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RESUMO

Objetivo: Investigar a relagdo entre numero de passos diarios, obesidade visceral,
espessamento da cardtida, qualidade de vida e autoeficacia em trabalhadores.
Métodos: Participaram deste estudo 128 trabalhadores (35 & e 93 ¢) com idade
entre 18 e 70 anos (média idade 43.9+10.9). Cada colaborador realizou avaliagéo
antropométrica (massa corporal, estatura, circunferéncia abdominal e cintura,
pressao arterial, dobras cutaneas); questionarios (qualidade de vida e autoeficacia no
trabalho); exames sanguineos (glicemia, insulina, triglicerideos, proteina C-reativa,
colesterol total e fragbes de LDL, HDL); ultrassonografia para avaliagcédo da gordura
visceral e espessura média intimal carétida (EMI); mensuragdo do numero de passos
diarios por meio do uso de peddbmetros durante 7 dias ininterruptos. Os trabalhadores
foram divididos em quatro grupos de acordo com o numero médio de passos/dia:
grupo 1 (< 4.999 passos/dia), grupo 2 (5.000 a 7.499 passos/dia), grupo 3 (7.500 a
9.999 passos/dia) e grupo 4 (>10.000 passos/dia). A analise estatistica envolveu
teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov, analise de varidancia (ANOVA) one way,
seguido por teste de comparagao de médias Bonferroni. Também foi realizado teste t
nao pareado, comparando diferengas entre individuos que realizam < 7.499 e >
7.500 passos/dia. Posteriormente, foram realizadas correlagdo de pearson e
correlagdes parciais controladas por sexo e idade. Em seguida, utilizou-se regressao
linear multivariada para testar os melhores modelos preditivos para EMI, adiposidade
visceral, qualidade de vida (QV) e autoeficacia. Todas as analises consideraram
p<0.05 como significativo. Resultados: Os indicadores antropomeétricos e sanguineos
se apresentaram mais adequados a saude conforme a maior a quantidade de passos
por dia. Os trabalhadores com escores > 7.500 passos/dia obtiveram concentragoes
mais baixas de glicose, insulina, LDL, triglicerideos, PCR e maior nivel de HDL,
p<0.05. Passos = 7.500 e = 10.000 passos foram responsaveis por menores (cm) de
gordura visceral (p<0.05). A EMI da carétida se mostrou mais elevada nos grupos 1 e
2 quando comparadas ao grupo 3, p<0.05. Na QV apenas dominio ambiente
ocupacional apresentou diferengcas positivas quanto a maiores escores de
passos/dia, p<0.05. A autoeficacia no trabalho ndo apresentou diferenga significativa
entre os 4 grupos de atividade fisica (AF). No modelo de regressao foram fatores
determinantes na variagdo de EMI somente a idade, pressao arterial sistdlica (PAS) e
insulina. Ja os fatores AF, indice de massa corporal (IMC), sexo, idade e > dobras
cutaneas formaram o conjunto que melhor explicou a variagdo da adiposidade
visceral. Tanto a QV quanto a autoeficacia ndo foram significativamente relacionadas
aos fatores de risco cardiovasculares. Conclusdo: Este estudo constatou relagao
inversa entre numero de passos/dia e fatores de risco cardiovasculares, dentre eles
adiposidade visceral (diretamente) e EMI (indiretamente), tendo 7.500 passos/dia
como linha de corte. Houve, no entanto, evidéncias limitadas quanto a relagao entre
a AF e a QV, e nenhuma evidéncia sobre AF e autoeficacia no trabalho.

Palavras Chaves: Atividade Fisica; Pedometro; Passos Dia, Aterosclerose,
Espessura Médio Intimal Cardtida; Ultrassom da Cardtida; Adiposidade Visceral;
Gordura Visceral, Fatores de Risco.



ABSTRACT

Aims: To investigate the relationship between number of daily steps, visceral obesity,
carotid thickness, quality of life and self-efficacy in workers. Methods: A cohort of 128
workers (35 4 and 93 Q) aged between 18 and 70 years (mean age 43.9 £ 10.9).
Each employee conducted anthropometric measurements (weight, height, waist
circumference and waist, blood pressure, skin folds); questionnaires (self-efficacy and
quality of life at work), blood tests (glucose, insulin, triglycerides, C-reactive protein,
total cholesterol and fractions of LDL, HDL; ultrasound for assessment of visceral fat
and carotid intimal media thickness (IMT) measuring the number of daily steps
through the use of pedometers for 7 continuous days. The workers were divided into
four groups according to the average number of steps / day group 1 (<4999 steps /
day), group 2 (steps 5000-7499 / day) Group 3 (steps 7500-9999 / day) Group 4 (>
10,000 steps / day). Statistical analysis involved normality test Kolmogorov-Smirnov
test, analysis of variance (ANOVA) one way, followed by the comparison test of
Bonferroni averages. It was also performed unpaired t test comparing differences
between individuals performing <7499 and> 7500 steps / day. Later, there were
pearson correlation and partial correlations adjusted for gender and age. Then, we
used multivariate linear regression to test the best predictive models for IMT, visceral
adiposity, quality of life (QOL) and self-efficacy. All analyzes considered p <0.05 as
significant. Results: The anthropometric and blood indicators more suitable for health
as the larger the number of steps per day. Workers with scores> 7500 steps / day had
lower levels of glucose, insulin, LDL, triglycerides, CRP and increased HDL level, p
<0.05. Steps = 7,500 and = 10,000 steps were responsible for minors (cm) visceral fat
(p <0.05). The carotid IMT was more elevated in groups 1 and 2 compared to group
3, p <0.05. In only QOL domain workplace showed positive differences as the highest
scores of steps / day, p <0.05. The self-efficacy at work showed no significant
difference among the 4 groups of physical activity (PA). In the regression model were
key factors in the variation of EMI only age, systolic blood pressure (SBP) and insulin.
Already PA factors, body mass index (BMI), gender, age and Z skin folds formed the
set that best explained the variation in visceral adiposity. Both QOL as self-efficacy
were not significantly related to cardiovascular risk factors. Conclusion: This study
found an inverse relationship between number of steps / day and cardiovascular risk
factors, including visceral adiposity (directly) and EMI (indirectly) with 7500 steps /
day as the cut line. There was, however, limited evidence regarding the relationship
between PA and QoL, and no evidence of AF and self-efficacy at work.

Keywords: Physical Activity; Pedometer; Steps Day; Atherosclerosis; Carotid Intima
Medial Thickness; Carotid Ultrasound; Visceral Adipose; Visceral Fat; Risk Factors.
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1 INTRODUGAO

O sedentarismo esta associado a 3,2 milhdes de mortes por ano em todo 0 mundo,
este fato é preocupante, pois dados recentes revelam que um ter¢o da populagdo mundial
adulta é fisicamente inativa (PRATT et al., 2012). Estudos tém demonstrado que uma
parcela deste quadro de inatividade esta associada as comodidades tecnoldgicas
ofertadas no trabalho, transporte e durante o lazer (WHO, 2004; CHURCH et al., 2011).
Apesar dos esclarecimentos em relagao a importancia da pratica de atividade fisica (AF)
para manutencédo da saude e preveng¢ao de doengas cronicas nao transmissiveis (KOHL
etal., 2012; LEE, I. M. et al., 2012; PRATT et al., 2012), existe redug¢ao da AF no lazer e,
além disso, os trabalhadores também executam menos AF moderada no periodo de
trabalho, resultando em gasto energético 20% menor quando comparado aos
trabalhadores da década de 60 (CHURCH et al., 2011).

Desta forma, € razoavel supor que o desenvolvimento tecnoldgico tem contribuido
para tornar as condigdes laborais nas empresas mais confortaveis, porém, ao mesmo
tempo, as tarefas se tornaram menos ativas. Esta inatividade fisica é associada ao
aumento no risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares (DCV),
obesidade, diabetes tipo 2, hipertensao e certos tipos de canceres (HALLAL et al., 2012;
KOHL et al., 2012; LEE, I. M. et al., 2012). Estilos de vida sedentarios também tém sido
associados com perfis lipidicos sanguineos n&o saudaveis (HAMDY et al., 2006) e com
aumento da obesidade visceral (BERKER et al., 2010).

Particularmente a obesidade visceral esta associada ao aumento no risco de
morbidade e mortalidade cardiovascular ndo s6 em individuos obesos, mas também em
nao obesos (BERKER et al., 2010). Estudos demonstraram que a quantidade de gordura
visceral esta relacionada com o aumento da espessura médio intimal da carétida (EMI)
(LIU et al., 2005; KAWAMOTO et al., 2008; KONISHI et al., 2009; MAHER et al., 2009) o
qual é importante marcador para aterosclerose (LORENZ et al., 2012).

Todos estes fatores descritos anteriormente e relacionados aos fatores de risco
para DCV refletem estilo de vida ndo saudavel, com prejuizo a qualidade de vida (QV) e a
saude da populagdo que se encontra na faixa etaria entre 18 a 65 anos, ou seja,
corresponde a fase produtiva e economicamente dos trabalhadores.

Com o intuito de conter e diminuir estes indices, organizagdes de saude publica,
dentre elas a World Health Organization (WHO, 2004) e o American College of Sports
Medicine (ACSM, 2011) recomendam que adultos se engajem no minimo 30 minutos,
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com frequéncia semanal 5 dias ou mais em programas de AF aerdbias de intensidade
moderada (HALLAL et al., 2012). A pratica regular de AF seguindo tais recomendagdes
proporciona que o individuo possa obter os beneficios psicofisioldgicos atrelados a AF
regular.

Tais beneficios, sobre a saude cardiovascular tém sido bem documentados,
mesmo em niveis leves e moderados como ocorre na caminhada (MURTAGH et al., 2010;
TUDOR-LOCKE, 2010). Assim, varias medidas objetivas de AF tém sido exploradas como
forma de avaliar a caminhada ja que medidas subjetivas apresentam maiores limitagdes
(SCHMIDT et al., 2008; TUDOR-LOCKE e LUTES, 2009). Desta forma, a utilizagado do
pedémetro como forma de mensurar o numero de passos diarios (steps day) para
melhorar a saude cardiovascular vem ganhando destaque e popularidade entre
pesquisadores e profissionais de saude (TUDOR-LOCKE, 2010).

Pedbmetros sdo equipamentos de baixo custo, faceis de usar e os resultados sao
exibidos diretamente na tela, o que facilita a interpretagdo, tornando-o indicador do
volume de AF acessivel a populagdo em geral (TUDOR-LOCKE, CRAIG, AOYAGI, et al.,
2011; TUDOR-LOCKE, CRAIG, BROWN, et al., 2011). Essas trés caracteristicas: baixo
custo, praticidade, facil interpretacdo fazem com que peddmetros sejam muito uteis em
investigacbes sobre o efeito do numero de passos tanto na saude publica quanto em
aplicagdes clinicas (TUDOR-LOCKE, CRAIG, AOYAGI, et al., 2011).

A identificacdo das respostas fisiologicas atreladas a contagem de passos €
necessaria para aumentar a compreensédo dos mecanismos e efeitos da AF na saude de
individuos com e sem patologias. Foram identificados na literatura estudos que
relacionaram a caminhada e/ou quantidade de passos diarios com determinadas
condigdes como redugédo de peso (RICHARDSON et al., 2008), obesidade (KAJIOKA et
al.,, 2000; BOND BRILL et al., 2002; PAL et al., 2009; DWYER et al., 2011), idosos
(ELBAZ et al., 2005; HAMER et al., 2010), diabetes (JOHNSON et al., 2009; JENNERSJO
et al., 2012), hipertensao (MIYATAKE et al., 2003), apos evento cardiaco (HOULE et al.,
2011), apés menopausa (WILDMAN et al., 2004), perfil lipidico alterado (HORNBUCKLE
et al., 2012; KOTANI e TANIGUCHI, 2012), tabagismo (KATANO et al., 2011),
marcadores inflamatérios (BEAVERS et al.,, 2010; KOZAKOVA, BALKAU, et al., 2011,
JENNERSJO et al., 2012) e obesidade visceral (KAJIOKA et al., 2000; MIYATAKE et al.,
2002; OHKAWARA et al., 2007).

No entanto, poucos estudos foram identificados relacionando o numero de passos

diarios a disfungao endotelial da carétida (espessamento médio intimal) (KOZAKOVA et
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al., 2010; KOZAKOVA, BALKAU, et al., 2011). Além disso, os estudos que avaliaram esta
influéncia selecionaram idosos (ELBAZ et al., 2005; HAMER et al., 2010) ou amostras
com alguma patologia especifica para a investigacdo (SATO et al., 2008; AOYAGI et al.,
2010). Estudos em individuos aparentemente saudaveis tém sido menos relatados
(KOZAKOVA et al., 2007; GREEN et al., 2011; KOZAKOVA, BALKAU, et al., 2011).
Alguns estudos ainda mostraram que a AF estda inversamente associada com o
espessamento médio intimal da carotida (KADOGLOU et al.,, 2008; SANDROCK et al,,
2008; SATO et al., 2008; THIJSSEN et al., 2012), embora estes estudos ndo tenham
examinado diretamente esta associacdo usando contagem de passos como medida de
AF.

Assim, verificou-se que € pouco esclarecida a relagdo entre determinada
quantidade de passos diarios sobre a EMI da carétida, juntamente com a influéncia da
gordura visceral em individuos que representem recorte da populagdo geral (sem
patologias especificas) e em idade produtiva de trabalho. Da mesma forma, verificam-se
poucos estudos a respeito da influéncia entre determinada quantidade de passos diarios
sobre a qualidade de vida (QV) e sobre os indicadores de autoeficacia em trabalhadores.
Consequentemente, o melhor entendimento destas questdes busca preencher lacuna
cientifica no intuito de estabelecer possiveis relacdes e influéncias baseadas em passos
diarios e seus efeitos sobre a saude de trabalhadores. Esta andlise proporcionara
ensinamentos aos profissionais da saude sobre melhores habitos e a adogao de estilo de

vida mais saudavel pelos trabalhadores.
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1.1 OBJETIVOS
Geral
e Investigar a relagcdo entre o numero de passos diarios sobre os fatores de risco
cardiovascular, qualidade de vida e autoeficacia em trabalhadores.
Especificos
a) Examinar a influéncia do numero de passos diarios sobre o perfil antropométrico e
sanguineo.
b) Verificar a influéncia de diferentes quantidades de passos diarios sobre a gordura
visceral em trabalhadores.
c) Determinar o efeito do numero de passos diarios sobre a espessura média intimal
da artéria carotida.
d) Avaliar a relagdo da espessura média intimal com o numero de passos diarios,
adiposidade visceral, indicadores sécio-antropométricos e perfil lipidico sanguineo.
e) Examinar o efeito do numero de passos diarios sobre a qualidade de vida em
trabalhadores.
f) Averiguar a influéncia entre numero de passos diarios e a autoeficacia em
trabalhadores.
g) Determinar a relagdo entre autoeficacia no trabalho com a QV, numero de passos

diarios e fatores de risco cardiovascular.

1.2 HIPOTESES

a)

b)

c)

Em relagdo as respostas do perfil antropométrico defende-se que alteragbées no
perfil lipidico serdo sensiveis a quantidade de passos executados diariamente
pelos trabalhadores.

Este estudo afirma que trabalhadores que executam maior numero de passos
diarios possuirdao menor quantidade (cm) de adiposidade visceral.

No que se refere ao efeito do numero de passos/dia sobre a EMI da carétida,
acredita-se que individuos que atinjam diariamente escore maior de passos

possuirdo menor espessura da parede carotidea.
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d) Acredita-se que idade, indice de massa corporal (IMC), fumo, presséo arterial
sistélica (PAS), pressao arterial diastolica (PAD), adiposidade visceral, LDL, glicose
e o nivel de AF traduzido em numero de passos diarios se apresentardo
significativos nos modelos de regressao.

e) Postula-se que quanto maior a quantidade de passos diarios maior serdo os
escores dos dominios e a QV geral.

f) Acredita-se que maior nivel de AF (passos/dia) pode aumentar a autoeficacia em
trabalhadores.

g) Este estudo defende que possuir indicadores fisiologicos saudaveis pode levar a
maiores escores de autoeficacia em trabalhadores, mesmo n&o sendo conhecido

até o momento nenhum estudo a respeito.

1.3 DELIMITACAO

O estudo envolveu individuos adultos, todos trabalhadores da Universidade Federal
do Parana - UFPR (Setor de Ciéncias Biologicas e Setor de Ciéncias da Saude) de ambos
0s sexos masculino e feminino com idade entre 18 e 70 anos, sedentarios e fisicamente
ativos.

A amostra utilizada no presente estudo envolveu individuos assintomaticos e
também individuos que possuiam a presenca de fatores de risco cardiovasculares, bem
como o diagndstico de patologias confirmado em duas ocasides diferentes. Visto que o
objetivo é retratar a populagdo como um todo, e ndo um grupo especifico com ou sem
patologias.

As limitagbes deste estudo também envolvem o n&o controle de variaveis que
podem influenciar os resultados encontrados (estado nutricional, estresse, ansiedade,

etnia e limitagdes de idade).
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA (AF) — PASSOS/DIA

A inatividade fisica é considerada como a quarta principal causa de morte no
mundo, embora evidéncias sobre os beneficios da AF para a saude estejam disponiveis
desde a década de 1950, ainda uma consideravel parcela da populagdo adulta de
inumeros paises continua a ser fisicamente inativa (HALLAL et al., 2012). Segundo Kohl
et al. (2012), mesmo com todo o conhecimento sobre determinantes da AF e como os
individuos podem mudar de comportamento em relagdo a ela, pouco progresso em niveis
populacionais tem sido documentado.

De acordo com Church et al. (2011), ao longo dos ultimos 50 anos nos EUA
estima-se que o gasto energético diario relacionado ao trabalho diminuiu em mais de 100
calorias, sendo que esta redugdo no gasto energético contribui significativamente para o
aumento do peso corporal em mulheres e homens o que contribui para a epidemia de
obesidade mundial. Além da obesidade, evidéncias sdlidas mostram que a inatividade
fisica aumenta o risco de muitas condicdes adversas de saude, como as DCV, diabetes
tipo 2, diversos tipos de cancer, reduzindo a expectativa de vida, estando diretamente
relacionada a cerca de 9% das mortes prematuras (LEE, I. M. et al., 2012). Como grande
parte da populagdo mundial esta inativo, esta ligagdo apresenta grande questdo de saude
publica (AHMED et al., 2012; KOHL et al., 2012).

Assim, tem-se sugerido que programas de exercicio fisico baseiem suas
prescricdes dentro dos padrbes minimos adequados para a ocorréncia de modificagbes
organicas benéficas a saude (WHO, 2004). De acordo com as recomendacgdes oficiais
(ACSM, 2011) individuo ativo € aquele que atinge no minimo 150 minutos de (AF) por
semana. Apontada como quantidade minima de (AF) semanal para gerar dispéndio
energético benéfico na populagao adulta.

De acordo com Tudor-Locke e Lutes (2009) caminhar € uma atividade bastante
democratica, grande parte da populacdo em qualquer faixa etaria pode praticar, com
baixo custo e muitos beneficios para a saude. O monitoramento objetivo da caminhada
utilizando pedémetros oferece nova oportunidade para medir e comunicar a AF em termos
de passos/dia. Peddmetros sao instrumentos pequenos, com custo reduzido, de facil uso
e interpretagao (TUDOR-LOCKE, CRAIG, BROWN, et al., 2011).
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No entanto, parece haver discrepancia dos valores exatos de passos/dia que estéao
sendo prescritos. Tudor-Locke, Craig, Brown et al. (2011) relataram que adultos
saudaveis normalmente, efetuam entre 4.000 e 18.000 passos / dia, e que 10.000
passos/dia é indicador razoavel para a populagdo em geral, embora a maioria das
pessoas nao atinja este valor, sendo considerados "baixa ativos." Uma estimativa da
quantidade minima de AF moderada diaria referente a comportamentos de vida habitual é
de 7.000-8.000 passos/dia.

Para idosos e populagdes especiais (TUDOR-LOCKE, CRAIG, AOYAGI, et al.,
2011) considera-se no minimo de 5.000 passos/dia, e aproximadamente 7.000 passos/dia
como média semanal. Sugere-se ainda que sejam incluidos no total de passos/dia pelo
menos 30 minutos de AF moderada e/ou vigorosa, além das atividades diarias habituais,
equivalendo a cerca de 7,000-10,000 passos/dia. Idosos e individuos com patologias
cronicas podem apresentar niveis mais baixos de AF minima diariamente (BRAVATA et
al., 2007).

Foi realizado levantamento (QUADRO 1), no intuito de esclarecer quais os
indicadores de saude/doencas relacionados a quantidade de passos e qual a
populagdo/amostra estudada. Tais achados justificam os objetivos e as hipoteses

anteriormente citados.



QUADRO 1 - ESTUDOS ENVOLVENDO PASSOS/DIA COMO MEDIDA DE AF

Autor Pais Objetivo Amostra Métodos Estatistica Principais Resultados
Harding et. al Australia Investigar as mudangas naQV  N= 487 trabalhador  Questionario Teste t Achados sugerem que género previu maiores mudangas no CM de
(2012) associadas a participagdo em 4 10 empresas SF-12 para QV Regressdo  mulheres em comparacdo com homens. A idade também previu maior
meses, de AF de baixo impacto Pedbémetro Logistica mudanga de CM em < 40 anos em comparagéo com > 40 anos. Este efeito,
usando peddémetros no local de Idade: > 18 anos Correlagdo  contudo foi removido apds ajuste da variavel de confusdo. Demonstrou-se
trabalho. Pearson melhorias no CM associado com participagdo em programa de AF baseado
Q 59% Andlise de  em peddmetro em um ambiente de trabalho. Conclusdo: melhorias no CM
Cluster foram maiores naqueles que relataram aumento da AF comparados ao
grupo controle.
Jennersjo™ et. al Suécia  Explorar a associagdo entre AF N=327 Diabéticos 2  Antropometria Teste t A média de passos/dia foi 7683+3883. Nao houve diferenga na idade,
(2012) (peddmetro) contra medidas da Exames Sangue Anova duragdo do diabetes, PA, lipidios, e glicemia entre os quatro grupos de AF.
obesidade, marcadores Idade:54-66 anos Pedbmetro Regressao Individuos com mais passos/dia tiveram menor IMC, circunferéncia da
inflamatorios e rigidez arterial Ultrassonografia Linear cintura, proteina C-reativa, interleucina-6 e menor velocidade de onda de
em pessoas com diabetes tipo & 224 pulso em comparagdo com menos ativos fisicamente. Conclusdo: AF
2. Q107 (passos/dia) foi associado a menor obesidade abdominal mas também com
a diminuicdo da inflamagédo de baixo grau sistémica, bem como com a
rigidez arterial baixa, em pessoas com diabetes tipo 2.
Kotani e Japdo Investigou correlagdo entre N= 50 Antropometria Correlacdo  Os dados sugerem que maiores numeros de passos diarios podem ser
Taniguchi passos/dia e variaveis de risco Exames Sangue  de Pearson beneficamente associados a aterosclerose. Passos/dia também foi
(2012) cardiometabdlico, perfil lipidico  Idade: x 63 anos Pedometro Regressdo  correlacionado com reduzido nivel de lipoproteina de baixa densidade LDL.
LDL entre individuos Multipla
assintomaticos. stepwise
Dwyer et. al Australia Investigar a associagdo entre N= 592 Antropometria Regressdo  Maior numero de passos diario foram associados com menor IMC, menor
(2011) alteragbes na contagem de Exames sangue Linear cintura-quadril, menor sensibilidade a insulina e maior HOMA. Conclusdes:
passos/dia na adiposidade e na Idade: x 51 anos Pedometro Em adultos de meia idade uma maior contagem diaria de passos durante
sensibilidade a insulina. cinco anos de acompanhamento foi associada a melhor sensibilidade a
& 267 insulina. Este efeito parece estar em grande parte mediada por uma menor
Q 325 adiposidade.
Houle et. al Canada Avaliar o impacto de uma N= 65 pacientes Antropometria Teste t Apo6s 3 meses de intervengdo os dois grupos aumentaram sua médias
(2011) intervencao sécio-cognitivo DCV Exames Sangue Qui- passos/dia. Esse aumento foi maior no grupo experimental. Aos 12 meses
associado com AF (pedémetro) Questionario quadrado de AF a circunferéncia da cintura foi diferente entre os grupos enquanto a
sobre fatores de risco n= 32 grupo exp. Pedbémetro Anova autoeficacia aumentou em ambos os grupos, de modo semelhante.
cardiovasculares e expectativa  n= 33 grupo controle Correlagdo  Conclusdo: A intervencdo é Uutil para melhorar as medidas de AF,
de autoeficacia durante 1 ano Pearson circunferéncia cintura no primeiro ano apdés uma sindrome coronariana
apds sindrome coronariana aguda.
aguda.
Aoyagi et. al Japdo  Testar a hipétese de que N= 198 idosos Pedometro, Teste t, A PA média e rigidez arterial mostraram pequena, mas significativas
(2010) a AF habitual em idosos é Acelerébmetro, Ancova correlagdes negativas com passos/dia e duragéo da atividade > 3 MET. A
associada com menor rigidez Idade: 65-84 anos Steps/day velocidade Cardio-carotidea também foi associada com passos. Cardio-
arterial METs femoral, tibial e delta braquial tiveram velocidade significativamente menor
489 Antropometria, em individuos fisicamente ativos, aparentemente acima de cerca de 6.600
2109 Sangue, PA passos/dia e/ou exercidos com mais de 16 min/dia a uma intensidade de >

3 MET. Os dados apoiam a hipétese, mostrando fraca, mas associagdes
significativa entre AF e variagdo no pulso e rigidez arterial em idosos.
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Autor Pais Objetivo Amostra Métodos Estatistica Principais Resultados
Bassett et. al EUA Descrever dados N= 2522 Questionario Teste t Adultos relataram uma média de 5.117 passos/dia. Sexo masculino, idade
(2010) epidemiolégicos sobre o n= 1136 peddmetro Pedbmetro Anova (one  mais jovem, maior nivel de escolaridade, solteiro, e menor IMC foram
numero médio de passos por way) positivamente associado a > passos/dia. Passos/dia foram correlacionados
dia em adultos mericanos como Idade: > 13 anos até positivamente com medidas auto-relatadas de AF e negativamente
preditor de AF com base nas idosos relacionado com medidas auto-relatadas de inatividade fisica. Ambiente
caracteristicas demograficas e (urbano, suburbano ou rural) e os habitos alimentares ndo foram
comportamentais. 3 47.7% associados com passos/dia. Homens e mulheres nos USA andam menos
Q 52.3% por dia do que individuos na Suiga, Australia e Japdo. Concluséo < AF esta
contribuindo para > prevaléncia de obesidade em adultos nos USA.
Mitsui et. al Japdo  Avaliar os niveis de caminhada N=50 trabalhadores  Questionario Teste t Os numeros médios de passos/dia nos dias de semana e feriados no verao
(2010) e os efeitos de mudangas Estilo de Vida Anova (two-  (6560) e (7016) respectivamente. No inverno (5236) e (4770). Observou-se
sazonais (verao/inverno) entre  Idade: x 43.6 idade  Antropometria way) uma reducao significativa de passos/dia durante o inverno, mas ndo houve
0s moradores rurais de uma Pedbémetro medidas diferengas significativas entre os dias de trabalho e feriados. Uma
cidade do norte em Tohoku. repetidas correlagao significativa entre IMC e passos/dia foi obtida em dias uteis no
Regressdo  inverno. E provavel que uma causa da elevada incidéncia de obesidade
nos distrito esteja relacionada ao numero passos/dia. Além disso, um efeito
sazonal deve ser considerado quando a AF é avaliada em climas frios.
Warren et. al EUA Avaliar a eficacia de um N=188 Antropometria Teste t Metas semanais foram atendidas por 53% dos participantes. Ocorreu
(2010) intervencao para promover a AF trabalhadores Pedbémetro Regressdo  aumento médio de 1.503 passos/dia. Aumento acima de sua linha de base
(caminhar) e evitar o ganho de Blog/site e e- foi encontrado em 52% dos sedentérios, 29% dos baixo ativos, 13% dos
peso em trabalhadores de Idade: x 45 anos mail no local de pouco ativos e 18% dos ativos. Conclusao: trabalhadores aumentaram a
pequenas e médias empresas trabalho meédia de passos/dia através de uma intervengcdo baseada em metas
rurais. estabelecidas no local de trabalho rural.
De Cocker et. al Bélgica Comparar a AF através de N=310 Questionarios Anova Os passos correlaciona-se positivamente com questionarios de AF.
(2009) peddmetro (passos/dia) com AF Pedbémetro Correlagdes foram encontradas entre contagem de passos e AF totais
relatada em 4 diferentes Idade: x 38.7 anos relatados no IPAQ Longo. AF moderada no IPAQ curto. AF total e
questionarios. Comparar os moderada na MLTPAQ e AF total e indices de AF de lazer no questionario
limiares de (7500,10000e 12 3 47% de Baecke Conclusdo: Dados baseados em peddbmetro oferecem
500 passos/dia) com a 93% trabalhadores informagées adequadas para discriminar niveis de AF. E necessario ter
orientagao de 30 min. De AF cuidado ao comparar amostras de individuos ativos baseados em
moderada a vigorosa por dia. diferentes recomendacdes AF.
Johnson et. al Canada Analisar o impacto de 2 N=41 Diabéticos 2 Antropometria Anova Depois de 12 semanas, observou-se um aumento na média total de
(2009) programas diferentes de estilo Controle (medidas passos/dia de 1562. Peso, IMC, PAS e PAD melhoraram. N&o ocorreram
de vida sobre a saude alimentar repetidas) alteragbes para o consumo de energia e controle glicémico. Conclusao:
cardiovascular e controle Exames Sangue Ancova melhorias na saude cardiovascular podem ser esperadas apds um
glicémico em pessoas com Acelerdbmetro programa baseado em peddémetro com modificagbes em andar mais para
diabetes tipo 2. Pedbémetro andar mais rapido.
Pal et. al Australia Avaliar se o uso diario de N= 26 mulheres Questionario Teste t Resultados:o grupo pedémetro aumentou significativamente os passos/dias
(2009) peddmetros poderia aumentar a sobrepeso/sedentari (IPAQ) pareado em 36% apds 12 semanas, enquanto no grupo controle a AF permaneceu
AF e melhorar os resultados de  as Questionério Ancova inalterada. Nao houve diferenga no peso ou composi¢éo corporal nos 2
saude em mulheres sedentarias Idade: 35-55 anos alimentar grupos. No entanto, houve uma diminuigéo significativa na PAS no grupo
com sobrepeso e obesidade. n= 13 grupo exp. Antropometria peddmetro. Conclusdo: a combinacdo de ter metas, feedback de passos
N= 13 grupo PA diarios e 0 uso de um peddmetro foi eficaz em aumentar os niveis de AF
controle Pedometro em mulheres sedentarias com sobrepeso e obesidade.
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Autor Pais Objetivo Amostra Métodos Estatistica Principais Resultados
Mitsui et. al Japdo  Analisar a relagdo entre AF N=179 Antropometria Anova (one- Nas mulheres, uma correlagdo significativa foi encontrada entre passos/dia
(2008) determinada por pedémetro e Exames Sangue way) e IMC. A relacdo entre os passos/dia e circunferéncia da cintura néo foi
indicadores como IMC,% Idade:48-69 anos Peddmetro Correlacdo  significativa. Nos homens néo foi observada relacdo significativa entre
gordura corporal, PA, glicose, e Pearson passos/dias e obesidade. As correlagbes entre passos/dia e IMC e %
lipoproteinas em populagéao 462 Correlagdo  gordura foram significativas em mulheres japonesas, mas fraco em
japonesa. Q117 Parcial comparagdo com mulheres brancas e Africano-Americanas. Uma possivel

causa é a diferenca racial em grau da obesidade e da forma do corpo.

Schmidt et. al Australia Comparar a capacidade de N= 1631 Questionario Correlagdo  Em homens e mulheres, associagbes foram mais fortes para AF (mais
(2008) medidas alternativas de AF e (IPAQ) Spearman intensa X menos intensa). O ultimo quartil de AF apresentou prevaléncia de
aptidao para quantificar Idade: 26-36 anos Antropometria Correlacdo  75% a 80% menor de dois ou mais fatores de risco (circunferéncia da
associagdes com resultados de PA Parcial cintura, lipoproteina de alta densidade colesterol, e resisténcia a insulina).
saude. 4787 Exames Sangue Regressdao  Nos homens, a 60% a 70% reduzida prevaléncia de dois ou mais fatores de
Q 844 Pedbémetro Logistica risco foi observado em no ultimo quartil de AF lazer, IPAQ (vigorosa) e

medidas do pedémetro. Conclusado: Associagdes entre medidas alternativas
de AF e risco DCV foram relativamente independente, o que sugere que
uma gama de medidas de AF e aptiddo pode ser necessario para maior
precisdo em quantificar associagdes entre AF e salde.

Tudor-Locke et. al EUA Estabelecer critério preliminares N= 3127 Antropometria Teste t Melhores pontos de corte em estimadas normal versus
(2008) e pontos de corte de AF Pedbémetro Correlagdo  sobrepeso/obesidade variou de 11.000 a 12.000 passos/dia para homens e
(peddmetro) para adultos Idade: 18-94 anos Pearson 8.000 a 12.000 passos/dia para mulheres (consistentemente maior para os
relacionados com peso definido grupos etarios mais jovens). Conclusdes: Estes pontos de corte de
pela massa corporal (IMC). & 976 passos/dia podem ser usados para identificar os individuos em risco. Os
Q 2151 pontos de corte podem também ser usados para estabelecer metas de
intervencéo e para avaliar o impacto do programa.

Woolf et. al EUA Examinar a associagéo da N=158 mulheres Questionério Anova Valores mais baixos de insulina, leptina, circunferéncia da cintura e %
(2008) idade (jovem, meia-idade e Antropometria Ancova gordura corporal foram encontrados em mulheres ativas versus
terceira idade) e AF Idade: Exames Sangue Correlacdo  sedentarias. Maior % de massa magra também foi encontrada em ativas
(pedémetro) com fatores de n=49 (20-30 anos)  Controle Pearson em comparagao a sedentarias. Ndo foram encontradas diferengas entre os
risco de doengas cronicas, n= 62 (40-50 anos)  Alimentar Correlagdo  grupos de AF quanto LDL, HDL, triglicérides, PCR e glicose. No geral os
incluindo a composigéo n=47 (> 60 anos) Pedbémetro Parcial resultados indicam que mulheres mais jovens e mais ativas possuem
corporal, ingestéo alimentar, menores fatores de risco para doencas cronicas, como doencgas

lipidios, insulina, leptina, PCR, cardiovasculares, diabetes tipo 2 e obesidade.

glicose e taxa metabdlica em
mulheres adultas.

Bravata et. al EUA Avaliar a associagdo do uso de  Revisdo Sistematica Pedodmetro Metanalise ~ Os usuarios de pedémetro aumentaram significativamente a AF em média
(2007) peddmetro com AF e resultados 26 estudos 2.491 passos/dia. Um importante linha de corte para a AF foi a meta de
na saude dos adultos. N= 2767 10.000 passos/dia (P = 0,001). Os individuos que utilizaram peddémetros
reduziram significativamente o IMC e a PA. Essa redugéo foi associada a

Idade: x 49 anos idade e a possuir um objetivo na etapa.
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CONTINUACAO QUADRO 1

Autor Pais Objetivo Amostra Métodos Estatistica Principais Resultados
Ishii Japdo Investigar o uso potencial do N= 22 homens Questionério Anova Na fase de exercicio o comportamento de AF tende a ser mais progressivo
(2007) modelo transtedrico (TTM), n= 12 grupo exp. Autoeficacia no grupo TTM, enquanto que no grupo de controlo foi observado uma fase
clarificando os efeitos do N= 10 grupo Antropometria de regressdo de comportamento de exercicio. No grupo controle a
programa AF sobre controle Pedémetro pontuagdo de autoeficacia e comportamento de saude apds a intervengéo
trabalhadores de uma pequena foi maior do que antes da intervengéo, porém reduziu 1 més apds o término
empresa. do programa. Conclusdo: Este estudo sugere que os programas de AF
baseadas em TTM podem ser util para os trabalhadores em empresas. No
entanto, estudos adicionais com um maior nimero de trabalhadores sao
necessarios.
Wyatt et. al EUA Fornecer valores iniciais para N=742 Antropometria Teste t Adulto relataram em média 6804 passos/dia. Cerca de 33% fazem < 5.000
(2005) niveis AF andar (pedémetro) na Peddmetro Anova passos/dias, e apenas 16% declararam fazer 10.000 ou mais passos/dias.
populagdo do estado (Colorado- Idade: x 44 anos Qui- Determinantes significativos de passos/dias foram aumento da idade
USA). quadrado (negativo), estado civil solteiro (positivo), renda (positivo para renda de US
4 49.3% $ 25.000 a $ 99.000) e aumento do IMC (negativo para IMC 2 30). Obesos
?Q 50.7% andaram cerca de 2000 passos a menos por dia do que individuos com
peso normal. Conclusdo: aumentar n° passos/dia parece ser um bom alvo
para aumentar a AF.
Thompson et. al EUA Examinar a relagao N= 80 mulheres Antropometria Anova Correlacao significativa foi encontrada entre média de passos e % gordura
(2004) entre AF (passos/dia) em Pedometro Correlagdo  corporal, IMC, circunferéncia da cintura, circunferéncia do quadril e relagao
variaveis de composigao Idade: x 50.3 anos Pearson cintura-quadril. Houve diferenga significativa nas variaveis de composigcéo
corporal em mulheres de meia corporal entre os grupos de atividades com
idade. maiores valores encontrados nos grupos menos ativos. Embora a natureza
transversal do estudo ndo permite relagdes causais foi determinado que
mulheres que caminharam mais tiveram menor % gordura. Além disso, a
meédia do IMC das mulheres que acumularam cerca de 10.000 passos/dia
encontravam-se normais.
Tudor-Locke et. al Canada Realizar um estudo N= 47 excesso de Antropometria Aumetar AF (passos/dia) é importante no sentido de aumentar o volume
(2004) randomizado com AF peso / obesidade, FC, PA e/ou intensidade da AF diaria necessaria para melhorar a saude a longo
(peddmetro) para adultos com sedentarios, Exames Sangue prazo. Uma redugdo com 24 semanas de intervengdo indicam que outras
diabetes tipo 2. diabéticos Pedbémetro estratégias, tais como sessdes de reforco sdo necessarios para manter a
mudanga de estilo de vida.
Idade: x 52.7 anos
Miyatake et. al Japdo Investigar a ligacado entre a N=43 homens Questionério Teste t PAS e PAD foram significativamente correlacionados com a composigao
(2003) reducéo da pressao arterial €excesso peso Antropometria Anova corporal. PAS foi significativamente
(PA) e exercicio diario. Tomografia medidas reduzido em 2 meses e PAD foi reduzida em 3 meses. Aumentando
Idade: 32-59 anos Comput. repetidas caminhada diaria foi observada em 3 meses. Composigéo corporal, nivel de
Exames Sangue Correlagdo  AF aerdbica, forgca muscular, flexibilidade e resisténcia insulina foram
Intervengao 1 ano PA Pearson significativamente melhorados. Houve correlagéo positiva
peddémetro Pedbémetro Regressdo entre a area de gordura visceral e PAD. Conclusdo: O exercicio diario
Multipla diminui a PA e a area de gordura visceral € o fator critico para a mudancga

na PA.




CONTINUACAO QUADRO 1

Autor Pais Objetivo Amostra Métodos Estatistica Principais Resultados
Miyatake et. al Japdo Investigar a eficacia de andar N= 31 homens Questionério Teste t O tecido adiposo visceral é o fator mais importante para a resisténcia a
(2002) diariamente sobre a resisténcia obesos Alimentar Correlagdo  insulina. Andar diariamente melhora o tecido adiposo visceral, portanto,
a insulina, composic¢ao corporal Antropometria Pearson andar diariamente é recomendado como terapia eficaz para homens
e aptidao fisica. Idade: 31-59 anos Exames Sangue Regressdao  obesos japoneses.
Tomografia Multipla
Comput.
Teste forca
muscular
Peddmetro
Kajioka, Japdo Investigar o efeito da N=77 mulheres Antropometria Anova Nao houve diferengas significativas nas variaveis antropométricas, de
Shimokata and caminhada diaria sobre a Inquérito Ancova energia e de macronutrientes, espessura de gordura subcutédnea em tronco
Sato distribuigao de gordura corporal Idade: 31 a 72 anos  nutricional e membros. A gordura preperotonial do Grupo | foi significativamente maior
(2000) utilizando um pedémetro Pedbémetro que o Grupo IV. Além disso, o Grupo | mostrou indice de gordura
eletrénico e ultrassonografia. Ultrasson abdominal significativamente maior do que os outros trés grupos (Il I, 1V).

Os resultados deste estudo sugerem que mulheres que caminharam menos
de 7.500 passos/dia tendem a ter um acumulo de gordura intra-abdominal
significativamente aumentado.
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2.2 FATORES DE RISCO E DOENCAS CARDIOVASCULARES

As DCV sao grupo de doencgas do coragao e vasos sanguineos e incluem: doenca
cardiaca coronariana, doenga vascular cerebral, doenca arterial periférica, cardiopatia
reumatica, doenga cardiaca congénita, trombose venosa profunda e embolia pulmonar
(NEGRAO e BARRETO, 2005). Segundo a (WHO, 2011) as DCV s&o a principal causa de
morte no mundo, mais pessoas morrem anualmente de DCV do que de qualquer outra
causa. Os paises de baixa e média renda sdo os mais afetados, sendo que 82% dos
obitos por DCV ocorrem em paises com esta caracteristica, com taxas similares em
homens e mulheres. Futuras estimativas (WHO, 2011) indicam que em 2030, quase 23,6
milhdes de pessoas morrerdo de doencgas cardiovasculares, principalmente por infarto
agudo do miocardio e acidente vascular cerebral.

Os mais importantes fatores de risco comportamentais de doenca cardiaca e
acidente vascular cerebral sdo alimentagao inadequada, sedentarismo e tabagismo, estes
fatores de risco sdo responsaveis por cerca de 80% da doenga cardiaca coronaria e
doenca cerebrovascular (ZHENG et al., 2009; SATTELMAIR et al., 2011).

Pesquisas atuais (AHMED et al., 2012) tém sido dirigidas no intuito de analisar
modificagcdes de estilo de vida como meio eficaz de redugdo no risco de DCV. Em
particular, a AF tem sido fortemente estudada devido aos conhecidos efeitos sobre a
sindrome metabdlica, sensibilidade a insulina e demais fatores de risco DCV (ZHENG et
al., 2009; SATTELMAIR et al., 2011). No entanto, os achados sobre os efeitos do
exercicio em diversas etapas da via de aterosclerose, marcadores inflamatérios e EMI
ainda permanecem conflitantes e necessitam de maiores investigagdes (AHMED et al.,
2012).

2.3 OBESIDADE

A obesidade é caracterizada quando o excesso de tecido adiposo é maior que 20%
do peso corporal no homem e 30% na mulher (MACARDLE et al., 2011). No entanto, a
Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 2012) tem proposto e classificado a obesidade
entre adultos de acordo com o IMC, devido sua facilidade de mensuragao obtido por
intermédio do calculo da relagdo entre peso corpéreo (kg) e estatura (m), além de

apresentar correlagdo com a gordura corporal do individuo.
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De acordo com as recomendagdes propostas (WHO, 2012), para a pessoa ser
classificada com IMC saudavel ou desejavel deve possuir valor de (18,5 - 24,9 kg/m?). No
que se refere ao sobrepeso os valores de IMC utilizados estdo entre (25,0 — 29,9 kg/m?).
Em relagdo a obesidade esta pode ser classificada em diferentes graus. Obesidade grau |
engloba individuos com IMC entre (30 - 34,9 kg/m?), ja a obesidade grau Il os individuos
devem apresentar um IMC entre (35 e 39,9 kg/m?) e o grau lll, o IMC deve ser igual ou
superior a (40 kg/m?).

A obesidade mais que dobrou no mundo desde 1980, em 2008, 1,5 bilhdo de
adultos, acima de 20 anos estavam acima do peso. Desses mais de 200 milhdes de
homens e quase 300 milhdes de mulheres obesas, 65% da populacdo mundial vive em
paises em que o sobrepeso e a obesidade matam mais pessoas do que o baixo peso
(WHO, 2012). E doenga cronica que provoca ou acelera o desenvolvimento de muitas
outras doengas, causa a morte precoce e decorre de fatores genéticos, metabdlicos,
hormonais e ambientais (HAMDY et al., 2006; CHURCH et al., 2011; DESPRES, 2012).
Por tudo isso, a obesidade é considerada atualmente epidemia global e importante
problema de saude publica.

A patogénese da obesidade nao € totalmente esclarecida, contudo alguns fatores
como genes suscetiveis, estilo de vida, idade, sexo, metabolismo de repouso, oxidagao
lipidica, atividade nervosa simpatica, metabolismo do tecido adiposo e do musculo
esquelético, concentracdes hormonais de leptina, insulina, esterdides sexuais e cortisol
sdo apontados como possiveis responsaveis por atuarem no quadro clinico da obesidade
(DESPRES, 2012; WHO, 2012; FLEGAL et al., 2013).

Dados publicados confirmam que nos Estados Unidos 68% da populagdo adulta
sofre de sobrepeso, onde 72,3% sdo homens e 64,1% mulheres. Em relagdo a obesidade
a prevaléncia configura-se em 32,2% para homens e 35,5% em mulheres (FLEGAL et al.,
2010). O crescimento do numero de obesos atinge também o Brasil, no conjunto da
populacdo adulta das 27 cidades (capitais), a frequéncia do excesso de peso foi de
48,5%, sendo maior entre homens (52,6%) do que entre mulheres (44,7%). Em ambos os
sexos, a frequéncia dessa condicao aumentou com a idade até os 44 anos de idade em
homens e até os 64 anos de idade em mulheres (BRASIL, 2011).

Percebe-se assim, de acordo com o relatado, que em relagdo a obesidade como
grave fator de risco, a populagdo brasileira se comporta da mesma forma que paises

industrializados, com sobrecarga calérica e déficit de gasto energético.
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2.4 OBESIDADE VISCERAL

O excesso de peso associado ao acumulo de gordura na regido mesentérica é
considerada como obesidade do tipo central, visceral ou androgénica (SPOSITO et al.,
2007). Atualmente, sabe-se que a obesidade visceral ou a localizagdo abdominal de
gordura esta associada a resisténcia a insulina, hiperinsulinemia, intolerancia a glicose,
diabetes mellitus tipo 2, hipertensao, elevagcdo de triglicerideos, LDL, alteragdes em
citocinas e aumento do risco de trombose e disfun¢cdo endotelial (DESPRES, 2012; LEE,
M. J. et al., 2012). Assim, o nivel alterado de obesidade visceral pode levar a um estado
de inflamacgéao crénica (WANG et al., 2012).

Prévios estudos (DE MICHELE et al., 2002; HAMDY et al., 2006; BOREL et al.,
2012; DESPRES, 2012; NAZARE et al., 2012) fornecem evidéncias que o risco de DCV é
mais intimamente relacionado com a forma do corpo e a distribuicao do tecido adiposo do
que com o IMC ou excesso de gordura corporal total. O excesso de gordura subcutanea
pode representar uma reserva de energia util, ndo caracterizada por gordura prejudicial
(HAMDY et al., 2006; LEE, M. J. et al., 2012). Por outro lado, individuos com valores mais
baixos de IMC podem possuir niveis elevados de tecido adiposo visceral tornando-os
mais vulneraveis a eventos cardiovasculares e risco de morte (DESPRES, 2012; WANG
et al., 2012).

Apesar de ndo totalmente esclarecido, investigagbes tém ressaltado a estreita
relagcdo entre adiposidade visceral e a EMI da artéria carétida (MAHER et al., 2009;
WANG et al., 2012). Avaliando homens e mulheres acima de 50 anos (KAWAMOTO et al.,
2008) relataram associacdo independente entre obesidade geral e visceral com
alteragdes em EMI da artéria cardtida. Também Kim et al. (2008) concluiram que a
gordura visceral elevada esta fortemente associada a resisténcia a insulina, e a disfungao
endotelial em adultos saudaveis. Em individuos com diabetes tipo 2, Konishi et al. (2009)
concluiram que a gordura visceral associada a alteragbes nas adipocinas pode atuar
como mediadores no desenvolvimento e progressao da aterosclerose em individuos com
diabetes tipo 2, em comparag¢ao com individuos nao diabéticos.

A tomografia computadorizada do abdémen é considerada atualmente o método
‘padrao-ouro” para determinagdo da gordura visceral, permitindo a diferenciacdo da
adiposidade subcutanea e visceral nesta regiao (GONG et al., 2007; BERKER et al.,
2010). Contudo, também a ultrassonografia tem sido utilizada para estimar com precisao

os depdésitos de gordura regionais. Esta técnica tem atraido consideravel atengédo porque



25

combina seguranga, custo-efetividade e precisdo (VLACHOS et al., 2007; BERKER et al.,
2010).

Medidas antropométricas regionais de obesidade, entre as quais a circunferéncia
da cintura, é capaz de fornecer estimativas de gordura centralizada que, por sua vez, esta
relacionada a quantidade de tecido adiposo visceral (VLACHOS et al., 2007; BERKER et
al., 2010). Apesar desta medida ser largamente utilizada em estudos de base
populacional como indicativo da gordura abdominal, seja pela sua associagdo com a
ocorréncia de doencgas cardiovasculares (HAMDY et al., 2006; DESPRES, 2012; WANG
et al., 2012), seja pela alta correlagdo que possui com metodos laboratoriais de avaliagao
da composicéo corporal (GONG et al., 2007; BERKER et al., 2010), é importante ter em
mente que a circunferéncia da cintura €, acima de tudo, um indice da total adiposidade
abdominal que, no entanto, n&do diferencia o que corresponde a adiposidade subcuténea e
0 que é especificamente adiposidade visceral (DESPRES, 2012; NAZARE et al., 2012).

Quanto a redugdo da obesidade visceral, prévios estudos de Ohkawara et al.
(2007) e Borel et al. (2012) tém indicado que programas de modificagdo do estilo de vida
combinando AF/exercicio e restrigdo calérica moderada mostram que a reducéo de tecido
adiposo visceral nem sempre é acompanhada por alteragdes correspondentes no tecido
adiposo subcutaneo nem por alteragcées proporcionais no peso corporal. Provavelmente
ha uma mobilizacdo preferencial da adiposidade visceral além do que poderia ser previsto
a partir da reducao do peso (HOULE et al., 2011; BOREL et al., 2012). Também Kim et al.
(2008) e Rheaume et al. (2009) concluiram que a melhor condig&o cardiorrespiratoria esta
atrelada a menor concentragdo de adiposidade visceral mesmo em sujeito com IMC

acima do normal.

2.5 ESPESSAMENTO MEDIO INTIMAL DA CAROTIDA - EMI

O aumento do complexo médio-intimal da artéria carétida esta relacionado com a
maioria dos fatores de risco cardiovasculares: sexo masculino, histéria familiar de
acidente vascular cerebral ou infarto agudo do miocardio, tabagismo, diabetes tipo 2,
dislipidemia, hipertrofia do ventriculo esquerdo e idade (ENGELHORN et al., 2010;
KATANO et al., 2011; KOZAKOVA, PALOMBO, et al., 2011). A verificagdo da espessura
média intimal (IMT) da artéria cardtida € procedimento ndo invasivo de imagem, realizado
por ultrassonografia, utilizado como biomarcador de aterosclerose precoce (ENGELHORN
et al., 2010; LORENZ et al., 2012).
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Diversos estudos Lorenz et al. (2007); Stein et al. (2008); Polak et al. (2010) e Song
et al. (2012) relataram a associagdo positiva existente entre EMI e o risco de
subsequentes eventos cardiovasculares na populagdo em geral, independente de outros
fatores de risco atrelados.

Como ainda n&o ha consenso sobre o que é resultado anormal na avaliagcdo da
aterosclerose subclinica, alguns estudos sugerem o uso do percentil (25 a 75) como
espessamento normal, sendo acima do percentil 75 a linha de corte para indicar
espessamento em uma amostra (KAWAMOTO et al., 2005; LORENZ et al., 2012). Outros
estudos relatados por Engelhorn et al. (2010) determinaram o valor de 0,8 mm para
espessamento precoce da EMI, relacionado a aumento do risco cardiovascular. Em
estudo conduzido por Juonala et al. (2008) foram avaliados 2265 sujeitos (homens e
mulheres) entre 24 e 39 anos no intuito de produzir valores de referéncia para EMI, os
resultados indicaram média de (0.59+0.10) nos homens e (0.57+0.08) em mulheres.
Segundo estudos de revisdo (ENGELHORN ef al., 2010; LORENZ et al., 2012) a EMI da
artéria carotida superior a 1,3 mm pode ser considerada placa aterosclerdtica.

Estudos multicéntricos (LORENZ et al., 2007; ENGELHORN et al., 2010)
demonstraram que pacientes com EMI superior a 1 mm apresentam risco maior de infarto
agudo do miocardio em quatro anos, e ainda, que o aumento de 0,1 mm na EMI da artéria
carotida (ajustado pela idade e sexo) esta associado com maior do risco para infarto no
miocardio entre 10% a 15%, e o risco de AVC entre 13% a 18%.

O efeito da AF e do exercicio sobre o EMI vem sendo muito pesquisado. Kadoglou
et al. (2008) revisaram a literatura para determinar a contribuigdo do aumento da AF ou
exercicio estruturado na prevencao, e tratamento da aterosclerose da cardtida, tais
autores relataram que a maioria dos estudos transversais tém demonstrado que a
inatividade fisica esta associada ao aumento da EMI, enquanto intervencgdes de estilo de
vida estruturadas tém conferido resultados inconsistentes sobre a progressao do
espessamento da cardtida. Em conclusdo, foi estabelecido que o incremento da
capacidade cardiorrespiratdria (SANDROCK et al., 2008) e a modificagdo de numerosos
fatores de risco cardiovasculares, como hiperglicemia, resisténcia a insulina,
hiperlipidemia, hipertensdo, obesidade e obesidade visceral forneceram mecanismos
pelos quais é plausivel afirmar que o treinamento fisico pode suprimir a evolugdo da
aterosclerose carotida (AHMED et al., 2012; LORENZ et al., 2012).

Em investigacdo conduzida por Stensland-Bugge et al. (2001) foi relatado que o

efeito protetor da AF é mais acentuado quanto maior for a idade do individuo. Mais
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recentemente, (THIJSSEN et al., 2012) apods revisar diversos estudos concluiram que o
treinamento fisico pode diminuir a espessura da parede arterial em individuos
assintomaticos saudaveis, bem como em individuos com fatores de risco cardiovasculares
e/ou doenga ja instaladas. No entanto, existem diferengas entre a resposta nas artérias, a
priori, 0 exercicio parece exercer mais efeito em artérias periféricas do que nas caroétidas.
Modificagdo da espessura da parede da carétida pode exigir maior demanda de exercicio
quanto a intensidade e tempo de pratica (KOZAKOVA et al., 2010; AHMADI et al., 2011).
A influéncia da inatividade fisica como agente para maior EMI ja esta estabelecida
(THIJSSEN et al, 2010), em conjunto com os demais fatores de risco obesidade
(AHMADI et al., 2011), hipertensédo (PALATINI et al., 2011), adiposidade visceral (MAHER
et al., 2009), marcadores inflamatérios (KOZAKOVA, BALKAU, et al., 2011) e tabagismo
(KATANO et al.,, 2011). Entretanto, o efeito protetor da AF/exercicio sobre a parede
endotelial ainda necessita de maiores investigagdes principalmente a respeito da dose-

resposta (frequéncia, intensidade e volume) mais adequada.

2.6 QUALIDADE DE VIDA DO TRABALHADOR

O tema QV vém sendo muito empregado por governos, instituicbes, empresas, em
propagandas publicitarias, ou em qualquer objeto e assunto em que se pretende agregar
a ideia de beneficio ao homem e sua saude. No entanto, o excesso do uso do termo
acabou por gerar certa banalizacdo do real sentido que possui a QV (TIMOSSI et al.,
2009).

A QV foi definida pelo Grupo de Qualidade de Vida da Organizagdo Mundial da
Saude (WHO, 1998) como a percepcéo do individuo de sua posi¢géo na vida, no contexto
da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupagoes.

De forma generalizada a QV esta intimamente relacionada a fatores como: estado
de saude, longevidade, satisfagdo no trabalho, salario, lazer, relagdes familiares,
disposigéo, prazer e espiritualidade dos individuos (FLECK et al., 2000). Segundo Nahas
(2010) a QV pode ser uma medida da propria dignidade humana, pois pressupde o
atendimento das necessidades humanas fundamentais, € diferente de pessoa para
pessoa e tende a mudar ao longo da vida de cada um.

N&o ha conceito Unico que seja capaz de abordar os varios fatores que interferem

ou influenciam na QV das pessoas, comunidades e populag¢des. Os primeiros conceitos
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sobre QV inicialmente preocupavam-se com questdes materiais na vida dos individuos
como salario, bens conseguidos, sucesso na area profissional, ou seja, priorizavam
fatores externos. Atualmente, percebe-se abordagem diferenciada, apontando a
valorizagéo de fatores inerentes ao ser humano como grau de satisfagao, realizagao tanto
profissional como pessoal, bom relacionamento com a sociedade e acesso a cultura e ao
lazer como exemplos reais de bem estar (WHO, 1998).

O conceito de QV na area da saude possui visdo eminentemente bioldgica e
funcional, como status de saude, status funcional e incapacidades/deficiéncia; outra visdo
se refere a fatores eminentemente sociais e psicolégicos, como bem estar, satisfagao e
felicidade. Um terceiro grupo € de ordem econémica (FLECK, 2008). A QV também pode
ser considerada, segundo Ferriss (2006), como o resultado de duas forgas enddgenas e
exogenas. As enddgenas incluem forgas mentais, emocionais e respostas fisiolégicas do
individuo para com a sua vida e as forgas exdgenas incluem a estrutura social, cultural,
social psicolégica e influéncias do ambiente social que afetam o individuo, grupo e a
comunidade.

Pesquisas em varios paises, incluindo o Brasil, mostram que o estilo de vida,
coloca-se como um dos fatores mais importantes e determinantes da QV e saude de
individuos, grupos e comunidades (NAHAS, 2010). Possuir boa QV depende das
escolhas tomadas diariamente, excluindo os fatores n&o controlaveis como a
hereditariedade e o processo natural de envelhecimento. O individuo pode optar em seu
cotidiano por influenciar positivamente ou negativamente sua QV, lembrando que a QV é
ponto relevante no que se refere a viver com ou sem saude. Segundo Nahas (2010), mais
do que nunca, as escolhas e decisdes cotidianas, o estilo e vida tém afetado a maneira e
por quanto tempo vive-se.

Pot e Koningsveld (2009) citaram que os investimentos na QV dos trabalhadores
envolvem a prevengao de doengas ocupacionais, acidentes e reclamagdes relacionadas
com o trabalho. E importante destacar ainda, que em geral, os custos associados s&o
justificaveis, pois a razao para a prote¢cao da saude é reduzir os custos que s&o causados
por mas condi¢cbes de trabalho, em ambos os niveis corporativos e sociais. Um numero
crescente de empresas tem experimentado que os investimentos na prevengao valem por
si no sentido de reduzir os sofrimentos e constrangimentos no local de trabalho (VINK et
al., 2006; HENNING et al., 2009).

As pessoas nao sofrem de tensdes por causa de problemas e perturbagdes no seu

trabalho, mas sim porque séo incapazes de resolvé-los. Trata-se de discrepancias por
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exemplo, entre demanda de trabalho quantitativa e tempo disponivel ou pessoal;
demanda de trabalho qualitativa e educagdo ou formacado, problemas de apoio dos
supervisores e colegas, complexidade da capacidade de trabalho e controle e também o
design ergondémico dos locais de trabalho (POT e KONINGSVELD, 2009).

Resultados positivos em relagéo a programas de promogao a saude do trabalhador
séo relados por Novak et al. (2007), deixando claro que existe evidéncia suficiente para
apoiar programas de promog&o da saude no local de trabalho, especialmente aqueles que
envolvem trabalhadores de linhas produtivas. Milani e Lavie (2009) propuseram programa
de treinamento e exercicio de reabilitacdo cardiaca durante 6 meses, utilizando
programas de saude no local de trabalho. Os resultados mostraram melhorias
significativas nos escores de QV, sintomas comportamentais como depressao, ansiedade,
somatizagdo e hostilidade. Houve melhora significativa nos valores de gordura corporal,
colesterol, pressao arterial, habitos e risco para a saude total, sendo que o custo anual
com o trabalhador reduziu em 48% nos 12 meses apos a intervengao, enquanto os custos
dos trabalhadores do grupo controle mantiveram-se inalterados.

Desta forma, a QV do trabalhador pode ser entendida como um desafio, porque se
refere a harmonizar as relagdes entre a vida pessoal, a familia, os amigos, o lazer, o
trabalho, a realizagdo profissional, a cobranga por produtividade, realizacdo das
necessidades financeiras, a saude, a cultura e as crencgas individuais; tudo isso somado

ao viver em meio a sociedade atual, com seu ritmo cada vez mais intenso e acelerado.

2.7 AUTOEFICACIA NO TRABALHO

Autoeficacia é a crenca na habilidade pessoal de desempenhar com sucesso
determinadas tarefas ou de apresentar determinados comportamentos para produzir
resultado desejavel (BANDURA, 1977). E conceito bastante estudado nos Gltimos anos,
pois tem sido relacionada a resultados positivos em saude (BANDURA, 2004,
LUSZCZYNSKA et al., 2005; GOETZEL e OZMINKOWSKI, 2008). Tais crengas sao
importantes para a auto regulagédo e motivacdo em diregdo a mudangas de objetivos e
expectativa de resultados. Entdo, a crenga na autoeficacia e outras variaveis contribuem
para a auto regulagdo do comportamento (BANDURA, 2004; LUSZCZYNSKA et al.,
2005). Um forte sentido de competéncia facilita os processos cognitivos, o desempenho, o

enfrentamento a situacdes adversas, e deixa o individuo menos vulneravel ao estresse e
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depressao (LUSZCZYNSKA et al., 2005). O sentido de pouca autoeficacia, por outro lado,
associa-se a ansiedade, depressao, solidao e baixa autoestima (BANDURA, 1977).

Recentemente tem havido crescente interesse da literatura em examinar algumas
caracteristicas psicolégicas como autoestima, autocontrole e autoavaliagcdo e suas
relacdes com a satisfagdo no trabalho (JUDGE et al., 2003). Judge et al. (2003) validaram
a escala de autoeficacia CSES para o trabalho. Este instrumento mostrou-se
correlacionado com a autoestima (r = 0,87), autoeficacia generalizada (r = 0,82), e
Neuroticismo (r = 0,76). O autocontrole foi o item menos correlacionado comparado com
outros instrumentos. O instrumento também foi significativamente correlacionado com
dois dos critérios focais em psicologia ocupacional: satisfagcdo no trabalho, desempenho
no trabalho e satisfagdo da vida (JUDGE et al., 2003; JUDGE et al., 2005).

Pot e Koningsveld (2009) encontraram correlagao 0,50 entre a QVT e desempenho
organizacional, indicando que a melhora simultdnea na QVT e desempenho
organizacional pode ser alcangado pelo desenvolvimento no proprio local de trabalho. Na
relagdo entre qualidade de vida no trabalho (QVT) e desempenho, Pot e Koningsveld
(2009) esclareceram que a QVT (autonomia no trabalho, trabalho em equipe, gestdo de
recursos humanos, desenvolvimento de competéncias, participagao, confianga, controle e
ergonomia) sao aspectos considerados como fatores de risco psicossocial (stress,
insatisfagcbes) e risco fisico para a saude ocupacional geradores de mal estar, disturbios
musculo esqueléticos e doengas. Estudos apontam para duas situagdes consolidadas:

a) Relacdo entre autoeficacia, desempenho, QVT e satisfagdo no trabalho (JUDGE et
al., 2005; POT e KONINGSVELD, 2009).

b) Relagdo por mecanismos psicofisiologicos entre QVT, satisfacdo e saude do
trabalhador (VINK et al., 2006; NOVAK et al., 2007; POT e KONINGSVELD, 2009).
Porém, em situacédo de doencas cronicas e sua relagao com autoeficacia ainda nao

esta totalmente estabelecida. Estudos que apontem a relagao entre fatores de risco para
doencgas crénicas, principalmente a DCV e seu reflexo na autoeficacia do trabalho ainda
sdo pouco explorados representando lacuna cientifica.
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3 METODOLOGIA
3.1 PARTICIPANTES

A populagdo envolveu 922 trabalhadores (homens e mulheres) da Universidade
Federal do Parana — UFPR, provenientes de dois setores, Setor de Ciéncias Bioldgicas
(n=347) e Setor de Ciéncias da Saude (n=575).

Os critérios de inclusdo/exclusdo para participar na presente investigagao foram
seguintes: ser servidor da UFPR, envolvendo homens e mulheres, possuir entre 18 e 65 e
aceitar participar das 5 etapas completas do estudo. Nao houve critérios rigorosos de
inclusdo/exclusao para participar na presente investigagao visto que o objetivo € retratar a
populagdo como um todo, e ndo um grupo especifico com ou sem patologias.

O tamanho da amostra foi determinado utilizando nivel de significancia de (0,05),
poder estatistico de (0,95), magnitude de efeito de (0,40) e 4 grupos envolvidos, indicando
112 sujeitos (minimo de amostra) para realizar os procedimentos experimentais.

Os possiveis participantes foram convidados para uma palestra de familiarizagao
com os procedimentos de avaliagdo e coleta de dados. Foram avaliados 148
trabalhadores, sendo 20 sujeitos excluidos por dados incompletos. A amostra final foi
composta por 128 trabalhadores (homens e mulheres), recrutados por conveniéncia
conforme a Figura 1.

Antes de participar desta investigacdo todos os individuos leram e assinaram o
termo de consentimento (APENDICE 1), aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana CEP/SD:
1159.084.11.06; CAAE 0082.0.091.000-11 (ANEXO 3).
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SETOR CIENCIAS
BIOLOGICAS
N= 347

SETOR CIENCIAS

SAUDE
N = 575

AVALIAGAO

z CONVITE _
il e PARTICIPACAO
N'=322 ESTUDO
- ANTROPOMETRIA
AMOSTRA SUJEITOS - QUESTIONARIOS
N = 148 AVALIADOS - EXAMES SANGUE
- ULTRASSON

- NIVEL ATF PASSOS/DIA
EXCLUIDOS AVALIAEO
IMCOMPBLETA,
N=20
o AMOSTRA
VALIDOS FINAL
MN=128

GRUPO 1 (N = 29) GRUPQO 2 (N = 48) GRUPO 3 (N = 33)
<4.999 PASS0S/DIA 5.000 A 7.499 PASS50S/DIA 7.500 A 9,999 PASSOS/DIA

GRUPO 4 (N = 18)
> 10.000 PASS0OS/DIA

FIGURA 1 - RECRUTAMENTO DA AMOSTRA DO ESTUDO

Os trabalhadores foram divididos em 4 grupos, de acordo com numero de passos
diarios executados: abaixo de 4.999 passos/dia (sedentarios); entre 5.000 e 7.499
passos/dia (baixa AF); entre 7.500 a 9.999 passos/dia (ativos) e acima de 10.000
passos/dia (alta AFT) (WYATT et al., 2005; MITSUI et al., 2008; TUDOR-LOCKE, CRAIG,
BROWN, et al., 2011).

3.2 PLANEJAMENTO DA PESQUISA

Ao todo a avaliacado foi composta de cinco etapas realizadas consecutivamente e
seguindo os seguintes principios descritos na (FIGURA 2).

Na fase A foram coletadas as variaveis antropométricas: massa corporal, estatura,
circunferéncia abdominal e cintura, pressédo arterial, composi¢cdo corporal (9 dobras
cutaneas).

Na etapa B foram aplicados os questionarios para coleta de dado de qualidade de

vida e autoeficacia no trabalho.
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Na etapa C foi realizada a coleta sanguinea para analisar as variaveis metabdlicas
e inflamatérias (glicemia, insulina, colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos, proteina C-
reativa ultrassensivel).

Durante a etapa D foram realizados dois exames de ultrassonografia: um
abdominal para verificagdo da gordura visceral e outro de carétida para verificar a
espessura média intimal de artéria.

Na ultima etapa (E) foi mensurado o numero de passos diarios dos pesquisados
por meio do uso de pedémetros durante 7 dias ininterruptos. O delineamento de pesquisa
foi transversal realizado entre os meses de agosto de 2011 a julho de 2012. O tempo de
coleta de dados de cada individuo, cumprindo as cinco etapas foi de 15 dias. O presente

estudo classifica-se como experimental de acordo com (THOMAS et al., 2012).

[Emm A - VARIAVEIS ANTROPOMETRICASJ

N e

[ CIRCUNFERENCIA ][anssﬂo ] [ESTATURF*] [MASSH] COMPOSICAO

ABDOMINAL / QUADRIL ARTERIAL CORPORAL

I

[ ETAPA B - AVALIACAD SUEJETIVA]

QUALIDADE AUTOEFICACIA
DE VIDA

[EFAPA C - PERFIL METABOLICO E MARCADOR INFLAMATCJR[DJ

COLESTEROL stuuwa[ - ] T
(LDUHDU'I'DTAL] TRIGLICERIDEOS [ ][ ]

[ ETAPA D - VARIAVEIS DE IMAGEM - ULTRASONJ

GORDURA ESPESSURA
VISCERAL MEDIO INTIMAL
CAROTIDA

[ ETAPA E - NIVEL DE ATIVIDADE FfSICH]
v

NIVEL DE ATIVIDADE FISICA
NUMERO PASSOS DIARIOS

FIGURA 2 - ETAPAS METODOLOGICAS DO ESTUDO
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3.3 VARIAVEIS INDEPENDENTES E DEPENDENTES

As variaveis independentes foram numero de passos diarios divididos em 4 grupos:
< 4.999 passos/dia (sedentarios); entre 5.000 e 7.499 passos/dia (baixa AF); entre 7.500
a 9.999 passos/dia (ativos) e >10.000 passos/dia (alta AF) (WYATT et al., 2005; MITSUI
et al., 2008; TUDOR-LOCKE, CRAIG, BROWN, et al., 2011). Posteriormente estes 4

grupos foram divididos em apenas 2 categorias: numero de passos igual ou menor que

7.499 e numeros der passos igual ou maior que 7.500 passos/dia para avaliar a QV e a
autoeficacia (KAJIOKA et al., 2000; DE COCKER et al., 2009).

As variaveis dependentes envolveram:

a)
b)

Sociodemograficas: sexo, idade;

Antropométrica: peso (kg), estatura (m), indice de massa corporal (IMC) em
(kg/m?), circunferéncia da cintura (CA) em (cm), circunferéncia quadril (CQ),
pressao arterial sistolica (PAS) e diastélica (PAD) (mmHg), dobras cutaneas, %
gordura corporal, % massa magra.

Concentragdo sanguinea: insulina, glicose, HDL, LDL, colesterol total,
triglicerideos e proteina C-reativa (PCR).

Ultrassom: gordura visceral abdominal (cm) e espessura médio intimal da artéria
carétida (EMI) em (mm).

Questionarios: Questionario de Avaliacdo da Autoeficacia no Trabalho (CSES)
(satisfagdo no trabalho, satisfagdo de vida e desempenho no trabalho).
Questionario (QVS-80) o qual avalia a qualidade de vida e seus respectivos

dominios (saude, AF, ambiente ocupacional, percepg¢ao de QV).
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INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

3.4.1 Variaveis Antropométricas

A obtencado das medidas antropométricas foi realizada conforme o Anthropometric

Indicators Measurement Guide (COGILL, 2003).

a)

b)

Massa Corporal: foi aferida em quilogramas (kg), em balanga marca Filizola®, tipo
plataforma, com capacidade maxima de 150 kg e resolugdo de 100 gramas, o
individuo foi posicionado descalgo em pé no centro da plataforma, com os bragos
ao longo do corpo e utilizando roupas leves.

Estatura: foi determinada através da utilizagdo de estadibmetro (marca Sanny®,
modelo Standard, Sdo Bernardo do Campo, Brasil) fixado a parede, escalonado em
0,1 cm. O sujeito avaliado permaneceu descal¢o e posicionado anatomicamente
sobre a base do estadidmetro, a qual forma um angulo de 90° com a borda vertical
do aparelho. Além disso, a massa corporal do avaliado foi distribuida igualmente
em ambos 0s pés, e 0s bragos permaneceram livremente soltos ao longo do tronco
com as palmas das maos voltadas para as coxas. A cabecga foi posicionada em
conformidade com o plano de Frankfurt. O sujeito manteve os calcanhares unidos,
tocando levemente a borda vertical do estadidmetro. O cursor do aparelho foi
colocado no ponto mais alto da cabega, com o avaliado em apnéia inspiratéria no
momento da medida.

indice de Massa Corporal — IMC: os valores de peso corporal (kg) e estatura (m)
foram utilizados para calcular o indice de Massa Corporal (IMC) dos trabalhadores
de acordo com a férmula IMC= peso (Kg)/ estatura (m). A classificagcdo do IMC
respeitou os pontos de corte proposta pela (WHO, 2012): baixo peso (IMC < 18,5
kg/m?), adequado (18,5 kg/m? < IMC < 24,9 kg/m?), sobrepeso (25,0 kg/m? < IMC <
29,9 kg/m?), obesidade | (30,0 kg/m? < IMC < 34,9 kg/m?), obesidade Il (35,0 kg/m?
< IMC < 39,9 kg/m?) e obesidade IIl (IMC = 40,0 kg/m?).

Circunferéncia Abdominal — CA: foram registradas trés medidas, considerando o
valor mediano entre elas. Foi medida em cm, com uma fita flexivel e inextensivel,
com resolucao de 0,1 mm, aplicada acima da crista iliaca, paralela ao solo, com o
individuo em pé, abdome relaxado, bragos ao longo do corpo e os pés unidos. Os
pontos de corte utilizados respeitaram a classificagdo das Diretrizes Brasileiras de
Hipertens&do da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBEM, 2004) apropriada para
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diferentes etnias, considerando risco de complicagcbes metabdlicas para valores
superiores a 94 cm em homens e de 80 cm em mulheres.

Composigdo Corporal: utilizou-se o método de impedancia bioelétrica (BIA):
mensurada, com o aparelho Maltron 906 tetrapolar. O procedimento foi realizado
nos individuos em jejum minimo de 4 horas, no periodo da manha, em decubito
dorsal, apds o esvaziamento da bexiga e vesical. Os eletrodos foram posicionados
na superficie dorsal das méaos e dos pés, respectivamente préximos as articulagoes
metacarpofalangeanas e metatarso-falangeanas e medialmente entre as
proeminéncias distais do radio e da ulna e entre os maléolos tibiais e fibulares.
Foram obtidos os valores de acordo com a validagdo de (RODRIGUES et al.,
2001).

Dobras Cutaneas: A medida de espessura das dobras cutédneas em (mm) foi
realizada com o voluntario em pé em condi¢ao relaxada, mensurando nove locais
(tricipital, biceps, subescapular, axilar média, peitoral, suprailiaca, abdomem, coxa
e panturilha), todas do lado direito do corpo conforme os procedimentos propostos
por Durnin e Womersley (1974), mediante a utilizagdo de compasso da marca
Harpenden® (Holtain Ltda, Bryberian, Crymmych, Pembrokeshire), (pressao
constante de 10 g.mmz). Foi solicitado ao individuo que estivesse trajando roupas
leves, e ficasse em pé e com a massa corporal distribuida igualmente para ambos
os pés. Em cada local corporal de mensuracédo das dobras cutaneas, trés medidas
foram realizadas de modo nao sequencial, sendo os valores médios de cada um
desses locais calculados. Todas as mensuracdes foram realizadas no hemicorpo
direito do sujeito avaliado, com o compasso posicionado a aproximadamente 1 cm
abaixo dos dedos que pingam a dobra cutanea.

Presséo Arterial — PA: As medidas da pressao artéria sistolica (PAS) e diastélica
(PAD) foram realizadas no individuo sentado, apds repouso de 10 minutos. A PA
foi mensurada no brago direito apoiado em nivel cardiaco, utilizando-se
esfigmomanémetro do tipo anerdide, previamente calibrado conforme padronizagéo
do INMETRO, com tamanho do manguito apropriado ao perimetro do brago do
individuo. O manguito foi inflado rapidamente at¢é 0 mmHg acima do
desaparecimento do pulso radial e desinflado em uma velocidade de 2-4
mmHg/segundo. A PAS foi identificada pelo aparecimento dos sons e a PAD pelo
seu desaparecimento (fase V de Korotkoff). Foram obtidas 2 medidas, com

intervalo de 2 minutos entre elas, considerando a medida mais baixa para a analise
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dos niveis pressoricos dos pacientes. Os valores limitrofes foram respeitados de
acordo com classificagado das Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC, 2010).

3.4.2Variaveis Subjetivas — Questionarios

a) Avaliacdo da Qualidade de Vida — QVS-80: foi utilizado o Questionario de avaliagao

da Qualidade de Vida e Saude com 80 perguntas (QVS-80), proposto por Leite et
al., (2008), composto por 80 questdes relativas aos dominios: 1) da saude; 2) da
AF; 3) do ambiente ocupacional e 4) da percepcdo da QV (VILELA JUNIOR et al.,
2008) (ANEXO 1). Das 80 questdes, 13 sao abertas e 67 dispostas em formato de
escala de Likert de 1 a 5 pontos. As 67 questdes finais sdo consideradas para
calcular o escore do QVS-80. A escala de resposta do QVS-80 varia de 0 a 100
pontos, em que o zero corresponde a pior QV e o 100 a melhor QV, sao
apresentados ainda cinco pontos de corte: 0%; 25%; 50%; 75% e 100%, conforme
proposto por Timossi et al., (2009) e adotado por Mendes e Leite (2012). Seguindo
este modelo, a analise dos escores adota o ponto central (50) como o nivel
divisério dos valores de classificagdo considerados como insatisfagéo (25 a 49) e
da satisfagao (51 a 75). Portanto, os valores menores que 25 e maiores que 75
caracterizam, respectivamente, os niveis de elevada insatisfacdo ou de satisfagcéao
no indicador que esta sendo avaliado. Desta forma, somente os dominios com
escores acima de 50 podem ser considerados positivos e acima de 75 fatores de
muita satisfagcdo na qualidade de vida. A classificagdo descrita pode ser ilustrada

da seguinte forma:

Totalmente Totalimente
insatisfatorio Neutro satisfatorio
0 S0 100
25 75
# Insatisfatorio Satisfatorio _
12,5 37.5 62,5 87,5
€25 1875 31,25 4375 56,25 68,75 81,25 §3.75
—|— | S| —|—= —|—= —|— | —|—

Fonte: (TIMOSSI et al., 2009)

FIGURA 3 - PONTOS DE CORTE DA ESCALA DE RESPOSTA DO QVS-80
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Avaliacdo da Autoeficacia no trabalho — CSES: foi mensurada pelo The Core Self
Evaluations Scale (CSES) (ANEXO 2), instrumento de pesquisa autoaplicavel
proposto por (JUDGE et al., 2003). O CSES avalia nos colaboradores indicadores
relacionados a quatro critérios principais: autoestima, autoeficacia generalizada,
foco de controle, e estabilidade emocional. De forma geral o CSES é formado por
12 questdes simples e diretas, as quais examinam e relacionam-se com: satisfagao
no trabalho, satisfacdo de vida e desempenho no trabalho. Dos 12 itens avaliados
seis sdo redigido de forma positiva e 6 de forma negativamente. Ao todos os 12
itens correspondem aos 4 critérios, pois considera-se que estes nédo sao isolados
quando utilizados como indicadores dos tragos individuais fundamentais. As
escalas de respostas variam de: (1) discordo totalmente, (2) discordo, (3) neutro,
(4) Concordo e (5) concordo totalmente. Escores inferiores a 3 sdo considerados
negativos, enquanto escores superiores a 3 podem ser interpretados como

positivos na autoeficacia no trabalho.

3.4.3 Perfil Metabolico Sanguineo

Foram analisadas as respostas bioquimicas de perfil metabdlico, por meio de

coleta de sangue mediante analises laboratoriais. As amostras sanguineas foram

coletadas no periodo da manha, contando com jejum de 8 a 12 horas para a realizagao de

hemograma e dosagem das concentragbes de glicose, insulina, colesterol total, HDL,

LDL, triglicerideos, inflamatorio a proteina C-reativa. Logo apds a coleta as amostras

sanguineas foram levadas ao Laboratério de Bioquimica, Hematologia e de Dosagens

Hormonais do Servico de Analises Clinicas do Hospital de Clinicas da UFPR para a

devida analise.

a)

b)

Glicemia: foi determinada por método enzimatico. Considera-se diabéticos os
individuos com glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dL (SBD, 2009).

Insulina: foi mensurada pela técnica de quimiluminescéncia por imunoensaio
imunométrico em pU/mL, em equipamento automatizado. A concentragdo da
insulina de jejum tem sido apontada como fator para determinacdo da sensibilidade
a insulina no organismo. Os valores de referéncia para insulina em jejum conforme
o IMC sao de: até IMC de 24,9 (insulina de 2 a 13 mU/L), IMC de 25 a 29,9
(insulina de 2 a 19 mU/L) e IMC > 30 (insulina de 2 a 23 mU/L) (SBD, 2009).

Perfil Metabdlico: envolveu a determinacdo da concentragcdo plasmatica de
colesterol total (CT), HDL, LDL, triglicerideos (TG). A classificagdo e os pontos de
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corte do perfil lipidico dos trabalhadores os foram estabelecidos com base nos
parametros da SBEM (2004), sendo categorizados como alteragdes os valores

limitrofes ou elevados de acordo com a (FIGURA 4) a seguir.

Lipides Valores Categoria I

cT <200 mgld Otimo
200-239 mgfdL Limitrofe
=240 mgfdL Alto

LDL-C <100 mg/dL Otimo
100-129 mgfdL Desejavel
130-159 mg/dL Limitrofe
160-189 mgfdL Alto
=190 mgfdL Muito alto

HDL-C <40 mg/dL Baixo
>60 mg/dL Alto

TG <150 mgfdL Otimo
150-200 mg/dL Limitrofe
200-499 mgfdL Alto
=500  mgldl Muito alto

Fonte: (SBEM, 2004)
FIGURA 4 — CLASSIFICACAO DO PERFIL LIPIDICO

d) Proteina C-Reativa ultrassensivel — PCR: a dosagem da PCR foi feita pelo método
de turbidimetria, realizado em laboratério do Hospital das Clinicas da UFPR. Os
valores limitrofes para a PCR s&o apresentados a seguir.

QUINTIL PCR-as |
§. 01-07mgL |
2. 07-1,1mglL |
3. 1,2-19mgllL. |
4. 20-38mall |
5. 39-150mg/lL |

Fonte: (SBEM, 2004)
FIGURA 5 - VALORES LIMITROFES DE PROTEINA C-REATIVA



3.4.4Variaveis de Imagem - Ultrasonografia

40

a) Ultrasonografia (US) intra-abdominal: A US mostra-se como boa opg¢édo na

identificagdo gordura intra-abdominal. O equipamento utilizado para obtengédo das

imagens foi o ultra-som modelo LOGIQ Book produzido pela GE - Medical

Systems, equipado com um transdutor linear (10Lb-RS) de 7,5 MHz. As medi¢des

foram realizadas por operador devidamente treinado e qualificado. O equipamento

utilizado esta representado na (FIGURA 6).

..-.'r-_';!l-....

]

10Lb-RS
8L-RS

FIGURA 6 - LOGIQ BOOK E TRANSDUTOR LINEAR

A forma de verificagdo da adiposidade visceral foi baseada na metodologia descrita

por Vlachos et al. (2007), em que a espessura da gordura visceral em (cm) € definida

como a distdncia entre a parede anterior da artéria aorta e a superficie posterior do

musculo reto abdominal. Foi utilizado um transdutor com 3,5-MHz em alta resolugao

modulo B, posicionado entre 1 cm a 5 cm acima do umbigo na linha xifo-umbilical (linha

central entre o processo xifoide e umbigo). conforme a (FIGURA 7) e (FIGURA 8) indicam.

~ JU__~

Maximum Preperitoneal Fat,
Minimum Subcutaneous Fat,
Abdominal Wall Fat Index

Intraabdominal Thickness

N/

Fonte: (VLACHOS et al., 2007)
FIGURA 7 - POSICAO DO TRANSDUTOR NO ABDOMEM
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Foram realizadas 3 imagens consecutivas em cada sujeito. A medida de gordura

visceral foi obtida pela média destas 3 imagens sempre em (cm).

Skin

Peritoneum

-4 Intraabdominal Thickness

Fonte: (VLACHOS et al., 2007)
FIGURA 8 - PONTOS ANATOMICOS PARA AVALIAR A GORDURA VISCERAL

b) Espessura médio intimal da cardtica por US: Aquisicdo da imagem foi realizada
com transdutor linear com frequéncia > 7 MHz e alta resolugdo em Modo B. A
profundidade do campo foi entre 30—40 mm, frame rate ideal de 25 Hz (>15 Hz)
com ajuste de ganho em que ocorra pouco artefato intraluminal (ENGELHORN et
al., 2010). A imagem da carétida foi analisada no eixo longitudinal, em que o
segmento é mais perpendicular ao feixe de ultrassom, tentou-se obter a
visibilizagado definida do padrao de dupla linha ultrassonogréfica, caracteristica das
paredes arteriais. A parede mais préxima da pele é chamada de parede anterior e
a mais afastada recebe o nome de parede posterior. A EMI foi medida no
segmento distal da carétida realizada na parede posterior, pois € menos sujeita a
modificagdes com ajustes de ganho e, portanto, € mais reprodutivel. Desta forma, o
protocolo que foi realizado configura-se da seguinte forma: a EMI foi realizada na
carétida comum (1-2 cm proximal a bifurcagao carotidea) bilateralmente, na parede
posterior do vaso. O individuo encontrava-se em posicdo de decubito dorsal,

apoiando as costas em um travesseiro e com a face voltada para o lado durante o
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exame. A EMI foi calculada pela distancia entre a linha intima-média e a média-
adventicia, e descrita em milimetros, utilizando o zoom para aumentar a imagem e
os cursores de distancia (medida) do préprio aparelho, este procedimento repetiu-
se por trés vezes e calculou-se a média. Foi definido a média dos trés valores

como espessura meédio-intimal da carétida do lado direito (EMId), espessura médio-

intimal da carétida do lado esquerdo (EMle). A média de todos os valores de EMId
e EMle como espessura médio-intimal da carétida (EMI) (ENGELHORN et al.,
2010; LORENZ et al,, 2012). A (FIGURA 9) representa a sequéncia que foi

realizada a medida em cada sujeito.

FIGURA 9 - MEDIDAS DE EMID E EMIE

Para definir o valor de EMI, foi escolhido a tabela populacional mais adequada para
o0 paciente, visto que ndo ha tabelas de normalidade para a populacdo brasileira
(ENGELHORN et al., 2010). Um valor de EMI igual ou superior ao percentil 75 pode ser
considerado elevado e indicativo de aumento do risco cardiovascular. Valores entre os
percentis 25 e 75 sao considerados médios e ndo elevam o risco cardiovascular
previamente avaliado). Geralmente utilizam-se as tabelas ja publicadas de estudos
americanos e europeus. Assim, ndao ha valor de normalidade unico que faga um ponto de
corte entre o normal e o anormal, e os resultados encontrados sao classificados em
percentis (STEIN et al., 2008; ENGELHORN et al., 2010; LORENZ et al., 2012).
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3.4.5 Nivel de Atividade Fisica — Numero de Passos diarios - Peddometro

Os participantes foram convidados a usar um peddémetro eletrénico (Yamax Digi-
Walker SW- 700) que fornece medidas de numero de passos, distancia (Km) e gasto
energético (Kcal). O equipamento foi fixado por cinta elastica presa logo acima da crista
iliaca do sujeito. Diversos estudos ressaltam a importancia e o beneficio da utilizagao do
peddmetro como medida direta da AF em populagdes saudaveis e patologicas (BRAVATA
et al., 2007; MITSUI et al., 2008; DE COCKER et al., 2009; TUDOR-LOCKE, CRAIG,
AQYAGI, et al., 2011; TUDOR-LOCKE, CRAIG, BROWN, et al., 2011).

Cada participante utilizou o peddbmetro por 7 dias consecutivos, em que foi
considerado valido no minimo 5 dias de uso. Ao menos 1 dos 5 dias utilizados foi no fim
de semana (sabado ou domingo). O sujeito foi orientado zerar o equipamento e coloca-lo
assim que acordasse, retirando somente no final do dia quando voltasse a dormir. O
participante preencheu um diario de passos em que anotou o numero de passos que 0
visor do aparelho indicava. Esta operacédo foi repetida durante os 7 dias de uso. A

(FIGURA 10) demonstra o aparelho utilizado.

DIGI-WALKER

FIGURA 10 - PEDOMETRO ELETRONICO YAMAX DIGI-WALKER SW- 700

O numero de passos/dia foi definido pela média do numero de passos executados
durante os 7 dias de uso. Também foi computado o numero de passos executados
durante a semana (5 dias — segunda a sexta feira) e o numero de passos no fim de
semana (2 dias — sabado e domingo).

Os trabalhadores foram divididos em 4 grupos, de acordo com numero de passos
diarios executados: < 4.999 passos/dia (sedentarios); entre 5.000 e 7.499 passos/dia
(baixa AF); entre 7.500 a 9.999 passos/dia (ativos) e >10.000 passos/dia (alta AFT)
(WYATT et al., 2005; MITSUI et al., 2008; TUDOR-LOCKE, CRAIG, BROWN, et al.,
2011).
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3.5 PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Os dados foram tabulados e armazenados em banco desenvolvido no programa
Microsoft Office Excel. Todos os dados foram analisados utilizando o software estatistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, versdo 20.0) for Windows, com nivel
de significancia estipulado em p<0,05 para todas as analises.

Foi utilizada tanto a estatistica descritiva quanto a estatistica univariada e
multivariada, realizando comparagdes e relagdes entre a variavel de AF (passos/dia) com
indicadores fisiolégicos e fatores de risco cardiovascular, escores de autoeficacia no
trabalho e QV. Para a caracterizacdo dos participantes do estudo foi empregada a
estatistica descritiva (média e desvio-padrao).

Para testar a normalidade dos dados utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov. As
variaveis que nao apresentaram normalidade foram normalizadas por meio da
transformacao Box Cox e de um valor lambda estimado.

Primeiramente foi realizado um teste t independente diferenciando por sexo todas
as variaveis do estudo (TABELA 1). Em seguida, analise de variancia (ANOVA one-way)
foi utilizada para comparar as variaveis independentes (sociodemografica,
antropomeétricas, perfil sanguineo, carétida, adiposidade visceral, QV e autoeficacia no
trabalho) com os 4 grupos de AF (grupo 1: igual ou menor que 4.999 passos; grupo 2:
entre 5.000 e 7.499 passos; grupo 3: entre 7.500 e 9.999 passos e grupo 4: acima de
10.000 passos/dia). A ANOVA foi realizada com e sem controle de sexo e idade. Cada
condigdo da ANOVA foi seguida por teste de comparagdo de médias Bonferroni, para
determinar onde as diferencgas significativas ocorreram.

Nas analises que envolveram 2 grupos de AF (< 7499 e = 7500) foi utilizado teste t
para comparar as medias das variaveis independentes em relagcdo a linha de corte
proposta em 7500 passos/dia (TUDOR-LOCKE, CRAIG, BROWN, et al., 2011).

Para determinar as relagdes entre o numero de passos diarios com as variaveis
dependentes (sociodemografica, antropométricas, perfil sanguineo, caroétida, adiposidade
visceral, autoeficacia e QV) foi realizado correlacdo de Pearson e correlagbes parciais
controladas por sexo e idade.

Em seguida, utilizou regressao linear multivariada com a adiposidade visceral como
variavel dependente e como variaveis independentes: sexo, idade, peso, fumo, IMC, %
gordura, ) das dobras cutaneas e a AF por meio do numero de passos diarios (variavel
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continua e variavel (AF Dummy). Foram testadas varias combina¢cdes com as variaveis
descritas, até a definicdo do melhor modelo.

ApoOs repetiu-se a mesma estrutura anteriormente descrita utilizando regressao
linear multivariada com a EMI da carétida como variavel dependente e como variaveis
independentes os seguintes parametros sociodemograficos e fisioldgicos: sexo, idade,
peso, fumo, IMC, LDL, HDL, AF, PAS, PAD, glicose, colesterol total, triglicerideos, %
gordura, > dobras cutédneas e adiposidade visceral. Também foram testadas varias
combinagdes com as variaveis fisioldgicas, até a definicdo do melhor modelo.

Na proxima etapa das analises de regressao definiu-se como variavel dependente
a autoeficacia no trabalho e como variaveis independentes os mesmos parametros
fisiolégicos. E por fim, realizou-se a analise de regressao linear multivariada com a QV
como variavel dependente e como variaveis independentes 0os mesmos parametros
fisiolégicos ja citados.

Os modelos de regressdo adotados foram testados posteriormente quanto a sua
validade, diagndstico de colinearidade, analise de residuos bem como teste de utilidade
do modelo de regresséo.

Por fim, foram selecionados 3 modelos de cada variavel resposta como modelos
uteis para serem utilizados no melhor entendimento do comportamento de determinados

fatores de risco sobre a adiposidade visceral, EMI, autoeficacia e QV.
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4 RESULTADOS

As caracteristicas antropométricas e fisiolégicas obtidas dos trabalhadores

participantes do presente estudo sdo apresentadas na Tabela 1.

TABELA 1 - CARACTERISTICAS DESCRITIVAS DA AMOSTRA HOMENS E MULHERES

Todos Homens Mulheres
Variaveis (n=128) (n=35) (n=93) Teste t
Média (t)DP Meédia (£)DP Média (+)DP Valor P
Antropométricas
Idade (anos) 43.9+10.9 40.249.9** 45.4+11.0* 0.01
Peso (Kg) 73.3+16.3 84.6+17.1** 69.0+13.9** <0.01
Estatura (m) 1.64+0.09 1.75+0.06** 1.59+0.06** <0.01
IMC (Kg/m®) 27.2+0.5 27.5+4.6 271154 0.7
Cintura (cm) 88.9£13.6 95.9+11.9** 86.4+13.4** <0.01
Quadril (cm) 103.419.0 101.817.9 104.0+9.3 0.21
> Dobras Cuténeas (mm) 204.2+63.8 170.84£56.7** 216.8+£62.0** <0.01
% Gordura 33.1+8.8 27.4+6.3** 35.248.7** <0.01
PAS 115.1+14.1 116.1+15.5 114.7+13.6 0.6
PAD 73.2£10.7 73.3£11.0 73.2£10.7 0.9
Média Passos (7 dias) 707512661 750912544 6912+2699 0.3
Parametro Sanguineo
Insulina (mg/dL) 9.748.2 8.815.2 10.11£9.0 0.4
Glicose (mg/dL) 83.3+12.6 84.1+8.7 82.9+13.8 0.6
HDL (mg/dL) 50.3+13.7 44.3+10.7* 52.6+14.0** <0.01
LDL (mg/dL) 128.7+32.8 137.2+33.1 125.5+32.2 0.07
Colesterol Total (mg/dL) 203.7+36.7 208.7+36.7 201.8+36.8 0.3
Triglicerideos (mg/dL) 127.9+65.8 144.5+85.0 121.7456.3 0.08
PCR (mg/L) 0.24+0.26 0.22+0.25 0.25+0.26 0.4
Ultrasom
Adip.Visceral (cm) 5.7£1.9 6.3+2.0* 5.5£1.9* 0.04
EMI (mm) 0.057+0.011  0.056+0.011 0.057+0.011 0.5
QVS-80
D1 - Saude 77.2+8.7 78.817.9 76.5+8.9 0.1
D2 - AF 35.4+11.9 39.1+13.7* 34.1+£10.9* 0.05
D3 — Amb. Ocupacional 59.3+13.8 59.8+12.4 59.1+14 .4 0.8
D4 — Percepgéo QV 68.3£10.9 71.949.5% 66.9+11.1* 0.02
Média QVS-80 60.0+7.2 62.416.7* 59.1+7.1* 0.02
Autoeficacia-CSES
Média CSES 65.4+12.9 70.3+13.7** 63.5+12.3** <0.01

Nota: teste t /* Significativo a <0.05 / ** Significativo a <0.01

Com relagdo as variaveis antropométricas verificou-se através do teste t
independente que homens e mulheres apresentaram diferengas significativas. As

mulheres apresentaram maior idade, circunferéncia de quadril, > de dobras cutaneas e %
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de gordura (p< 0.01) comparadas aos homens. Os homens apresentaram maior peso,
estatura e cintura comparados as mulheres.

Quanto ao perfil sanguineo apenas a variavel HDL apresentou diferenga entre os
sexos, sendo maior nas mulheres (p<0.01). Em relagdo as variaveis mensuradas por
ultrassom (adiposidade visceral e EMI) a adiposidade visceral mostrou diferenga (p<0.05),
sendo a média dos homens mais elevada comparada a adiposidade visceral das
mulheres.

As respostas obtidas em relagcdo a QV (QVS-80) indicaram diferengas nos
dominios AF (p<0.05), Percepcao de QV (p<0.05) e no escore final do QVS-80 com valor
de (p<0.05), sendo que as médias masculinas foram superiores as médias femininas em
todos os dominios.

Quanto a autoeficacia no trabalho (CSES) novamente os homens apresentaram

médias significativamente maiores (p<0.01) quando comparadas as mulheres.

41 EFEITO DO NUMERO DE PASSOS/DIA SOBRE OS FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULARES, QUALIDADE DE VIDA E AUTOEFICACIA NO TRABALHO

Como a AF esta associada a menor risco de doengas cronicas (KADOGLOU et al.,
2008; BERTONI et al., 2009; AHMADI et al., 2011; AHMED et al., 2012), os trabalhadores
foram classificados em 4 grupos de AF, baseados nos numeros de passos/dia conforme
linhas de corte ja utilizadas em prévios estudos (WYATT et al., 2005; MITSUI et al., 2008;
TUDOR-LOCKE, CRAIG, BROWN, et al., 2011). A Tabela 2 apresenta média, desvio
padrao e comparacgdes das variaveis de fatores de risco para cada grupo.
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TABELA 2 - DISTRIBUIGAO DOS FATORES DE RISCO DE ACORDO COM O NUMERO DE PASSOS/DIA

Média Passos/dia

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Variaveis 5000 a 7.499 7.500 a 9.999 >10.000 ANOV
<4.999 A
(n=29) (n=48) (n=33) (n=18) Valor P
Antropométricos MédiatDP MédiaxDP MédiatDP MédiaxDP
Idade (anos) 47.0¢11.0° 46.2¢10.5° 39.129.9 "* 42.1£10.9 <0.01
Peso (Kg) 77.9+20.0* 75.5¢152* 71.6£14.2 62.9+12.3 "* <0.01
Estatura (m) 1.62+0.10 1.64+0.09 1.66+0.09 1.62+0.08 0.54
IMC (Kg/m®) 29.45.9 ** 28.1+5.3 * 26.0+¢3.9" 23.8+4.1"* <0.01
Cintura (cm) 94.8+15.4 ** 91.3x12.3"* 85.4+11.9" 80.0+11.1 "* <0.01
Quadril (cm) 105.4£10.2 * 105.249.6 * 101.8+7.2 98.4+6.6 * 0.02
¥ Dobras Cutaneas (mm)  233.7+66.2 >* 207.5+64.3 186.7+58.7 ' 180.1+50.4 " <0.01
% Gordura 36.8+8.9 °* 34.619.1 29.9+6.9 " 28.847.5" <0.01
PAS (mmHg) 121.4£19.5° 114.5+13.0 110.5+10.2 " 114.7+9.1 0.02
PAD (mmHg) 77.4+11.2° 73.2¢11.0 69.9+9.5 72.8+10.2 <0.05
Parametro Sanguineo
Insulina (mg/dL) 13.5414.9° 9.945.1 75429 7.4+25 0.01
Glicose (mg/dL) 84.7+13.4 87.3214.9° 78.247.4 % 79.4+7.6 <0.01
HDL (mg/dL) 454+9.7* 49.9+14.8 51.4+13.2 57.5+14.3" 0.02
LDL (mg/dL) 120.6+23.8 136.9+33.3* 131.3+£37.9 114.9+28.5° 0.04
Colesterol Total (mg/dL) 196.2+25.7 211.1+37.4 204.1+43.1 194.9+36.0 0.24
Triglicerideos (mg/dL) 152.3+68.3 ** 126.9+56.1 116.7+75.6 " 111.7+60.8 0.01
PCR (mg/L) 0.301+0.350*  0.281+0.269 0.191+0.173 0.13+0.116 ' 0.02
Ultrasom . , ,
Adip.Visceral (cm) 6.07£1.87  6.2622.13 %% 5.10+1.88% 4.64+1.21° <0,01
EMI (mm) 0.0601+0.013° 0.0595+0.010° 0.0538+0.01023 *  0.0540+0.00837  0.03
QVS-80
D1 — Salde 75.7+8.8 78.1+7.8 76.4+9.9 78.4+8.4 0.56
D2 — AF 32.6+10.1 35.9+12.9 37.9+12.7 34.249.72 0.34
D3 — Amb. Ocupacional 55.9+14.8 ° 56.7+12.5° 63.9+13.1 "* 62.9+14.7 0.03
D4 — Percepgao QV 67.2+10.2 69.3211.9 67.4+10.9 68.9+9.4 0.81
Média QVS-80 57.9+6.4 60.0+7.5 61.4+7.5 61.146.5 0.22
Autoeficacia-CSES
Média CSES 65.6+13.5 65.3+12.9 65.6+15.0 64.7+8.43 0.99

Nota: Anova (one-way)
! Diferenca significativa
* Diferenca significativa
® Diferenca significativa
* Diferenga significativa

Py

Anova one-way, pos hoc Bonferroni) com o grupo 1.
Anova one-way, pos hoc Bonferroni) com o grupo 2.
Anova one-way, pos hoc Bonferroni) com o grupo 3.
Anova one-way, pos hoc Bonferroni) com o grupo 4.

Nas variaveis antropomeétricas a estatura dos participantes nao diferiu entre os 4

grupos (p=0.54). Os individuos do grupos 3 apresentaram diferencas quanto a idade

quando comparados aos grupos 1 e 2, porém nao com o grupo 4. As demais variaveis

analisadas demonstram sensibilidade ao numero de passos/dia realizados. Indicando que

quanto maior a quantidade de passos (acima de 7.500) mais adequados a saude os

indicadores antropométricos se apresentaram. O peso (p<0.01),

IMC  (p<0.01),
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O Grafico 3 mostrou que maiores numeros de passos/dias foram responsaveis por

menores (cm) de gordura visceral nos grupos 3 e 4, respectivamente (p<0.05), (p<0.01),

quando comparados ao grupo 2.
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GRAFICO 3 - ADIPOSIDADE VISCERAL CONFORME NUMERO DE PASSOS/DIA

Situagao similar foi observada com relacdo a EMI da cardétida, a qual se mostrou

mais espessada nos grupos 1 e 2 quando comparados ao grupo 3, apresentando

diferencga significativa entre grupo 1 versus grupo 3 (p<0.05) e grupo 2 versus grupo 3

(p<0.05), conforme Grafico 4. As diferengcas foram observadas por comparagdo de

Bonferroni. Desta forma, o escore de 7.500 passos/dia parece ser ponto de corte

recomendavel para se obter efeito protetor cardiovascular tanto com relagcéo a obesidade

visceral quanto ao tecido endotelial da artéria carotida.
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No que se refere a QV e a autoeficacia no trabalho, apenas o dominio 3 do
instrumento QVS-80 que representa a percepcdo sobre o ambiente ocupacional
apresentou diferenga significativa (p=0.03) quanto ao numero de passos executados
diariamente pelos trabalhadores. Os questionamentos quanto ao ambiente ocupacional
envolveram indagacgdes a respeito de: “Como vocé se sente quanto a satisfagcdo de
realizar sua atividade na empresa?”, “Como vocé considera o clima de trabalho na sua
empresa?”’, “Como vocé avalia o seu volume de servigo?”, “Durante sua jornada de
trabalho vocé classifica sua concentracdo como”, “Como vocé avalia o seu posto de
trabalho?”. Deste modo, foi possivel identificar que maiores niveis de caminhada
corresponderam a percepgao mais positiva em relacao aos questionamentos levantados e
ao ambiente ocupacional (GRAFICO 5). Por tratar-se de variaveis de percepcéo subjetiva
tanto a QV quanto a autoeficacia podem apresentar poucos resultados significativos

quando comparados com variaveis de medidas objetivas.
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GRAFICO 5 - DOMINIO 3 DA QV CONFORME NUMERO DE PASSOS/DIA

Todos os demais dominios e também os escores gerais do QVS-80, n&do foram
significativos quanto aos 4 grupos de AF.

Apesar dos resultados quanto ao ambiente ocupacional terem se mostrado
sensiveis ao nivel de AF realizado, nenhum efeito significante foi identificado com relagao
a autoeficacia no trabalho, em que as médias apresentaram-se muito similares nos 4

grupos.
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A partir destes resultados de QV e autoeficacia optou-se por reduzir o numero de
grupos de AF para apenas 2, tendo o escore (7.500 passos/dia) como linha de corte. O
indicativo de baixa AF correspondeu a (<7.500 passos/dia) e adequada AF a (=7.500
passos/dia).

Os resultados do teste t também nao foram significativos para os demais dominios
da QV bem como para a autoeficacia. Assim a quantidade de passos/dia demonstrou
baixo efeito sobre os dominios de QV e também sobre a autoeficacia no trabalho quando

avaliados por grupos.

4.2 RELAGOES ENTRE NUMERO DE PASSOS/DIA, ADIPOSIDADE VISCERAL, EMI
COM OS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES

A Tabela 3 demonstra as relagdes de adiposidade visceral e EMI da carétida em
funcdo do numero de passos/dia, idade, parédmetros antropométricos, PA, perfil
sanguineo, medidas metabdlicas e fisioldgicas.

O numero de passos/dia determinou relagao significativa e negativa (p<0.01) com
adiposidade visceral (r= -0.26), peso (r= -0.28), IMC (r= -0.35), cintura (r= -0.36), quadril
(r=-0.26), > Dobras cutaneas (r=-0.28), % Gordura (r=-0.33), insulina (r= -0.23), glicose
(r= -0.24). Também foi relacionado negativamente agora com (p<0.05) com EMI (r= -
0.20), idade (r=-0.20), PAS (r= -0.18), triglicerideos (r= -0.19) e PCR (r=-0.20). O HDL foi
positivamente relacionado (r=0.23) a proporgdo da AF habitual, avaliada como o numero
medio de passos/dia. Ja o LDL, colesterol total, PAD e a estatura ndo mostraram relagao
significativa com passos/dia executados pelos trabalhadores.

A respeito da adiposidade visceral, esta relacionou-se positivamente com a EMI
(r=0.38), idade (r=0.36), peso (r=0.64), IMC (r=0.69), cintura (r=0.72), quadril (r=0.54), >
Dobras cutaneas (r=0.51), % Gordura (r=0.55), PAS (r=0.24), PAD (r=0.30), insulina
(r=0.34), glicose (r=0.43), LDL (r=0.33), colesterol total (r=0.26), triglicerideos (r=0.26) e
PCR (r=0.24). Relacionou-se negativamente com o numero de passos/dia (r= -0.16) e
HDL (r=-0.34), sendo que todas as correlag¢des foram significativas com (p<0.01).

A EMI estabeleceu relagdo positiva com as seguintes variaveis: adiposidade
visceral (r=0.38), idade (r=0.67), peso (r=0.28), IMC (r=0.40), cintura (r=0.37), quadril
(r=0.33), > Dobras cuténeas (r=0.32), % Gordura (r=0.47), PAS (r=0.37), PAD (r=0.24),

insulina (r=0.34) e glicose (r=0.37) com (p<0.01). Relacionou-se negativamente com o
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numero de passos/dia (r= -0.20), com (p<0.05). As variaveis HDL, LDL, colesterol total,
triglicerideos e PCR néao foram correlacionadas significativamente com a EMI.

Desta forma, a analise de correlagdo univariada apresentou a contribuicdo e
associagdes de forma independente entre o nivel de AF (passos/dia), adiposidade visceral

e EMI com demais fatores de risco cardiovascular e medidas metabdlicas.
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TABELA 3 - DISTRIBUICAO DOS FATORES DE RISCO DE ACORDO COM O NUMERO DE PASSOS/DIA

-] H V)

Pa':sos C:jslz EMI Idade Peso Estat IMC Cint. Quad. Dogras Go/:d. PAS PAD Insul.  Glico. HDL LDL CT Trig. PCR
N°Passos 1.0
Adip.Visc -0.26** 1.0
EMI -0.20* 0.38** 1.0
Idade -0.20* 0.36** 0.67** 1.0
Peso -0.28** 0.65** 0.28** Ns 1.0
Estatura ns ns ns Ns 0.50** 1.0
IMC -0.35** 0.69** 0.40** 0.35** 0.84** ns 1.0
Cintura -0.36** 0.72** 0.37** 0.28* 0.87** 0.27** 0.84** 1.0
Quadril -0.26** 0.54** 0.33** 0.25** 0.70** ns 0.82**  0.71** 1.0
> Dobras -0.28** 0.51** 0.32** 0.31** 0.49* -0.20* 0.69** 0.56** 0.70** 1.0
% Gord.  -0.33** 0.55** 0.47** 0.50** 0.48* -0.40** 0.80** 0.58* 0.72** 0.78* 1.0
PAS -0.18* 0.24* 0.37** 0.26** 0.35** ns 0.37** 0.36** 0.25** 0.23** 0.28** 1.0
PAD ns 0.30** 0.24** 0.27** 0.33** ns 0.36** 0.33* 0.27* 0.28** 0.27** 0.70** 1.0
Insulina  -0.23** 0.34** 0.34** Ns 0.33** ns 0.45** 0.37** 0.33** 0.40** 0.41** 0.31* 0.20* 1.0
Glicose -0.24**  0.43** 0.37** 0.29** 0.49** ns 0.53** 0.55** 0.47** 0.27** 0.39* 0.27* 0.29** 0.33** 1.0
HDL 0.23** -0.34** ns Ns  -0.44** -0.32** -0.33** -0.44** -0.28** -0.26** -0.20* -0.22** -0.20** -0.25** -0.27** 1.0
LDL ns 0.33** ns 0.20* 0.21* ns 0.24**  0.25** ns ns 0.20* ns ns ns ns ns 1.0
CT ns 0.26** ns 0.19* ns ns 0.19* 0.16* ns ns ns ns ns ns ns 0.17* 0.92** 1.0
Trig. -0.19* 0.27* ns Ns 0.39** ns 0.33**  0.34** 0.24* ns 0.18* ns ns 0.26*  0.27** -0.34** 0.23** 0.38** 1.0
PCR -0.20* 0.24** ns 0.24** 0.27** ns 0.40** 0.35* 0.41** 0.38** 0.43** ns ns 0.26** ns -0.19**  0.22* 0.22* 0.29** 1.0

Nota: Correlacdo de Pearson / * Significativo a <0.05 / ** Significativo a <0.01

No intuito de verificar se os fatores idade e sexo estavam interferindo nas relacdes estabelecidas anteriormente, tendo como variavel de

desfecho a) o numero de passos/dia executados, b) a gordura visceral e c) a EMI foi realizada uma correlagdo parcial controlando por idade,

sexo e uma terceira variavel de interagdo composta por (sexo * idade). Os resultados sao apresentados na Tabela 4.



TABELA 4 - CORRELACOES E CORRELAGOES PARCIAIS ENTRE PASSOS/DIA, ADIPOSIDADE VISCERAL E EMI VERSUS FATORES DE RISCO

Correlagio Correlagéao Parcial Correlagéao Parcial Correlagao Parcial
cont. (Idade) cont. (Sexo) cont. (Idade*Sexo)
N° Adip. N° Adip. N° Adip. N° Adip.
Passos Visc. EMI Passos Visc. EMI Passos Visc. EMI Passos Visc. EMI
N° Passos 1.0 -0.26** -0.20* 1.0 -0.20* ns 1.0 -0.29** -0.20** 1.0 -0.23** ns
Adip.Visc. -0.26** 1.0 0.38** -0.20* 1.0 0.20* -0.29** 1.0 0.40** -0.23** 1.0 0.17*
EMI -0.20* 0.38** 1.0 ns 0.20* 1.0 -0.20*  0.40* 1.0 ns 0.17* 1.0
Idade -0.20* 0.36* 0.67* -- -- -- -0.18*  0.41** 0.68** - -- -
Peso -0.28** 0.65** 0.28** ns 0.65** 0.28* -0.34** 0.64* 0.34* -0.33** 0.61** 0.25*
Estatura ns ns ns ns ns ns ns ns ns ns ns ns
IMC -0.35**  0.69** 0.40** -0.30** 0.65*™ 0.24** -0.35**  0.70** 0.40** -0.31**  0.64** 0.23**
Cintura -0.36** 0.72** 0.37* -0.32**  0.69** 0.26** -0.41**  0.71** 0.41** -0.38** 0.66** 0.24**
Quadril -0.26** 0.54** 0.33** -0.23**  0.50** 0.23* -0.26** 0.58** 0.32** -0.22*  0.54** 0.23**
> Dobras -0.28** 0.51** 0.32** -0.24**  0.44** ns -0.27**  0.60** 0.32** -0.23** 0.56** 0.20*
% Gord. -0.33** 0.55** 0.47* -0.28** 0.47* 0.20* -0.32**  0.69** 0.48** -0.27**  0.62** 0.26**
PAS -0.18* 0.24* 0.37* ns ns 0.28** -0.19* 0.24* 0.37* ns ns 0.27*
PAD ns 0.30** 0.24** ns 0.22* ns ns 0.30** 0.24* ns 0.21* ns
Insulina -0.23**  0.34* 0.34* -0.21*  0.31** 0.32* -0.23* 0.36" 0.34* -0.21*  0.33** 0.33**
Glicose -0.24**  0.43* 0.37* -0.19*  0.36* 0.24* -0.25**  0.43** 0.37* -0.20* 0.35** 0.23**
HDL 0.23**  -0.34** ns 0.23**  -0.36** ns 0.27** -0.31* ns 0.26* -0.30** ns
LDL ns 0.33** ns ns 0.29** ns ns 0.32** ns ns 0.24** ns
CT ns 0.26** ns ns 0.21* ns ns 0.25** ns ns 0.19* ns
Trig. -0.19*  0.27* ns -0.19*  0.27* ns -0.21*  0.25* ns -0.20*  0.24* ns
PCR -0.20* 0.24** ns ns 0.21* ns -0.19*  0.30** ns ns 0.24** ns

Nota: Correlagdo Parcial / * Significativo a <0.05 / ** Significativo a <0.01
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Na correlagao parcial entre duas variaveis, controla-se o efeito de uma terceira
variavel. Assim, especificamente o efeito que esta terceira variavel tem em ambas as
variaveis de correlagdo é controlada (FIELD, 2009). Desta forma, nos resultados da
Tabela 4 é possivel verificar as associagbes entre AF (passos/dia) versus adiposidade
visceral, EMI e fatores de risco cardiovascular quando idade e sexo foram controlados.

Exemplificando, quando os efeitos da idade ndo eram controlados a associagao
entre passos/dia e EMI possuia um R? de 4%. Com o controle da idade esta associacdo
nao foi significativa. Desta forma € possivel perceber que a variagdo da EMI ocasionada
pela AF compartilha a mesma relacdo com a idade. Assim quando contralada a idade
estas relagbes que antes se sobrepunham reduzem. O mesmo ocorreu na correlagao
entre passos/dia versus peso, PAS e PCR.

As correlagdes parciais controladas pela idade foram significativas e negativas
entre passos/dia e as variaveis IMC (r= -0.30), cintura (r= -0.32), quadril (r= -0.23), >
dobras cutaneas (r= -0.24), % gordura (r= -0.28) todas com (p<0.01). Bem como a
variavel adiposidade visceral (r= -0.20), insulina (r= -0.21), glicose (r= -0.19), triglicerideos
(r= -0.19) foram significativas para (p<0.05). O HDL correlacionou-se positivamente
(r=0.23) e (p<0.01).

Quando controlado pelo sexo as correlagdes entre passos/dia e demais variaveis
quase nao tiveram alteragdes quanto a significancia e quanto a forga. Quando controlados
simultaneamente pela interacdo de (idade*sexo), em correlagdo parcial de segunda
ordem é possivel perceber que passos/dia nao apresentou escore significativo junto as
variaveis EMI, PAS, PAD e PCR antes correlacionadas.

Na correlagéo parcial entre adiposidade visceral e fatores de risco, apenas a PAS
nao se apresentou significativa quando controlado por idade e também por (idade*sexo).
As varidveis numero de passos/dia (r= -0.29) e HDL (r= -0.31) correlacionaram-se
negativamente com (p<0.01). As demais variaveis EMI (r=0.40), idade (r=0.41), peso
(r=0.64), IMC (r=0.70), cintura (r=0.71), quadril (r=0.58), > dobras (r=0.60), % gordura
(r=0.69), PAS (r=0.24), PAD (r=0.30), insulina (r=0.36), glicose (r=0.43), LDL (r=0.32), CT
(r=0.25), triglicerideos (r=0.25) e PCR (r=0.30) apresentaram correlagdes positivas
quando controladas pelo sexo (p<0.01).

A respeito das associagbes entre EMI com fatores de risco, as variaveis
passos/dia, > dobras e PAD n&o se mostraram significativas quando controladas pela
idade, e passos/dia e PAD quando controladas por (idade*sexo). As alteragbes

controladas pelo sexo foram menores e afetaram apenas a forga de algumas variaveis
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nao impactando em sua significancia. Desta forma, a relagdes de EMI quando controladas
por (sexo*idade) resultaram em correlagdes positivas com (p<0.05) adiposidade visceral
(r=0.17), com (p<0.01) para peso (r=0.25), IMC (r=0.23), cintura (r=0.24), quadril (r=0.23),
> dobras (r=0.20), % gordura (r=0.26), PAS (r=0.27), insulina (r=0.33) e glicose (r=0.23).

Foi observado na correlagdo que algumas variaveis (passos/dia, adiposidade
visceral e EMI) quando controladas pela idade tiveram alteragbes importantes no valor de
r, mostrando que o fator idade deve ser levado em consideragdo como fator de controle

nesta analise.

4.3 RELAGOES ENTRE INDICADORES DE QUALIDADE DE VIDA E AUTOEFICACIA
NO TRABALHO COM NUMERO DE PASSOS/DIA, ADIPOSIDADE VISCERAL E
EMI

A relagbes entre respostas subjetivas e fisioldgicas sao identificadas na Tabela 5.
O Dominio 1 - Saude apresentou correlagdo negativa (p<0.05) apenas com a insulina (r= -
0.18). O Dominio 2 -AF apresentou correlacéo negativa (p<0.01) com quadril (r=-0.23), >
dobras (r=-0.26) e PCR (r=-0.38) e com valor de (p<0.05) com adiposidade visceral (r= -
0.20), IMC (r=-0.19), % gordura (r= -0.18) e triglicerideos (r= -0.20).
TABELA 5 - RELAGCOES ENTRE FATORES DE RISCO, QV E AUTOEFICACIA NO TRABALHO

D2 - AF D3 - Ambiente D4 — Percepgdo QVS-80 Autoeficacia

D1- Saude Tempo Livre  Ocupacional da QV Geral CSES
N°Passos ns ns 0.18* ns ns ns
Adip.Visc. ns -0.20* ns ns -0.18* ns
EMI ns ns ns ns ns ns
Idade ns ns ns ns ns ns
Peso ns ns ns ns ns ns
Estatura ns ns ns ns ns ns
IMC ns -0.19* ns ns -0.20* ns
Cintura ns ns ns ns ns ns
Quadril ns -0.23** ns ns -0.24** ns
> Dobras ns -0.26** ns ns -0.23* ns
% Gord. ns -0.18* ns ns -0.23** ns
PAS ns ns ns ns ns ns
PAD ns ns ns ns ns ns
Insulina -0.18* ns ns ns ns -0.23**
Glicose ns ns ns ns ns ns
HDL ns ns ns ns ns ns
LDL ns ns ns ns ns ns
CT ns ns ns ns ns -0.18*
Trig. ns -0.20* ns ns ns ns
PCR ns -0.38** ns ns -0.27** ns

Nota: Correlagédo Pearson / * Significativo a <0.05 / ** Significativo a <0.01
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O Dominio 3 - Ambiente Ocupacional relacionou-se (p<0.05) apenas com o0 numero
passos/dia (r=0.18). No que se refere ao Dominio 4 - Percep¢ao da QV este nao
relacionou-se a nenhuma variavel fisiologica. O escore geral de QVS-80 apresentou
relagdes significativas (p<0.01) e negativas com quadril (r= -0.24), > dobras (r=-0.23), %
gordura (r= -0.23) e PCR (r= -0.27). Para (p<0.05) com adiposidade visceral (r= -0.18) e
IMC (r=-0.20).

A respeito da autoeficacia no trabalho, esta apresentou relagdo negativa apenas
com a insulina (p<0.01) e (r= -0.23) e com o CT (p<0.05) e (r= -0.18). Na Tabela 6 &
possivel verificar os resultados dos relacionamentos entre os indicadores subjetivos de

QV e autoeficacia no trabalho.

TABELA 6 - RELAGOES ENTRE A QV E AUTOEFICACIA NO TRABALHO

D1- D2 - AF D3 - Ambiente D4 - Percepgdo QVS-80 Autoeficacia

Saude Tempo Livre Ocupacional da QV Geral CSES
D1- Saude 1.0 ns ns 0.45* 0.50** 0.36**
D2 - AF Tempo Livre ns 1.0 0.23** 0.32* 0.66** 0.32**
D3 — Ambiente Ocupacional ns 0.23** 1.0 ns 0.64** 0.18*
D4 — Percepgao da QV 0.45** 0.32** ns 1.0 0.72** 0.61**
QVS-80 Geral 0.50** 0.66** 0.64* 0.72** 1.0 0.56**
Autoeficacia CSES 0.36** 0.32* 0.18* 0.61** 0.56** 1.0

Nota: Correlagio de Pearson / * Significativo a <0.05/ ** Significativo a <0.01

O Dominio 1 - Saude relacionou-se (p<0.01) positivamente com o Dominio 4 -
Percepcao da QV (r=0.45), escore geral do QVS-80 (r=0.50) e autoeficacia (r=0,36). O
Dominio 2 — AF relacionou-se (p<0.01) positivamente com Dominio 3 — Ambiente
Ocupacinal (r=0.23), Dominio 4 — Percepgdo de QV (r=0.32), escore final do QVS-80
(r=0.66) e com a autoeficacia (r=0.32). Quanto ao Dominio 3 — Ambiente Ocupacional,
este correlacionou com Dominio 2 (r=0.23), QVS-80 geral (r=0.64) ambos com (p<0.01) e
autoeficacia no trabalho (r=0.18) (p<0.05).

Em relacdo ao Dominio 4 foi possivel verificar as correlagdes estabelecidas com
Dominio 1 (r=0.45), Dominio 2 (r=0.32), QVS-80 geral (r=0.72) e autoeficacia no trabalho
(r=0.56) todos com (p<0.01).

Os resultados quanto a autoeficacia indicaram relagdo positiva e significativa
(p<0.01) com D1 (r=0.36), D2 (r=0.32), D4 (r=0.61) e QVS-80 (r=0.56) e com (p<0.05) o
D3 (r=0.18). Foi possivel identificar que tanto a QV e seus dominio atingiram maiores
relagbes com questdes subjetivas da autoeficacia quando comparadas com variaveis

fisiolégicas ou de risco cardiovascular.
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4.4 ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA ENTRE ADIPOSIDADE VISCERAL, EMI E
NUMERO DE PASSOS/DIA E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

Esta etapa dos resultados centrou-se em estabelecer regressdes multivariadas
entre a obesidade visceral como variavel resposta tendo a AF e demais fatores de risco
como variaveis preditoras. Todas as variaveis que apresentaram correlagées (de ordem
zero) significativas com a adiposidade visceral foram consideradas no modelo de
regressao multivariada. A partir disso, somente as variaveis que foram significativas nos 6

modelos estabelecidos permaneceram conforme pode ser verificado na Tabela 7 a seguir.

TABELA 7 - ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA ENTRE ADIPOSIDADE VISCERAL ASSOCIADOS A
AF E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES

Adiposidade Visceral

B Erro p R’ R’ (ajust.)
Modelo 1*
AF Passos/dia -0.26 0.0001 0.003 6.8% 6.1%
Modelo 2
AF Passos/dia -0.03 0.0001 0.60
IMC 0.39 0.05 <0.01
Sexo -0.31 0.39 <0.01 54% 52,2%
Idade 0.14 0.01 0.05
% Gordura 0.28 0.04 0.05
Modelo 3
AF Passos/dia -0.03 0.0001 0.60
IMC 0.46 0.04 <0.01
Sexo -0.27 0.32 <0.01 54.5% 52,6%
Idade 0.18 0.01 <0.01
> Dobras Cutaneas 0.21 0.003 0.03
Modelo 4*
AF Dummy Grupo 3 -0.22 0.36 0.01 4.9% 4,2%
Modelo 5
AF Dummy Grupo 3 -0.12 0.25 0.05
IMC 0.40 0.05 <0.01
Sexo -0.30 0.38 0.01 55.2% 53,4%
Idade 0.13 0.01 0.05
% Gordura 0.28 0.03 0.05
Modelo 6
AF Dummy Grupo 3 -0.13 0.25 0.03
IMC 0.45 0.04 <0.01
Sexo -0.27 0.31 <0.01 56% 54,2%
Idade 0.17 0.01 0.01
> Dobras Cutaneas 0.22 0.003 0.02

Nota: * Os modelos 1 e 4 sdo modelos univariados.

Foram construidos seis modelos de regressao tendo a adiposidade visceral como

variavel de resposta e os fatores de risco como variaveis independentes.
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O primeiro modelo envolveu apenas a variavel numero de passos/dia, no intuito de
identificar a contribuicdo deste fator na variabilidade da obesidade visceral. Assim foi
identificado que o modelo foi significativo (TABELA 8) e com valor de R*de 6.1%, ou seja,
de acordo com os dados analisados cerca de 6.1% da variacdo da adiposidade visceral
pode ser explicada pelo numero de passos/dia que os trabalhadores realizam. A principio
pode parecer um numero reduzido, porém outros fatores influentes na adiposidade
visceral também estdo relacionados ao numero de passos/dia conforme os demais
modelos indicam. O diagnostico de residuos deste modelo mostrou-se adequado
conforme Gréfico 6.

No modelo 2 atribuiu-se como variaveis independentes: passos/dia, IMC, sexo,
idade e % gordura corporal. E possivel identificar que a variavel passos/dia néo foi
significativa neste modelo com as demais varaveis. Este modelo possibilitou prever 52.2%
na variagao da adiposidade visceral. Tanto a significAncia do modelo quanto o diagndstico
de residuos foram adequados conforme Tabela 8 e Gréafico 6.

Quanto ao modelo 3 verificou-se que a substituigdo da variavel % gordura corporal
pela variavel ) dobras cutédneas aumentou pouco o poder de explicagdo da equagao
proposta a qual obteve um R? de 52.6%. Assim, as varidveis independentes foram:
passos/dia, IMC, sexo, idade e ) dobras cutdneas. Novamente a variavel passos/dia nao
foi significativa no modelo proposto. Tanto os residuos, quanto o teste de utilidade do
modelo atenderam o esperado (TABELA 8 e GRAFICO 6) indicando que o modelo pode
ser utilizado.

Conforme Tabela 7 é possivel perceber que a AF quando associada a outras
variaveis sociodemograficas e antropométricas ndo se configurou significativa nos
modelos 2 e 3 propostos. Assim a AF foi transformada em variavel AF Dummy (4 grupos)
onde o grupo 3 foi o grupo de comparagcao com as demais, no intuito de verificar se este
era um modelo mais adequado para a regressao. A escolha pelo grupo 3 como referéncia
baseou-se na linha de corte de 7.500 passos/dia.

Em relacdo ao modelo 4, este envolveu apenas a variavel AF Dummy, a qual
explicou 4.2% da variagao da obesidade visceral. O modelo foi significativo e os residuos
nao apresentaram relacao.

O modelo 5 compreendeu como variaveis independentes: AF Dummy, IMC, sexo,
idade e % gordura. Tal modelo respondeu por 53.4% da variagdo da obesidade visceral.

O teste do modelo mostrou-se significativo e os residuos nao relacionados.
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O modelo 6 que compreendeu as variaveis: AF Dummy, IMC, sexo, idade e )
dobras cuténeas foi o que melhor explicou com 54.2% a variagéo da adiposidade visceral
de acordo com os dados levantados. O modelo mostrou-se significativo quando testado
sua utilidade (TABELA 8), a analise de residuos ndo identificou correlagdes (GRAFICO 6).

Dentre os modelos 2, 3, 5 e 6 estabelecidos a variavel que mais se destacou nos
modelos como variavel de maior representatividade foi o IMC. Quanto a AF percebeu-se
que de forma isolada a maior explicagdo ocorreu quanto esta foi utilizada em numero de
passos/dia. Ja quando a variavel interagiu com outras variaveis antropomeétricas nos
modelos o ideal foi a transformagdo em grupos através do uso de variavel AF Dummy
quando tendo com base o grupo 3 comparando com os demais.

A seguir (GRAFICO 6), encontra-se a andlise de residuos dos 6 modelos
propostos. Todos os modelos apresentaram-se adequados quanto o diagndstico de

residuos.
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A Tabela 8 apresenta o teste de utilidade do modelo de regressao e o teste de
Durbin-Watson e o teste de colinearidade, os quais demonstram que os 6 modelos
propostos foram significativos, sendo adequados. Desta forma, a confirmag&o da utilidade
do modelo de regressdo permite calcular estimativas e previsbes futuras sobre as
variaveis.

TABELA 8 - TESTE DO MODELO DE REGRESSAO ENTRE ADIPOSIDADE VISCERAL, AF E
FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

Durbin Estatistica

ANOVA Watson Colinearidade

F | p Tolerancia VIF

Modelo 1 9.23 <0.01 2.07 1.00 1.00
Modelo 2 28.7 <0.01 1.69 0.863 1.158
Modelo 3 29.22 <0.01 1.71 0.824 1.214
Modelo 4 6.51 0.01 1.99 1.00 1.00
Modelo 5 30.1 <0.01 1.70 0.968 1.034
Modelo 6 31.1 <0.01 1.73 0.962 1.040

4.5 ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA ENTRE EMI, ADIPOSIDADE VISCERAL,
NUMERO DE PASSOS/DIA E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

A etapa final dos resultados buscou estabelecer regressdes multivariadas entre o
EMI como variavel resposta tendo a AF, adiposidade visceral e demais fatores de risco
como variaveis preditoras.

Assim, como no item anterior (4.4) todas as varidveis que apresentaram
correlagdes (de ordem zero) significativas com a EMI foram consideradas no modelo de
regressao multivariado. A partir disso, somente as variaveis que foram significativas nos 6

modelos estabelecidos permaneceram conforme pode ser verificado na Tabela 9.
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TABELA 9 - ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA ENTRE EMI ASSOCIADO A AF,
ADIPOSIDADE VISCERAL E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES

EMI
B Erro D R? R” (ajust.)
Modelo 1*
Passos/dia -0.20 0.001 0.02 4% 3.1%
Modelo 2*
AF Dummy Grupo 3 0.15 0.002 0.09 2.1% 1.4%
Modelo 3*
Adiposidade Visceral 0.38 0.001 <0.01 14.2% 13.5%
Modelo 4
Passos/dia -0.11 <0.001 0.21 o o
Adiposidade Visceral 0.35 <0.001 <0.001 15.2% 14%
Modelo 5
Passos/dia -0.002 <0.001 0.96
Idade 0.60 <0.001 <0.01 o o
PAS 0.15 <0.001 0.02 53.1% 51.6%
Insulina 0.20 <0.001 <0.01
Modelo 6
Adiposidade Visceral 0.073 <0.001 0.29
Idade 0.582 <0.001 <0.01 o o
PAS 0.147 <0.001 0.02 53.6% 52%
Insulina 0.179 <0.001 <0.01
Modelo 7
Passos/dia 0.008 <0.001 0.90
Adiposidade Visceral 0.074 <0.001 0.29
Idade 0.583 <0.001 <0.01 53.6% 51.7%
PAS 0.148 <0.001 0.02
Insulina 0.180 <0.001 <0.01
Modelo 8
Idade 0.604 <0.001 <0.01
PAS 0.153 <0.001 0.02 53.1% 52%
Insulina 0.199 <0.001 <0.01

Nota: * Os modelos 1 e 4 sdo modelos univariados.

Foram construidos 8 modelos de regressao tendo a EMI como variavel de resposta
e a AF, adiposidade visceral e demais fatores de risco como variaveis independentes. O
primeiro modelo centrou-se apenas em investigar a relagdo entre a AF traduzida em
numero de passos/dia, no intuito de identificar a contribuicdo deste fator na variabilidade
da EMI. Assim, foi identificado que o modelo foi significativo (TABELA 9) e com valor de
R? de 3.1%. Desta forma, cerca de 3.1% da variacdo da EMI pode ser explicada pelo
numero de passos/dia que os trabalhadores realizam. Este valor de explicacéo é reduzido
em virtude da AF influenciar e apresentar relagdo com os demais fatores influentes na
EMI. As Tabelas 3 e 4 apresentam estas relagdes. Quanto aos testes do modelo proposto

estes se mostraram adequados conforme Tabela 10 e Grafico 7.
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O modelo 2 testou a variavel AF, porém transformada em variavel AF Dummy
tendo o Grupo 3 de AF (acima de 7.500 passos/dia) como grupo padrao de comparagoes
com os demais grupos. E possivel perceber (TABELA 10) que como variavel AF Dummy a
AF n&o se mostrou significativa no modelo 2. Sendo assim, foi desconsiderada como
possivel fator em outros modelos elaborados. No modelo 3 investigou a relagéo entre EMI
e a adiposidade visceral, onde foi possivel verificar que 13.5% da variagdo em EMI pode
ser explicada pela variavel adiposidade visceral. A analise do modelo e dos residuos foi
apropriada de acordo com a Tabela 10 e Grafico 7.

No modelo 4 proposto verificou-se 0 modelo de regressao composto por passos/dia
e a adiposidade visceral, o qual obteve um R? de 14%. Foi possivel detectar que a
adiposidade parece ser bom preditor, porém a AF neste modelo nio foi significativa
(p=0.21). Tanto a verificacdo da utilidade do modelo quanto a analise de residuos se
mostrou adequada. As variaveis independentes no modelo 5 foram: passos/dia, idade,
PAS e insulina. Somente o numero de passos/dia nao foi significativo no modelo (p=0.96).
As demais variaveis conseguiram explicar 51.6% da variagdo em EMI. Sendo o modelo
significativo no teste de utilidade e a dispersao dos residuos ndo mostrou correlagcédo
(TABELA 10 e GRAFICO 7).

No modelo 6 retirou-se a variavel AF e substitui-se pela variavel adiposidade
visceral. Assim as variaveis independentes foram: adiposidade visceral, idade, PAS e
insulina. Mesmo a adiposidade obtendo correlagéo positiva com a EMI. Neste desenho de
regressao esta ndo se apresentou significativa (p=0.29). O modelo conseguiu explicar
52% da variacdo em EMI, sendo comprovada sua utilidade (TABELA 10) e ndo ocorreram
indicios de correlagdo entre os residuos (GRAFICO 7).

Quanto ao modelo 7, foram inseridas as variaveis AF e adiposidade no mesmo
modelo. Novamente estas varidveis associadas a idade, PAS e insulina ndo se mostraram
significativas com (p=0.90) e (p=0.29) respectivamente. Este modelo obteve um R? de
51.7%. A analise do modelo e dos residuos foi apropriada de acordo com a Tabela 10 e
Grafico 7. Desta forma, foi possivel identificar no modelo 8, o mais adequado e com
melhor poder explicativo 52%. Sendo as variaveis que compuseram o modelo: idade, PAS
e insulina foram significativas conforme apresentado na Tabela 9. Este modelo também
foi significativo no teste de utilidade e a dispersdo dos residuos ndo mostrou correlagéo
(TABELA 10 e GRAFICO 7). A seguir no Grafico 7 encontram-se a andlise de residuos
dos 8 modelos propostos em relacdo ao EMI. Todos os modelos apresentaram-se

adequados quanto o diagnéstico de residuos.
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A Tabela 10 apresenta o teste de utilidade do modelo de regressao, o teste de
Durbin-Watson e também o teste de colinearidade, os quais demonstram que dos 8
modelos propostos, 7 foram significativos, sendo adequados. Apenas o modelo 2 que
envolveu a AF como variavel (Dummy Grupo 3) ndo se mostrou modelo significativo.
Desta forma, para os 7 modelos em que ocorreu a confirmagéo da utilidade do modelo de
regressao € possivel calcular estimativas e previsbes futuras sobre as variaveis

envolvendo EMI.

TABELA 10 - TESTE DO MODELO DE REGRESSAO ENTRE EMI, ADIPOSIDADE VISCERAL, AF
E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES

Durbin Estatistica

ANOVA Watson Colinearidade

F | p Tolerancia VIF
Modelo 1 5.10 0.02 1.47 1.000 1.000
Modelo 2 2.76 0.09 1.66 1.000 1.000
Modelo 3 20.85 <0.01 1.54 1.000 1.000
Modelo 4 11.24 <0.01 1.45 0.932 1.073
Modelo 5 34.88 <0.01 1.68 0.907 1.103
Modelo 6 35.46 <0.01 1.67 0.854 1.172
Modelo 7 28.24 <0.01 1.67 0.891 1.122
Modelo 8 46.88 <0.01 1.68 0.898 1.113

4.6 ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA ENTRE AUTOEFICACIA NO TRABALHO,
AF, ADIPOSIDADE VISCERAL E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

Para determinar a relacéo entre a autoeficacia, AF, adiposidade visceral e fatores de
risco cardiovascular foi realizada analise de regressao envolvendo todas as variaveis que
apresentaram correlagdes (de ordem zero) significativas com a autoeficacia. Na Tabela 11
€ possivel identificar tais variaveis que foram propostas no modelo.

Nenhuma variavel antropométrica ou fisioldgica foi significativa no modelo 1
(TABELA 11). E possivel identificar que somente o D4 Percepcdo da QV foi significativo
(p<0.01) na regressédo. Esta variavel sozinha consegue explicar 36.1% da variacédo da

autoeficacia no trabalho conforme o modelo 2 proposto.
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TABELA 11 - ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA ENTRE AUTOEFICACIA NO TRABALHO
ASSOCIADOS A EMI, AF, ADIPOSIDADE VISCERAL E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES

AUTOEFICACIA

B Erro p R* R” (ajust.)
Modelo 1
EMI ns ns ns
Passos/dia ns ns ns
Adiposidade Visceral ns ns ns
D1 0.11 0.12 0.18
D2 0.12 0.08 0.10
D3 0.10 0.06 0.15
D4 0.45 0.09 <0.01 46% 40.9%
QVS-80 Geral ns ns ns
Sexo -0.09 2.15 0.21
Insulina -0.14 0.12 0.08
LDL 0.01 0.07 0.92
Colesterol Total 0.1 0.06 0.52
Modelo 2
D4 0.60 0.08 <0.01 36.6% 36.1%
Nota:

A seguir, (GRAFICO 8) encontra-se a analise de residuos dos 2 modelos propostos

em relacdo a autoeficacia no trabalho. Todos os modelos apresentaram-se adequados

quanto o diagndstico de residuos.
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A Tabela 12 demonstra o teste de utilidade do modelo de regresséo, o teste de
Durbin-Watson e o teste de colinearidade. Ambos os modelos propostos foram
significativos. Porém, apenas o modelo 2 pode ser considerado, pois possui a unica
variavel significativa que esta de fato contribuindo no modelo.

TABELA 12 - TESTE DO MODELO DE REGRESSAO ENTRE AUTOEFICACIA NO TRABALHO,
EMI, AF, ADIPOSIDADE VISCERAL E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES

Durbin Estatistica
ANOVA Watson Colinearidade
F | p Tolerancia VIF
Modelo 1 8.99 <0.01 2.11 0.859 1.165
Modelo 2 72.86 <0.01 2.12 1.000 1.000

Desta forma, por meio do modelo 2 é possivel calcular estimativas e previsdes
futuras sobre as variaveis envolvendo a autoeficacia no trabalho, contudo seu poder de

explicacado nao é considerado alto.
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5 DISCUSSAO

O objetivo principal deste estudo foi investigar a relagao entre o numero de passos
diarios sobre os fatores de risco cardiovascular, qualidade de vida e autoeficacia em
trabalhadores. A presente discussdo foi organizada de acordo com os objetivos

especificos deste estudo.

5.1 EFEITO DO NUMERO DE PASSOS DIARIO SOBRE PERFIL ANTROPOMETRICO
E SANGUINEO

Os indicadores antropométricos (peso, IMC, circunferéncia da cintura, quadril,
dobras cutaneas, e % de gordura) foram menores em trabalhadores com escores
superiores a 7.500 passos/dia. Pesquisas anteriores ja relataram resultados semelhantes
em que individuos com mais passos/dia tiveram redugao dos indicadores antropométricos
(KAJIOKA et al., 2000; THOMPSON et al., 2004; MITSUI et al., 2008; WOOLF et al.,
2008; PAL et al., 2009; BASSETT et al., 2010; DWYER et al., 2011; HOULE et al., 2011;
JENNERSJO et al., 2012).

Quanto ao resultado do perfil lipidico sanguineo este mostrou diferenga nos valores
de triglicerideos entre os grupos 3 e 4 quando comparados ao grupo 1. Os trabalhadores
com escores superiores a 7.500 passos/dia obtiveram concentragdes mais baixas de
triglicerideos. O HDL apresentou-se maior em trabalhadores do grupo 3 e 4, enquanto o
LDL foi maior no grupo 2 comparado ao grupo 4. O comportamento da insulina
apresentou diferencga entre o grupo 1 e 3. A glicose em jejum apresentou diferenga entre o
grupo 2 comparado ao 3. Assim, novamente o escore de 7.500 passos/dias apresenta-se
como divisor quanto a respostas metabdlicas do perfil lipidico, glicose e insulina.

A proteina C-reativa mostrou-se menor no grupo 4 (= 10.000) quando comparada
ao grupo 1 o qual executa < 4999 passos diariamente. Segundo estudo de Kotani e
Taniguchi (2012) em amostra de japoneses saudaveis, maiores numeros de passos
diarios pode ser associado a reduzida concentracdo de LDL, mas n&o foram encontradas
diferengas quanto triglicerideos e HDL. Ja Woolf et al. (2008) avaliando somente mulheres
encontraram concentragées mais baixas de insulina comparando passos/dia de ativas
versus sedentarias. Nao foram encontradas diferengas quanto LDL, HDL, triglicerideos,
glicose e PCR.

Apds 16 semanas de intervengdo em individuos com diabetes tipo 2 e também com

sobrepeso/obesos (TUDOR-LOCKE et al., 2004) ndo foram relatadas diferengas no perfil
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lipidico, glicemia e insulina entre o grupo controle e grupo intervengdo. Em diabéticos 2
(JENNERSJO et al., 2012) ndo encontraram diferengas no perfil lipidico e glicemia entre
os grupos de AF (passos/dia) estabelecidos. No entanto, individuos com mais passos/dia
apresentaram menor PCR e interleucina-6 em comparacdo com menos ativos. Ainda em
diabéticos tipo 2 (JOHNSON et al., 2009) nao relataram nenhuma diferenga sob o controle
glicémico entre os grupos, apés 12 semanas de intervengdo com peddmetros.

Em uma amostra de 30 homens obesos japoneses, apds 1 ano de intervengéo
(MIYATAKE et al., 2002) concluiram que triglicerideos e HDL foram significativamente
melhorados. E possivel observar que existem resultados controversos quanto ao efeito do
numero de passos executados sobre a glicose, insulina e o perfil lipidico. Tais resultados
podem ser justificados em parte, devido as diferentes caracteristicas dos participantes
(com e sem patologias) o que caracteriza diferentes respostas metabdlicas quando a AF.
Segundo Kotani e Taniguchi (2012) em individuos assintomaticos como é o caso da atual
pesquisa o efeito da AF sobre o perfil lipidico pode ser atenuado, pois os sujeitos ja
apresentam concentragdes relativamente normais.

Mesmo com este possivel efeito atenuante os indicadores de glicemia, insulina,
HDL, LDL, triglicerideos e também a PCR neste estudo apresentaram-se mais positivos
nos grupos de trabalhadores que executavam mais passos diariamente. Portanto, maior
AF (passos/dia) foi associada a melhor perfil sanguineo e também a diminuicdo da

inflamacgéao sistémica de baixo grau.

5.2 EFEITO DO NUMERO DE PASSOS DIARIO SOBRE A GORDURA VISCERAL

Os resultados revelaram que niveis superiores de passos/dias executados pelo
grupo 3 (= 7.500 passos) e pelo grupo 4 (= 10.000 passos) foram responsaveis por
menores (cm) de gordura visceral, principalmente quando comparados ao grupo 2 que
obteve < 7.499 passos. Em estudo recente conduzido por Jennersjo et al. (2012) foi
relatado menor obesidade abdominal e menor IMC em individuos que executavam mais
passos/dia. Assim como Miyatake et al. (2002) e Miyatake et al. (2003) concluiram que
aumentando a AF diaria (passos/dia) ocorre reducao da area de gordura visceral.

Além da adiposidade visceral a medida da circunferéncia da cintura (ambas
altamente correlacionadas) também apresentou diferencga entre individuos que caminham
acima de 7500 passos/dias quando comparadas a trabalhadores que executam menos
que 7.400 passos/dia. Diversos estudos transversais (KAJIOKA et al., 2000; THOMPSON
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et al., 2004; SCHMIDT et al., 2008; WOOLF et al., 2008) também relataram menor
circunferéncia da cintura associada a um numero maior de passos executados
diariamente. Da mesma forma, (HOULE et al., 2011) ap6s 3 meses de intervengdo em
pacientes com DCV concluiram que aumentar a média de passos/dia € util para melhorar
as medidas de circunferéncia cintura em tais sujeitos. Em contrapartida (MITSUI et al.,
2008) avaliando somente mulheres japonesas encontraram relagdo significativa entre
passos/dia e IMC, porém a relacido entre os passos/dia e circunferéncia da cintura nao foi
significativa. Uma possivel causa € a diferenga racial, grau de obesidade e a
caracteristica fisica da populagao oriental (NAZARE et al., 2012).

Segundo Despres (2012) existem diferengas individuais quanto a mobilizagcéo e
perda de tecido adiposo visceral em resposta a um programa de modificagdo do estilo de
vida (exercicio aerobico regular e restricdo calorica), sendo que as redugdes de tecido
adiposo visceral nem sempre acompanham alteragdes correspondentes do tecido adiposo
subcuténeo e alteragdes proporcionais ao peso corporal. Um estudo conduzido por Borel
et al. (2012) que combinou AF e restricdo cal6rica moderada relatou preferencial
mobilizagdo da gordura visceral, além do que poderia ser previsto a partir da reducao de
peso.

Tais resultados descritos acima s&o positivos considerando que a obesidade
visceral é fator de risco cardiovascular independente para qualquer classificagao de IMC.
Assim, a circunferéncia da cintura quando observada juntamente com concentragdes
elevadas de triglicérides sanguineos torna-se indicativo de aumento do nivel de gordura
intra-abdominal caracterizando maior risco para DCV (DESPRES, 2012).

Ressalta-se que, embora outros classifiquem (TUDOR-LOCKE et al., 2008;
TUDOR-LOCKE, CRAIG, BROWN, et al., 2011) 7.500 passos/dia como estado de “pouco
ativo”, neste estudo foi verificado que esta quantidade de passos parece ser suficiente

para proporcionar efeito positivo sobre a adiposidade visceral dos trabalhadores.

5.3 EFEITO DO NUMERO DE PASSOS DIARIO SOBRE A ESPESSURA MEDIA
INTIMAL DA ARTERIA CAROTIDA

No presente estudo foi verificado que a EMI da caro6tida se mostrou mais elevada
nos grupos 1 e 2 quando comparadas ao grupo 3. Entre os grupos 3 e 4 em que
encontram-se os individuos que caminham respectivamente acima de 7.500 passos e

10.000 passos/dia, nao houve diferengas.
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Estudos de revisdo (KADOGLOU et al., 2008; THIJSSEN et al., 2012) a respeito do
efeito do exercicio sobre aterosclerose carotidea tém demonstrado que a inatividade fisica
esta associada com aumento da EMI da carétida enquanto maiores niveis de AF estéo, a
principio, relacionados com atenuacdo de 3 a 6 anos em aumentos da EMI. Outros
achados (STENSLAND-BUGGE et al., 2001; KOZAKOVA et al., 2010) demonstraram que
os efeitos protetores de maior nivel de AF foram mais relevantes em grupos com maiores
idades (60-69 anos e > 70 anos). Existem também indicios que a velocidades mais altas
de caminhada também se relacionam a menores medidas de EMI (BERTONI et al., 2009;
HAMER et al., 2010).

Por outro lado, pesquisas (SCHMIDT-TRUCKSASS et al., 1999) n&o encontraram
relacao entre maior AF e menor EMI, porém tal estudo ndo utilizou medida direta de AF.
Também Tanaka et al. (2002) ndo apoiaram a hipétese de que o exercicio aerébico
regular exerce efeito benéfico contra o aumento da EMI da carétida. Tal autor justifica que
esta falta de efeito dever-se a incapacidade do exercicio habitual prevenir ou reduzir este
efeito associada ao envelhecimento.

Apesar de existirem resultados controversos, grande parte das pesquisas atuais
tem verificado o efeito positivo do exercicio sobre a EMI em amostras diversificadas como
obesos (AHMADI et al., 2011), idosos (AOYAGI et al., 2010), diabéticos (KIM et al., 2006;
JENNERSJO et al., 2012), hipertensos (PALATINI et al., 2011), mulheres pés-menopausa
(WILDMAN et al., 2004), fumantes (KATANO et al., 2011), sujeitos com niveis alterados
de obesidade visceral (KIM et al., 2008) e cardiopatas (SATO et al., 2008; HOULE et al.,
2011).

Embora em numero reduzido de pesquisas, individuos assintomaticos também
foram contemplados (GREEN et al., 2011; THIJSSEN et al., 2012). A exemplo, Nordstrom
et al. (2003) acompanharam alteragdes na EMI da carotida durante 3 anos em individuos
com diferentes niveis de AF de lazer e encontraram uma relacdo dose-resposta
dependente entre o nivel autorrelatado de AF e aumento de EMI. Outros autores como
Kozakova et al. (2007) também demonstraram utilizando acelerbmetros que AF de lazer
em intensidade vigorosa foi responsavel por atenuar a progressédo da EMI carotideo
durante 3 anos de observagao. No entanto, este mesmo efeito ndo foi observado com
niveis leves de AF (KOZAKOVA et al., 2010).

Em individuos obesos modrbidos o exercicio intenso juntamente com moderada
restricdo calodrica durante 7 meses foi associado a uma grande melhora na fungao

vascular da carétida com reducdo da EMI e risco de aterosclerose com redugao dos
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marcadores inflamatérios e melhora do perfil lipidico sanguineo (AHMADI et al., 2011).
Mesmo que o exercicio em intensidade mais elevada possa representar uma melhora
expressiva na parede arterial, € importante ressaltar que tanto a AF quanto o exercicio
vigoroso s&o menos atraentes para a maioria da populagao (EKKEKAKIS et al., 2011). As
pessoas tém dificuldades em manter a adesao a este perfil de atividade devido a
sensagao de prazer/desprazer durante sua execugao (EKKEKAKIS et al., 2011).

E relevante destacar que foram localizadas apenas 2 estudos relacionando o efeito
do numero de passos e sua relagcdo com EMI, no entanto, tais estudos utilizaram como
amostra idosos (AOYAGI et al., 2010) e diabéticos (JENNERSJO et al., 2012). Assim os
achados nesta pesquisa indicam que mesmo a AF em intensidade moderada (passos/dia)
parecem gerar algum efeito positivo sobre a EMI da cardtida de trabalhadores

assintomaticos.

54 RELACAO DA EMI CAROTIDA COM O NUMERO DE PASSOS DIARIOS,
ADIPOSIDADE VISCERAL, INDICADORES SOCIO-ANTROPOMETRICOS E
PERFIL LIPIDICO SANGUINEO.

Foi identificado lacuna cientifica quanto a relacdo da EMI com a obesidade visceral
e AF avaliada objetivamente em quantidade de passos/dia executados, principalmente em
individuos assintomaticos. Assim, este estudo &€ o primeiro a avaliar o efeito AF
(passos/dia) associado a quantidade de adiposidade visceral sobre a EMI. Mesmo que
estudos transversais ndo sejam capazes de verificar a questado da causalidade, acredita-
se que tais resultados possam fornecer contribuicbes sobre as relagbes entre a EMI,
adiposidade visceral, AF (passos/dia) e demais fatores de risco para DCV.

Os resultados do presente estudo (TABELA 3) mostraram que EMI foi associada
com adiposidade visceral, idade, peso, IMC, cintura, quadril, } Dobras cutédneas, % de
gordura, PAS, PAD, insulina, glicose e relacionou-se negativamente com o numero de
passos/dia. No entanto, as variaveis de perfil lipidico sanguineas HDL, LDL, colesterol
total, triglicerideos e PCR nao foram correlacionados significativamente com a EMI.

Em estudo conduzido por Bertoni et al. (2009) em que foram avaliados homens e
mulheres sedentarias foi verificado que maior ritmo de caminhada esta associado com
menor aterosclerose subclinica. Também Woolf et al. (2008) em amostra composta
apenas por mulheres reportou correlagdes inversas significativas encontradas entre

passos/dia e IMC, insulina, PCR, leptina, circunferéncia da cintura e % de gordura
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corporal. No entanto, nenhuma relagao foi identificada entre AF e glicemia, triglicerideos,
HDL.

Recentemente, Wang et al. (2012) mostraram uma correlagdo positiva entre EMI
com a idade, IMC, circunferéncia da cintura, adiposidade visceral, PAS, LDL e
inversamente relacionado com HDL. Maher et al. (2009) verificaram que a EMI
correlacionou-se com IMC, circunferéncia da cintura, idade, glicose, insulina. Nao foram
correlacionadas de forma univariada LDL, HDL, triglicérides e PA.

Prévios estudos (KADOGLOU et al., 2008; AHMED et al., 2012; THIJSSEN et al.,
2012) identificaram que o estilo de vida sedentario estd associado com maior peso
corporal e maior adiposidade visceral atrelado também a diversos outros fatores que
contribuem para o desenvolvimento de DCV. Fatores estes conhecidos por estarem
relacionado a uma maior progressao da EMI (SATO et al., 2008; MAHER et al., 2009;
KOZAKOVA, PALOMBO, et al., 2011; LORENZ et al., 2012). De fato, tais relagdes foram
confirmadas (TABELA 3) no presente estudo onde o numero de passos/dia determinou
relagdo negativa com diversos fatores para DCV entre eles a adiposidade visceral, peso,
IMC, cintura, quadril, > Dobras cutédneas, % Gordura, insulina, glicose, EMI, PAS,
triglicerideos e PCR.

No entanto, achados de Kozakova et al. (2007) em ambos os sexos verificaram que
a AF habitual (acelerbmetro) ndo apresentou relagdo com a EMI. Posteriormente,
Kozakova et al. (2010) comparando niveis diferentes de AF, ndo encontraram relagao
entre EMI e AF (sedentaria/leve), somente a AF vigorosa foi determinante.

E ainda, através de uma meta-analise realizada por Lorenz et al. (2007) foi
mencionado que aumento de 0,1 mm na EMI da artéria carétida (ajustado pela idade e
sexo) esta associado com o aumento do risco para infarto no miocardio entre 10% a 15%,
e o risco de AVC entre 13% a 18%.

Apesar dos resultados controversos na literatura sobre a relagao direta entre AF
(leve/moderada) e EMI, estudos (KADOGLOU et al.,, 2008; AHMED et al., 2012,
THIJSSEN et al., 2012) confirmaram as associagdes entre diferentes niveis de AF e os
demais fatores de risco para o desenvolvimento da aterosclerose.

Assim, apds o confronto com a atual literatura somado aos resultados obtidos no
presente estudo é razoavel determinar que quanto maior a quantidade de passos/dia
(principalmente acima de 7.500 passos) mais adequados a saude cardiovascular os
indicadores antropométrico, metabdlicos e fisioldgicos se apresentam. E ainda, maiores

beneficios sao atrelados a EMI com o aumento da intensidade na AF.
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5.4.1 Regresséao entre EMI, numero de passos/dia, adiposidade visceral e demais fatores
de risco DCV

Para avaliar se as variaveis apresentaram associagdo multivariada significativa
com a EMI, e contribuem de forma independente para sua variabilidade, uma analise de
regressao multipla foi realizada, propondo os seguintes fatores no modelo: passos/dia,
idade, peso, adiposidade visceral, IMC, cintura, quadril, > dobras cuténeas, % gordura
corporal, PAS, PAD, insulina e glicose. Assim, em modelo multivariado envolvendo a EMI
foram fatores determinantes somente a idade, PAS e insulina (R* = 0.52 ou 52%). Neste
estudo, a EMI da carétida foi mais fortemente influenciada pela idade como preditor (B =
0.60), ndo sendo influenciada pelo nivel de AF (passos/dia). De forma isolada, a AF
(passos/dia) parece ter impacto limitado na EMI da carétida ja que consegue explicar
apenas 3.1% da variagao na espessura.

Resultados semelhantes foram descritos por Kozakova et al. (2007) a respeito da
PA estar associada moderadamente a variancia da EMI e a ndo relagdo da AF neste
processo. Apds propor trés modelos de regressdo envolvendo fatores de risco
cardiovascular, Wang et al. (2012) concluiram que a circunferéncia da cintura, IMC, % de
gordura, adiposidade visceral e subcutdanea abdominal, idade, tabagismo, LDL e PAS
foram fatores independentes relacionados a EMI, além da obesidade visceral ser
positivamente relacionada a EMI, individuos com adiposidade visceral aumentada tiveram
maior EMI independente do valor do IMC. Resultados semelhantes também ja haviam
sido descritos em prévios estudos (DE MICHELE et al., 2002). Na presente pesquisa a
adiposidade visceral de forma isolada respondeu por 13.5% da variacdo da EMI
carotidea.

Em uma analise de regressao para prever a EMI, Maher et al. (2009) propuseram
as variaveis: idade, sexo, HOMA, HDL, PAS, triglicérides, IMC e relagao cintura-estatura
como fatores presentes no modelo. Contudo, somente a idade e a relag&o cintura-estatura
foram variaveis significativas no modelo final com (R? = 0.26).

De fato, na atual pesquisa passos/dia respondeu isoladamente e de forma
significativa a 6.1% da variagdo da adiposidade visceral. Apés a analise de regressao
envolvendo a adiposidade e demais fatores de risco que foram significativamente

correlacionados (ordem zero) as variaveis: AF (Dummy), IMC, sexo, idade e > dobras
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cutédneas formaram o conjunto que melhor explicou (54.2%) a variacédo da adiposidade
visceral.

Desta forma, é possivel supor que a AF (passos/dia) possui um efeito maior sobre
a adiposidade visceral que diretamente sobre a EMI. Porém, sabe-se através de prévias
investigagbes (KAWAMOTO et al., 2005; MAHER et al., 2009; DESPRES, 2012; WANG et
al., 2012) que a adiposidade visceral € um dos fatores que mais impactam na progressao
da EMI. Além claro, do efeito da AF sobre os demais elementos atrelados as DCV e a
obesidade como as medidas de elevado IMC, circunferéncia da cintura, % de gordura
corporal, perfil sanguineo e marcadores inflamatorios (KADOGLOU et al, 2008;
MURTAGH et al., 2010; THIJSSEN et al., 2010; THIJSSEN et al., 2012).

A explicagdo da nao significativa participacdo da AF (passos/dia) no modelo de
regressdo da EMI pode ser justificada porque a idade foi fator preditor mais fortemente
associado a EMI que a AF. Quando a correlagao de ordem zero foi controlada pela idade,
na correlagao parcial (TABELA 4) a AF deixou de ser significativa.

Os fatores presentes no modelo de regressao foram correlacionados com a AF e a
atenuacdo das associagbes por ajuste multivariado € compreensivel. Ou seja, como
passos/dia apresenta relagao significativa tanto com a EMI, quanto com PAS e insulina.
Da mesma forma, a EMI possui relagdo com PAS e insulina, assim, o efeito das variaveis
se sobrepdem. Pode-se entender que o efeito da AF (passos/dia - leve/moderada) sobre
EMI esta de forma indireta, implicito nas variaveis pro-aterosclerdticas que sao
influenciadas pela pratica habitual de AF. A (FIGURA 11) e (FIGURA 12) a seguir

representa tais relagoes.
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5.5 EFEITO DO O NUMERO DE PASSOS DIARIO SOBRE A QUALIDADE DE VIDA EM
TRABALHADORES

Apenas o Dominio 3 - Ambiente Ocupacional (QVS-80) apresentou diferenca
significativa quanto ao numero de passos executados diariamente pelos trabalhadores.
Os grupos 1 e 2 (correspondentes a < 5.000 passos e < 7.500 passos/dia
respectivamente) apresentaram menores escores no dominio, quando comparados ao
grupo 3 que anda acima de 7.500/dia. Isso indica que a percepgado do ambiente de
trabalho foi mais positiva em colaboradores mais ativos.

Os escores gerais de QV e o dominio fisico ndo apresentaram diferengcas quanto
ao numero de passos/dia. Resultados semelhantes foram descritos por Pucci et al. (2012)
no que diz respeito a AF de lazer em intensidade baixa ndo apresentar associagao ao
dominio fisico do instrumento WHOQOL-bref.

Existem diversos estudos relatando o efeito de intervencdes com exercicio e/ou AF
(dentro e fora do ambiente ocupacional) dirigidas para melhorias psicofisiolégicas com
reflexo na QV. Em um estudo conduzido por Harding et al. (2012) no intuito de investigar
mudangas na QV associadas a participagdo em um programa de AF usando pedémetros
no local de trabalho, relatou que houve maiores mudangas no componente mental (CM)
de mulheres em comparagdo com os homens. Tal estudo conclui que melhorias no CM
foram maiores naqueles que relataram aumento da AF comparados ao grupo controle.
Nenhuma melhoria no componente fisico foi significativa.

Em asmaticos (MANCUSO et al., 2012) foi verificado que o escore de QV do grupo
intervencdo aumentou significativamente. No Brasil, um estudo conduzido por Pucci et al.
(2012) apos avaliar 1461 adultos, concluiram que ha uma relag&o positiva entre AF e QV,
principalmente AF de lazer, sendo que esta associacdo pode variar de acordo com o tipo
e intensidade da AF realizada, também diferentes dominios de QV sédo distintamente
influenciados pela AF.

Pacientes com doencga carotidea foram estudados por Vlajinac et al. (2013), e foi
formulada uma analise de regressao, as variaveis: educagao, ocupacéo, IMC, sindrome
metabdlica e gravidade da doenca tiveram uma influéncia fraca na QV de doentes,
enquanto idade, estado civil, fumo, alcool, AF e grau de estenose da carétida nao tiveram
qualquer efeito na QV dos pacientes. Baker et al. (2008) nao encontraram diferengas nos
escores de QV avaliados apdés 12 semanas de intervencdo em AF com peddmetro.
Contrapondo, tais resultados (HOULE et al., 2012) demonstraram que apds um evento
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cardiaco, pacientes foram submetidos a uma intervengdo com AF durante 1 ano. Como
resposta houve melhoria geral nos indices de QV.

Acree et al. (2006) verificaram que idosos saudaveis que participavam
regularmente de AF, pelo menos em intensidade moderada, por mais de uma hora por
semana apresentaram maiores medidas de QV (fisica e psicoldégica) comparado aos
menos ativos fisicamente. Em individuos pouco ativos (FITZSIMONS et al., 2012)
relataram efeito positivo com o uso de pedémetros como meio motivador para aumentar a
AF e sua relagdo com a QV.

Em estudos de revisdo sobre a relacdo entre AF e QV (BIZE et al., 2007)
concluiram que dados transversais mostraram associagao positiva entre um consistente
nivel de AF, QV e saude na populagdao em geral. Mais recentemente, (PUCCI, G. C. et al.,
2012) concluiram que maior nivel de AF foi associado com uma melhor percepgéo de QV
em idosos, adultos aparentemente saudaveis e individuos com diferentes condigdes
clinicas.

Apesar do atual estudo, ndo ter obtido resultados quanto ao efeito da AF sobre a
QV (dominios e escore geral), prévias investigagdes tém relatado o efeito positivo que um
maior nivel de AF pode ter sobre indicadores de QV. Incluindo estudos com o uso de
peddmetro. Acredita-se que tais achados n&o foram representativos neste estudo devido
a influéncia de diferentes fatores culturais, ambiente fisico, social e caracteristicas de
trabalho (PUCCI, G. et al., 2012). A aplicagdo de outros questionarios simultaneamente
ao QVS-80 pode ter contribuido para que as respostas nao fossem fidedignas a realidade.
E por fim, também é possivel que as pessoas que praticam AF tenham uma melhor QV,
mas também é plausivel que uma maior QV leve a uma pratica mais frequente da AF,
sendo que tais relagdes podem atuar como elementos confundidores nos resultados

estatisticos.

5.6 EFEITO DO NUMERO DE PASSOS DIARIO E A AUTOEFICACIA EM
TRABALHADORES

Apesar dos resultados quanto a percepgcdo do ambiente ocupacional terem se
mostrado sensiveis ao nivel de AF, nenhum efeito foi identificado com relacdo a
autoeficacia no trabalho, com médias similares nos 4 grupos de AF. Optou-se entéo, por
reduzir os grupos de AF para 2, baixa AF (<7.500 passos/dia) e adequada AF a (=7.500

passos/dia). Novamente os resultados quanto a autoeficacia ndo foram significativos.
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Assim, neste estudo um maior nivel de AF nao foi atrelado a um melhor escore de
autoeficacia no trabalho.

Segundo Goetzel e Ozminkowski (2008) muitos empregadores incentivam
programas de promog¢ao da saude do trabalhador por acreditar que aumentar os cuidados
de saude também proporcionam aumentos de produtividade e melhorar a eficacia
organizacional. Um estudo com 109 trabalhadores submetidos a sessbes semanais de
exercicio durante 13 semanas mencionou uma melhora no componente fisico e
psicossocial e global da QV, porém em relagdo a relacionamento social e satisfagdo no
trabalho ndo houveram mudangas (BRAND et al., 2006).

Eriksen et al. (2002) relataram intervengdo em 860 trabalhadores que além de
exercicio fisico também receberam orientagdes nutricionais e controle do estresse. Os
resultados indicaram melhoras em alguns componentes da saude, dor e estresse, porém
em relacido ao ambiente de trabalho ndo ocorreram mudancas.

Resultados mais positivos foram obtidos por Tuomi et al. (2004) em sessdes de AF
de lazer em 1389 colaboradores que resultaram em maior nivel de AF e capacidade para
o trabalho, ja o comprometimento organizacional e bem estar psicolégico ndo indicaram
mudancas.

Embora existam relatos de diversos programas de promog¢do da saude do
trabalhador, ainda ha escassez de pesquisas com metodologias mais estruturadas,
(objetivos individuais e combinados) que visem melhorias a saude, redugdo do uso de
servigos de saude e aumento da produtividade, autoeficacia e bem estar no trabalho.

Apesar deste estudo relatar um efeito positivo da AF sobre o Dominio Ambiente
Ocupacional e nenhum efeito sobre a autoeficacia no trabalho, o que parece contraditorio,
pois outros pesquisadores (SORENSEN et al., 2007) haviam descritos que o efeito da AF
sobre a percepgao, capacidade e satisfagdo no trabalho ainda é controverso.

Evidéncias sugerem uma associagao positiva entre a AF e saude psicossocial em
trabalhadores, especialmente para a QV e bem-estar emocional. No entanto, em uma
vasta revisao de literatura os resultados ndo foram conclusivos quanto ao papel da AF na
promogé&o do bem-estar no local de trabalho (BROWN et al., 2011).

Assim, teoricamente, o aumento da AF e aptidao pode melhorar a capacidades das
pessoas para absorver as demandas da vida cotidiana (pessoal e profissional), mas tais

relagdes podem ser influenciadas por muitos fatores o que dificulta maiores conclusoes.
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5.7 RELAGAO ENTRE A AUTOEFICACIA NO TRABALHO, QV, NUMERO DE PASSOS
DIARIOS, ADIPOSIDADE VISCERAL E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

A relagédo entre as respostas subjetivas, comportamentais e respostas fisiologicas
permitiram identificar correlagdes com algumas variaveis na Tabela 5. O Dominio 1 -
Saude apresentou correlagado negativa significativa apenas com a insulina. O Dominio 2 -
AF apresentou correlagdo negativa com quadril, > dobras cutadneas, PCR, adiposidade
visceral, IMC, % gordura e triglicerideos. O Dominio 3 - Ambiente Ocupacional relacionou-
se positivamente apenas com o numero passos/dia e o Dominio 4 - Percepcédo da QV nao
relacionou-se a nenhuma variavel fisiolégica. O escore geral de QVS-80 apresentou
relagdes inversamente significativas com quadril, > dobras, % gordura, PCR, adiposidade
visceral e IMC.

Quanto a relacdo entre a autoeficacia no trabalho e a QV, foi significativa com o
Dominio 1 - Saude, Dominio 2 — AF, Dominio 3 — Ambiente Ocupacional, Dominio 4 -
Percepcao da QV e com o escore global de QV.

Foi possivel identificar que tanto a QV e seus dominios atingiram maiores rela¢des
com questdes subjetivas da autoeficacia, comparadas as associagbes com variaveis
fisiolégicas ou de risco cardiovascular, que foram mais fracas estatisticamente.

Apods a formulagdo de modelos de regressao tendo a autoeficacia como variavel
resposta foi percebido que nenhuma variavel fisiolégica foi significativa no modelo.
Somente o Dominio 4 - Percepgdo da QV pode ser considerado fator preditor da
autoeficacia no trabalho, correspondendo a (36.1%) de sua variagdo. Esperava-se que um
maior nivel de AF seria associado a um maior escore de autoeficacia no trabalho, porém
tal resultado n&o foi encontrado.

Segundo Judge et al. (2005) tem havido um crescente interesse na literatura que
examina as relagcbes entre alguns elementos estudados da psicologia (neuroticismo,
autoestima, l6cus de controle e autoeficacia) com a satisfagao e desempenho no trabalho.

Em um estudo desenvolvido por Prodaniuk et al. (2004) com objetivo de determinar
se percepgdes do ambiente de trabalho estdo associados com a AF dos trabalhadores e
se essa relagdo é mediada pela autoeficacia e expectativas de resultado, foi concluido
que ha evidéncias que constructos psicolégicos mediam as relagdes entre fatores
ambientais (percebidos ou ndo) e a AF.

Prévios estudos (TUOMI et al., 2004) relataram que trabalhadores com estilos de

vida mais saudaveis, atrelados a uma melhor QV, possuem maior capacidade para o
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trabalho e desenvolvem um trabalho de melhor qualidade com maior desempenho global
Pronk et al. (2004). Thogersen-Ntoumani et al. (2005) relataram que niveis mais altos de
AF e exercicio relacionam-se positivamente com maior entusiasmo no trabalho, maior
satisfacdo com a vida, melhor autoestima e os colaboradores sentem-se mais relaxados
no trabalho.

Apods avaliar o desempenho e engajamento no trabalho associado a indicadores de
satisfacao com realizagbes pessoais e profissionais (COULSON et al., 2008) concluiram
que a pratica regular de exercicio com objetivo de melhora cardiovascular impactou em
maior satisfagdo com o desempenho diario, maior tranquilidade durante o dia, melhor
gestdo do tempo, melhor gestdo de demandas psicolégicas e interpessoais, melhor
gerenciamento da capacidade produtiva, menor sensagéo negativa durante o dia e menor
limitagdo para o trabalho. Apenas a percepgdo da carga de trabalho ndo apresentou
mudancas.

Apesar dos resultados do presente estudo ndo indicarem associagao entre niveis
de AF com a autoeficacia, demais pesquisas (BROWN et al., 2011) mostraram que
trabalhadores mais saudaveis e engajados em AF habitual apresentam melhores
percepgdes perante sua vida (pessoal e profissional).

Assim, sugere-se que maiores investigacdes a respeito da contribuicdo especifica
da AF sobre a autoeficacia no trabalho sejam realizadas com o uso de diferenciados
instrumentos para avaliacdo da autoeficacia, bem como propostas em diferentes amostras

(patoldgicas e assintomaticas).

5.8 IMPLICACOES PRATICAS E LIMITACOES

Este estudo apoia a utilizagdo do pedébmetro como importante ferramenta para
monitorar e motivar a AF em trabalhadores. Adultos incentivados a andar mais de 7.500 e
10.000 passos/dia provavelmente atingirdo melhores resultados de saude em
comparagao com escores < 7.500 passos/dia.

Os mecanismos atrelados a associacado transversal entre a AF monitorada por
passos/dia, a adiposidade visceral e a EMI carotidea ainda nédo estdo totalmente
elucidados, assim acredita-se que este estudo pode fornecer contribuicdes sobre essa
relagao.

Limitagbes: apesar do peddmetro possuir muitos beneficios, ser de facil utilizagao e

com custo relativamente baixo, tal equipamento n&o possui a capacidade de medir a
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intensidade da AF/exercicio. Assim, quando um individuo realiza 8000 passos/dia pode
ser devido a um passeio andando, ou a combinagao de caminhada e corrida. Sabe-se que
a intensidade é importante fator em resultados psicofisiolégicos, em que maiores
beneficios de saude podem ser atingidos com o aumento da intensidade e a duragao da
AF segundo atuais recomendagdes de AF. Assim, a associagao do pedémetro com um

frequencimetro pode ser util no monitoramento da intensidade da AF.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo examinou a influéncia do numero de passos diarios sobre e
perfil antropométrico e concluiu que quanto maior a quantidade de passos/dia (acima de
7.500), mais adequados a saude foram os indicadores antropométricos (peso, IMC,
circunferéncia da cintura, quadril, dobras cutaneas, e % de gordura) dos trabalhadores.
Da mesma forma, o perfil sanguineo (insulina, glicose, triglicerideos, HDL, LDL e PCR)
também se apresentou mais saudavel em individuos que atingiram maiores escores de
passos/dia.

Em relagédo a influéncia de passos/dia sobre a gordura visceral observou-se que
trabalhadores que caminharam menos de 7.500 passos/dia apresentaram maior acumulo
de adiposidade visceral.

Na avaliacdo do efeito do numero de passos diarios sobre a EMI foi possivel
concluir que niveis superiores de passos/dias foram responsaveis por menor espessura
da EMI carotideo. Assim, o escore de 7.500 passos/dia coloca-se como ponto de corte
recomendavel para iniciar efeito protetor cardiovascular com relagdo aos indicadores
antropomeétricos, sanguineos, adiposidade visceral e quanto ao tecido endotelial da artéria
carotida.

Foi possivel determinar as relagcbes da adiposidade visceral com numero de
passos/dia, EMI, idade, peso, IMC, cintura, quadril, > dobras, % gordura, PAS, PAD,
insulina, glicose, HDL, LDL, colesterol total, triglicerideos e PCR. Os fatores que melhor
explicaram a variagdo de 54.2% da adiposidade visceral foram: AF passos/dia, IMC,
sexo,idade e ) dobras cutdneas. A EMI relacionou-se significativamente com AF,
adiposidade visceral, idade, peso, IMC, cintura, quadril, > dobras, % gordura, PAS, PAD,
insulina e glicose. Porém, somente a idade, PAS e insulina foram variaveis explicativas
significativas na variagcao de 52% de EMI.

Quanto o efeito do numero de passos/dia sobre a QV de trabalhadores foi possivel
concluir que a quantidade de passos/dia demonstrou baixo efeito sobre os dominios do
QVS-80, da QV global e também sobre a autoeficacia no trabalho. Somente o dominio
ambiente ocupacional da QV apresentou diferenga significativa quanto ao numero de
passos executados diariamente, indicando que a percepg¢ao do ambiente de trabalho foi
mais positiva em colaboradores que andam mais.

Quanto a analise da autoeficacia no trabalho com a QV, em relagdo ao numero de

passos diarios e fatores de risco cardiovascular, apenas o dominio “Percepg¢ao da QV”
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pode ser considerado fator preditor da autoeficacia no trabalho, respondendo a 36.1% de
sua variagao. Os fatores de risco cardiovascular e a AF ndo se mostraram associados aos
resultados da autoeficacia no trabalho.

Em resumo, este estudo concluiu relacdo positiva entre numero de passos/ dia,
tendo 7.500 passos/dia como linha de corte e alguns fatores importantes de risco
cardiovascular, dentre eles adiposidade visceral (diretamente) e EMI (indiretamente).
Houve, no entanto, apenas evidéncias limitadas quanto a relacdo entre a AF e a QV, e
nenhuma evidéncia sobre AF e autoeficacia no trabalho. Sugere-se que o constructo AF
versus autoeficacia no trabalho seja melhor investigado por delineamentos diferentes do

executado nesta investigacgao.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Por favor, leia com ateng¢ao as informagdes contidas abaixo antes de dar o seu consentimento para
participar desse estudo.

O objetivo desse estudo é investigar as relagbes entre auto avaliagao da saude, nivel de atividade
fisica, indicadores de auto eficacia no trabalho e qualidade de vida, envolvendo também intervengoes
direcionadas em ginastica laboral, ginastica recreativa e relaxamento e seus efeitos sobre os fatores de
risco cardiovascular. Com a obteng¢do desse conhecimento, futuros programas de atividade fisica poderao
se fundamentar e permitir que as intervengdes possam se ampliar a maior rede de organizagdes tanto
publicas como privadas possiveis.

Os participantes serdo submetidos a duas avaliagdes, realizadas antes e apdés o programa de
atividade fisica (ginastica laboral, ginastica recreativa e relaxamento). Serdo realizadas nestas avaliagdes:
questionarios quanto a sintomas e percepgdo do estresse auto eficacia, auto avaliagdo da saude, sono,
sonoléncia, dor, habitos alimentares, qualidade de vida, qualidade de vida no trabalho, medidas
antropomeétricas (peso, estatura, IMC, circunferéncia abdominal), perfil lipidico (colesterol Total, HDL, LDL,
triglicerideos, glicemia, analise dos niveis de proteina c reativa, insulinemia e hemoglobina glicada),
adiponectina, medida da espessura média intimal da cardétida (ultra -sonografia da espessura médio intimal
da carétida), medida do percentual da gordura abdominal (ultra-sonografia intra-abdominal), avaliacdo do
nivel de atividade fisica (acelerdmetro). Todas as avaliagdes bioquimicas seréo realizadas por profissionais
capacitados de laboratério de andlises clinicas O programa de atividade fisica (ginastica laboral, ginastica
recreativa e relaxamento) sera composto de 12 semanas como freqiéncia semanal de 5 dias (durante 15
minutos diarios), envolvendo exercicios de alongamento, relaxamento, forga, equilibrio, atividades ludicas e
dindmicas de grupos.

A sua participacdo € voluntaria e ndo esta ligada a nenhum custo financeiro. Além disso, nenhum
bédnus em dinheiro esta associado a sua participagdo. A sua identificagdo e de seus dados coletados séo
confidenciais, sendo entregues individualmente apds a avaliagdo dos resultados e término do estudo.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Setor de Ciéncias da Saude da
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) Ana Claudia Vecchi Osiecki, Drda.
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Raul Osiecki, Dr. Jean Fuzetti Cavazza, Msdo.
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ANEXO 1 - AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA E DA SAUDE

AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA E DA SAUDE

Este é um questionario sobre sua QUALIDADE DE VIDA E SAUDE. ATENCAO: vocé n&o precisa escrever o seu nome
neste questionario. As suas respostas sdo anfnimas e serdo mantidas em sigilo. Por favor, responda todas as

questdes. Em caso de duvida, pergunte ao instrutor.

INFORMAGOES PESSOAIS

¢ Renda familiar mensal:
@ Até R$ 403,00
@ de R$ 403,00 a 933,00
® de R$ 933,00 a 1391,00
@ de R$ 1391,00 a 2.327,00
® de R$ 2.327,00 a 4.558,00
® de R$ 4.558,00 a 8.099,00
@ de R$ 8.099,00 a 14.366,00
Acima de R$ 14.366,00

* |dade (anos):
«  Peso (Kg):

e Altura (cm):

1. Sexo: ® Masculino @ Feminino

2. Qual o seu Estado civil: ® Solteiro(a) @ Casado(a)/Vivendo com parceiro @ Divorciado(a)/Separado(a) @ Viuvo |

3. Qual o seu grau de instrugéo?

® Ensino Fundamental @ Ensino Médio incompleto ® Ensino Médio @ Superior ® Pos-graduagio
| 4. Ha quanto tempo vocé trabalha na empresa? ® 0ab5anos @ 6 a 20 anos ® Mais de 20 anos |
| 5. Qual a sua fungdo na empresa? @ Diretoria @ Administrativo ® Produgéo |
| 6. Como é o seu turno de trabalho? @ Fixo @ Rodizio/Alternado |

7. Ha quanto tempo vocé trabalha neste turno?
® até 6 meses @ 6a 11 meses ® 1 ano a 1ano e 11 meses @ 2 a2anos e 11 meses ® 3 anos ou mais

8. Qual(is) o(s) periodo(s) que vocé trabalha? @© Manha @ Tarde ® Manha/Tarde @ Noite

9. Marque abaixo qual(is) doenga(s) vocé apresenta atualmente:
@ Pressao alta © Diabetes ® Colesterol alto @ Asma / Bronquite/ Rinite ® Nenhuma doenga

10. Além das doengas citadas acima vocé apresenta alguma dessas outras doengas:
® Doengas cardiacas e circulatorias  @Trigliceridios altos ® Doengas da tiredide @ Cancer ® Nenhuma doenga

11. Seus familiares (pai, mae, irmaos, avos) apresentam ou faleceram por alguma das doengas abaixo:
@ Pressao alta © Diabetes =~ ® Colesterol alto @ Asma/ Bronquite/Rinite ® Nenhuma doenca

12. Seus familiares (pai, mae, irmaos, avos) apresentam ou faleceram por alguma dessas doengas listadas abaixo:
@ Doengas cardiacas e circulatérias  @Trigliceridios altos ® Doengas da tireoide @ Cancer ® Nenhuma doenca

13. Marque abaixo qual(is) locais vocé apresenta desconforto/dor:
@ Coluna @ Bragos/ Ombro ® Pernas @ Cabega/ Olhos ® Nenhuma dor

ESTILO DE VIDA E SAUDE

14. Como esta sua saude atualmente?
@ Excelente @ Bom ® Regular @ Ruim ® Muito ruim

15. Como vocé considera a qualidade de seu sono?
@ Excelente @ Bom ® Regular @ Ruim ® Muito ruim

16. Qual a duragédo média do seu sono?
® Mais de 8 horas @ 7 a 8 horas ® 6 a7horas @ 5 a6 horas ® Menos de 5 horas

17. Vocé dorme lendo sentado:
@® Nunca @ Muito raramente ® As vezes @ Freqlientemente ® Muito freqlientemente

18. Vocé dorme assistindo televiséo:
@® Nunca @ Muito raramente ® As vezes @ Freqlientemente ® Muito freqlientemente

19. Vocé costuma dormir sentado em local publico, exemplo, aguardando na sala de espera de um consultério médico:
@® Nunca @ Muito raramente ® As vezes @ Freqlientemente ® Muito freqlientemente
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20. Vocé dorme como passageiro de um automdvel, durante uma hora de viagem sem parada do carro:
® Nunca @ Muito raramente ® As vezes @ Freqlientemente ® Muito freqlientemente

21. Vocé dorme quando esta deitado descansando durante a tarde:
® Nunca @ Muito raramente ® As vezes @ Freqlientemente ® Muito freqlientemente

22. Vocé dorme quando esta sentado conversando com alguém:
® Nunca @ Muito raramente ® As vezes @ Freqlientemente ® Muito freqlientemente

23. Vocé dorme quando esta sentado tranquilamente apds o almogo (sem ter consumido alcool):

@® Nunca @ Muito raramente ® As vezes @ Freqlientemente ® Muito freqlientemente

24. Vocé dorme ao volante se o seu carro ficar parado no transito por alguns minutos:
@® Nunca @ Muito raramente ® As vezes @ Freqlientemente ® Muito freqlientemente

25. Vocé considera sua vida em familia:
® Excelente @ Boa ® Regular @ Ruim ® Muito ruim

26. Como vocé se sente quando esta no trabalho:
® Excelente @ Bem ® Regular @ Ruim ® Muito ruim

27. Como vocé se sente em seu horario de lazer:
® Excelente @ Bem ® Regular @ Ruim ® Muito ruim

28. Em relagdo ao cigarro:

® Nunca fumei @ Parei ha mais de 2 anos ® Parei de 1 ano a menos de 2 anos @ Parei ha menos de 1 ano ® Sou fumante

29. Se vocé é fumante, quantos cigarros vocé fuma por dia?
® Nao sou fumante @ menos de 5 cigarros ® 5 a 14 cigarros @ 15 a 20 cigarros  ® mais de 20 cigarros

30. Em uma semana normal, quantas “doses” de bebidas alcodlicas vocé bebe? (1 dose = V2 garrafa de cerveja, 1 copo
de vinho ou 1 dose de uisque / conhaque / cachaga):

® Nao bebo @ 1 a4 doses ® 5 a9 doses @ 10 a 13 doses ® 14 doses ou mais

31. Vocé pratica exercicios fisicos regularmente?
® Muito freqlientemente @ Freqlentemente ® As vezes @ Muito raramente ® Nunca

32. Quantas horas por semana vocé pratica caminhada?
® Mais de 4 h @entre2e4h @ entrethe2h @ entre meia hora e 1 hora ® néo pratico

33. Quantas horas por semana vocé pratica corrida?
® Mais de 4 h @entre2e4h @ entrethe2h @ entre meia hora e 1 hora ® néo pratico

34. Quantas horas por semana vocé pratica musculagéo ou artes marciais?
® Mais de 4 h @entre2e4h @ entrethe2h @ entre meia hora e 1 hora ® néo pratico

35. Quantas horas por semana vocé pratica atividades aquaticas (natagao/hidroginastica)?
® Mais de 4 h @entre2e4h @ entrethe2h @ entre meia hora e 1 hora ® néo pratico

36. Quantas horas por semana vocé pratica atividades esportivas (futebol, volei, basquete, futsal)?
® Mais de 4 h @entre2e4h @ entrethe2h @ entre meia hora e 1 hora ® néo pratico

37. Quantas horas por semana vocé pratica danga ou ginastica?
® Mais de 4 h @entre2e4h @ entrethe2h @ entre meia hora e 1 hora ® néo pratico

38. Ha quanto tempo vocé pratica atividades fisicas regulares?
® Maisde2anos @ de1a2anos ® de 3 a12 meses @ Menos de 3 meses ® nao pratico

39. Em que medida vocé realiza as atividades fisicas regulares pelo prazer da atividade?
® Muito freqlientemente @ Freqlentemente ® As vezes @ Muito raramente ® Nunca

40. Em que medida vocé realiza as atividades fisicas regulares pelas rela¢des sociais que a atividade proporciona?

® Muito freqlientemente @ Freqluentemente ® As vezes @ Muito raramente ® Nunca

41. Em que medida vocé realiza as atividades fisicas regulares por motivos médicos?
@® Nunca @ Muito raramente ® As vezes @ Freqlientemente ® Muito freqlientemente

42. Em que medida vocé realiza as atividades fisicas regulares para melhorar a condigéo fisica?
® Muito freqlientemente @ Frequentemente ® As vezes @ Muito raramente ® Nunca
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43. Em que medida vocé realiza as atividades fisicas regulares por motivos estéticos?
® Nunca @ Muito raramente ® As vezes @ Freqlientemente ® Muito freqlientemente

44. Quanto tempo vocé fica sentado durante um dia de seu trabalho:
® Né&o fico sentado @ entre meiahorae 2 horas ® entre2he4h @ entred4e7h ® maisde 7 h

45. No trabalho vocé se desloca (caminha, sobe escadas):
® Muito freqlientemente @ Freqlentemente ® As vezes @ Muito raramente ® Nunca

ATIVIDADE FiSICA NA EMPRESA

46. A empresa em que vocé trabalha oferece Programa de Ginastica na Empresa (ginastica laboral)?
® SIM, com instrutores proprios @ SIM, com instrutores de outra empresa ® NAO

47. Vocé participa do Programa de Ginastica na Empresa (ginastica laboral)?
® SIM, regularmente @ SIM, as vezes ® NAO

48. Em que medida a Ginastica Laboral trouxe beneficios para vocé?
® SIM, conhego detalhes @ SIM, mas desconhego detalhes ® NAO

49. Em sua opinido a Ginastica Laboral tem influenciado a sua hora de lazer (tempo livre)?
@ SIM @ Nao sei ® NAO

AVALIAGCAO DO AMBIENTE OCUPACIONAL

50. Como vocé se sente quanto a satisfagéo de realizar sua atividade na empresa:
@ Excelente @ Bom ® Regular @ Ruim ® Muito ruim

51. Como vocé considera o clima de trabalho na sua empresa:
@ Excelente @ Bom ® Regular @ Ruim ® Muito ruim

52. Como vocé avalia o seu volume de servico:
@ Excelente @ Bom ® Regular @ Ruim ® Muito ruim

53. Durante sua jornada de trabalho vocé classifica sua concentragdo como:
@® Muito boa @ Boa ® Regular @ Ruim ® Muito ruim

54. Como vocé avalia o seu posto de trabalho:
@® Excelente @ Bom ® Regular @ Ruim ® Muito ruim

55. Como vocé avalia o seu conhecimento sobre as adaptagdes necessarias para uma pessoa com deficiéncia trabalhar

na empresa @ Excelente @ Bom ® Regular @ Ruim ® Muito ruim

56. Como vocé avalia os acessos e as adaptagdes no ambiente da empresa para as pessoas com deficiéncia:
® Excelente @ Bom ® Regular @ Ruim ® Muito ruim

AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA

57. Como vocé avalia a sua qualidade de vida?
@® Muito boa @ Boa ® Regular @ Ruim ® Muito ruim

As questoes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido alguma coisa nas ultimas 2 semanas:

58. Em que medida vocé acha que uma eventual ou persistente dor fisica impede vocé de fazer o que vocé precisa?

® Nada @ Muito pouco ® Mais ou menos @ Bastante ® Extremamente

59. O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria?
® Nada @ Muito pouco ® Mais ou menos @ Bastante ® Extremamente

60. O quanto vocé aproveita a vida?

® Extremamente @ Bastante ® Mais ou menos @ Muito pouco ® Nada

61. Em que medida vocé acha que sua vida tem sentido?

® Extremamente @ Bastante ® Mais ou menos @ Muito pouco ® Nada

62. O quanto vocé consegue se concentrar?
® Extremamente @ Bastante ® Mais ou menos @ Muito pouco ® Nada
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63. Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria?
® Extremamente @ Bastante ® Mais ou menos @ Muito pouco ® Nada

64. Quao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, polui¢éo, atrativos)?
® Extremamente @ Bastante ® Mais ou menos @ Muito pouco ® Nada

As questoes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas
coisas nestas ultimas 2 semanas:

65. Vocé tem energia suficiente para o seu dia-a-dia?
® Completamente @ Muito ® Médio @ Muito pouco ® Nada

66. Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?
® Completamente @ Muito ® Médio @ Muito pouco ® Nada

67. Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?
® Completamente @ Muito ® Médio @ Muito pouco ® Nada

68. Quéao disponiveis para vocé estéo as informagdes que precisa no seu dia-a-dia?
® Completamente @ Muito ® Médio @ Muito pouco ® Nada

69. Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?
® Completamente @ Muito ® Médio @ Muito pouco ® Nada

As questées seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de
sua vida nas ultimas 2 semanas:

70. Vocé é capaz de se locomover?
® Muito bem @ Bem ® Nem mal/nem bem @ Mal ® Muito mal

71. Vocé estd com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?

® Muito satisfeito @ Satisfeito ® Nem insatisfeito/nem satisfeito @ Insatisfeito ® Muito insatisfeito

72. Vocé esta com sua capacidade para o trabalho?

® Muito satisfeito @ Satisfeito ® Nem insatisfeito/nem satisfeito @ Insatisfeito ® Muito insatisfeito

73. Vocé esta consigo mesmo?

® Muito satisfeito @ Satisfeito ® Nem insatisfeito/nem satisfeito @ Insatisfeito ® Muito insatisfeito

74. Vocé estd em suas relagbes pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)?

® Muito satisfeito @ Satisfeito ® Nem insatisfeito/nem satisfeito @ Insatisfeito ® Muito insatisfeito

75. Vocé esta com sua vida sexual?
® Muito satisfeito @ Satisfeito @ Nem insatisfeito/nem satisfeito @ Insatisfeito ® Muito insatisfeito

76. Vocé esta com o apoio que vocé recebe de seus amigos?
® Muito satisfeito @ Satisfeito @ Nem insatisfeito/nem satisfeito @ Insatisfeito ® Muito insatisfeito

77.Vocé esta com as condi¢des do local onde mora?
® Muito satisfeito @ Satisfeito ® Nem insatisfeito/nem satisfeito @ Insatisfeito ® Muito insatisfeito

78. Vocé esta com o seu acesso aos servigos de saude?
® Muito satisfeito @ Satisfeito ® Nem insatisfeito/nem satisfeito @ Insatisfeito ® Muito insatisfeito

79. Vocé esta com o seu meio de transporte?
® Muito satisfeito @ Satisfeito ® Nem insatisfeito/nem satisfeito @ Insatisfeito ® Muito insatisfeito

80. Com que freqiiéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor, desespero, ansiedade e depressao nas
ultimas 2 semanas?
@® Nunca @ Muito raramente ® Asvezes @ Freqlientemente ® Muito freqlientemente
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ANEXO 2 - AVALIAGCAO DA AUTOEFICACIA NO TRABALHO

Avaliacao da Autoeficacia no Trabalho
Instrugdes: A seguir estdo algumas perguntas que vocé pode concordar ou discordar. Use a escala de resposta abaixo
e indique sua concordancia ou discordancia com cada item, marcando o nimero embaixo de cada frase.

Escala de resposta

Discordo Totalmente Discordo Neutro Concordo Concordo Totalmente
1 2 3 4 5

1. Estou confiante de que eu posso obter o sucesso que merego na vida.

Discordo Totalmente Discordo Neutro Concordo Concordo Totalmente
1 2 3 4 5

2. Algumas vezes me sinto deprimido (triste).

Discordo Totalmente Discordo Neutro Concordo Concordo Totalmente
1 2 3 4 5

3. Quando eu tento, eu geralmente tenho sucesso.

Discordo Totalmente Discordo Neutro Concordo Concordo Totalmente
1 2 3 4 5

4. As vezes, quando falho me sinto sem valor (inutil).

Discordo Totalmente Discordo Neutro Concordo Concordo Totalmente
1 2 3 4 5

5. Eu completo as tarefas com sucesso.

Discordo Totalmente Discordo Neutro Concordo Concordo Totalmente
1 2 3 4 5

6. As vezes, eu ndo me sinto no controle do meu trabalho.

Discordo Totalmente Discordo Neutro Concordo Concordo Totalmente
1 2 3 4 5

7. No geral, estou satisfeito(a) comigo mesmo(a).

Discordo Totalmente Discordo Neutro Concordo Concordo Totalmente
1 2 3 4 5

8. Eu estou cheio de duvidas sobre a minha competéncia.

Discordo Totalmente Discordo Neutro Concordo Concordo Totalmente
1 2 3 4 5

9. Eu determino o que vai acontecer na minha vida.

Discordo Totalmente Discordo Neutro Concordo Concordo Totalmente
1 2 3 4 5

10. Eu n&o me sinto no controle do meu sucesso na minha carreira (trabalho).

Discordo Totalmente Discordo Neutro Concordo Concordo Totalmente
1 2 3 4 5

11. Eu sou capaz de lidar com a maioria dos meus problemas.

Discordo Totalmente Discordo Neutro Concordo Concordo Totalmente
1 2 3 4 5

12. H4 momentos em que as coisas parecem sem importancia e sem esperanga para mim.

Discordo Totalmente Discordo Neutro Concordo Concordo Totalmente
1 2 3 4 5
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ANEXO 3 - TERMO DE APROVAGAO COMITE DE ETICA UFPR

: . Ministério da Educagio
Universidade Federal de Parand
PR sotor do Ciéncias da Sadde

Curitiba, 13 de setembro de 2011,

lima (a) Sr. (a)

Meiva Leite

Raul Osiocki

Ana claudia Vecchi Osleckl
Luciana da Silva timossi
Jean Fuzetti Cavarza

Mesta

Prezados Pesquisadores,

Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulado “Avaliagdo da
saiide global, doengas cronicas e fatores associados em trabalhadares” esta
de acordo com as normas &ticas estabelecidas pela ResolugBo CNS 196/96, foi
analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da
UFPR. em reuniso realizada no dia 08 de julho de 2011 e apresentou pendéncia(s).
Pendéncia(s) apressntada(s). documento(s) analisado(s) @ projeta aprovado em 26
de agosto de 2011.

Registro CEP/SD: 1158.084.11.06 CAAE: 0082.0.091.000-11
Cenforme a Resolugio CNS 196/96, solicitamos que sejam apresentados a este CEP,

relatdrios sobre o andamente da pesquisa, bem como InformagBes relativas as
modificagbes do  protocolo, cancelamento, encermamento e destine dos

conhecimentos obtidos.

Data para entrega do 17 relatério parcial: 13/03/2012.

Atanciozamenie

Prof. Dr. Claudia Seely Rocco
Coordenadora do Comité de Etica em
Pesquisa do Setor de Cigncias da Satde



