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Resume

Profissionais de enfermagem que trabalham em turnos em
hospitais gerais podem apresentar alteracdes da qualidade do sono e
prejuizo da qualidade de vida que podem se constituir como fator de risco

cardiovascular.

Os objetivos do presente estudo foram avaliar os fatores de risco
cardiovascular (RCV) e o risco cardiovascular global (RCVG) em
profissionais de enfermagem que trabalham em Hospital de Clinicas
Terciario e estudar as associacdes desses desfechos com as caracteristicas
demograficas e com os escores de qualidade de vida (QV) e de qualidade do

sono.

Trata-se de estudo prospectivo, transversal, observacional, realizado
com os profissionais de enfermagem do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Botucatu. O calculo amostral levou em consideracao o total
de 989 profissionais de enfermagem que atuam no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu, estratificado por local, adotando-se um
erro alfa de 5% e uma prevaléncia de RCVG maior que 10% em 20% dessa
populacdo. Para tanto, o tamanho da amostra foi estimado em 250
participantes servidores distribuidos em 46 enfermeiros, 146 auxiliares de

enfermagem e 58 técnicos de enfermagem.

A populacdo foi composta por 264 profissionais de enfermagem
estratificados proporcionalmente em 52 enfermeiros, 60 técnicos de
enfermagem e 152 auxiliares de enfermagem. A coleta de dados foi
realizada no ano de 2010 por meio de questionarios auto aplicaveis como o

questionario de indice de qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI), o
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questionario de qualidade de vida WHOQOL-bref. Também foi avaliada a
ficha de avaliacdo clinica e demografica, que investigou os fatores de risco
cardiovascular como sexo, idade, hipertensdo arterial sistémica (HAS),
diabetes mellitus (DM), tabagismo, sobrepeso/obesidade e circunferéncia
abdominal (CA). As variaveis demograficas estudadas foram escolaridade,
categoria profissional e condicdes ligadas ao trabalho como turno, jornada,
hora extra, outro emprego. As associa¢cdes entre variaveis foram avaliadas
por meio do coeficiente de correlacdo de Spearman, adotando-se o nivel de
significancia p<0,05.

Houve associagao inversa significante entre a categoria profissional
do auxiliar de enfermagem e RCVG (R=0,37, p<0,001), indicando que
quanto menor a qualificagcédo profissional, maior o risco cardiovascular. Hora
extra (R=0,18, p=0,00037) e categoria profissional (R=-0,15, p=0,0178)
foram associadas com prejuizo da QV no dominio meio ambiente. Turno de
trabalho, jornada, hora extra e categoria profissional se associaram com
componentes da qualidade do sono. Qualidade do sono e qualidade de vida
apresentaram associag0es estatisticamente significativas.

A escolaridade foi variavel demografica que se associou com RCVG
(R=-0,21, p=0,0005), com dominio fisico (R=0,13, p=0,0338) e com
componentes da qualidade do sono.

O RCVG associou-se a componentes da qualidade do sono e com o
dominio fisico da qualidade de vida (R=-0,14, p=0,0229).

Portanto, podemos concluir que profissionais de enfermagem que
trabalham em hospital terciario apresentam fatores de RCV e RCVG

associados com prejuizo da qualidade de vida e da qualidade do sono. As
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variaveis demograficas préoprias da atividade profissional podem influenciar
de forma negativa a qualidade de vida e do sono. A qualidade de vida e

qualidade do sono encontram-se nitidamente associadas.

Palavras chaves: fatores de risco, ambiente de trabalho, qualidade de

vida, disturbios do sono, enfermagem.
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ABSTRACT

Nursing professionals who work in shifts in general hospitals may
show changes in quality of sleep and impaired quality of life that may be
incurred as a cardiovascular risk factor.

This study aimed to evaluate the cardiovascular risk factors (RCV) and
the overall cardiovascular risk (RCVG) of the nursing staff working in a
Tertiary Clinical Hospital and to study the outcomes of these associations
with demographic characteristics and with the quality scores of life (QOL) and
the quality of sleep.

This is a prospective, transverse and observational study, conducted
with the nursing staff of the Clinical Hospital, Medicine School of Botucatu.
The sample size calculation took into account a total of 989 nursing
professionals working at this Clinical Hospital, stratified by location, by
adopting an alpha error of 5% and a prevalence of RCVG greater than 10%
in 20 % of this population. Thus, the sample size was estimated at 250
participants distributed in 46 nurses, 146 nursing assistants and 58 nursing
technicians.

The population consisted of 264 nursing professionals stratified
proportionally by 52 nurses, 60 nursing technicians and 152 nursing
assistants. Data collection was performed in 2010 using self-applicable
guestionnaires as the Pittsburgh sleep quality (PSQI) Index questionnaire
and the quality of life WHOQOL-bref questionaire. We also evaluated the
clinical and demographic evaluation form, which investigated the
cardiovascular risk factors such as gender, age, hypertension (HTN),

diabetes mellitus (DM), smoking, overweight /obesity and waist
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circumference (WC). The demographic variables studied were education,
occupation and work-related conditions such as shift, day, overtime, another
job. Associations between variables were evaluated using the Spearman
correlation coefficient, adopting the significance level of p <0.05.
There was a significant inverse association between the professional
category of the nursing assistant and RCVG (R = 0.37, p <0.001), indicating
that the lower the qualification, the greater the cardiovascular risk. Overtime
(R = 0.18, p = 0.00037) and occupation (R = -0.15, p = 0.0178) were
associated with impaired QOL in the field environment. Work shift, hours,
overtime and job category were associated with components of sleep quality.
Quality of sleep and quality of life showed statistically significant
associations.

The school demographic variable was associated with RCVG (R = -
0.21, p = 0.0005), with physical domain (R = 0.13, p = 0.0338) and with
components of sleep quality. The RCVG was associated with components of
sleep quality and the physical domain of quality of life (R = -0.14, p = 0.0229).

Therefore, we conclude that nursing professionals working in a tertiary
hospital have RCVG and cardiovascular risk factors associated with
impairment of quality of life and quality of sleep. The demographic variables
of their own professional activity may influence negatively the quality of life
and sleep. The quality of life and sleep quality are clearly related.
Keywords: risk factors, work environment, quality of life, sleep disturbances,

nursing
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As doencas cardiovasculares (DCV) tém papel indiscutivel na
morbidade e na mortalidade do mundo ocidental, tanto nos paises
desenvolvidos como nos em desenvolvimento. A cardiopatia isquémica e o
acidente vascular cerebral (AVC) séo e serédo, de acordo com as projecdes
para o0 ano 2020, as principais causas de morte, de anos de vida vividos com
alguma incapacitacao™?.

No Brasil, as doencas cardiovasculares também s&o a principal causa
de morte correspondendo a cerca de 32% dos Obitos para todas as faixas
etarias. Dentre as doencas cardiovasculares, o acidente vascular encefalico
(AVE) aparece como a causa mais prevalente de 6bito seguida da doenca
isquémica do coracdo (DIC). Na maior parte dos casos, tanto o AVE como a
DIC tém etiologia conhecida, isto é, devem a aterosclerose. Essa doenca

pode acometer as artérias de multiplos territorios e € causada por fatores de

risco bem estabelecidos®.

Um aspecto relevante € o processo de inversdo das curvas de
mortalidade observado em nosso pais desde a década de 40. Nesse periodo
houve declinio na mortalidade por doengas infecciosas e concomitante
aumento na mortalidade por doencas cronicas ndo transmissiveis e causas
externas. Esse processo chamado fenémeno de transicdo epidemiologica
ocorreu em todos os paises hoje desenvolvidos, onde a populacéo de idosos
é cada vez mais expressiva®.

Estatisticas nacionais recentes e relativas ao ano de 2004 mostraram

gue as doencas cardiovasculares vitimaram 285.543 pessoas, cerca de 28%

do total de Obitos. Destes, o0os acidentes vasculares cerebrais foram
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responsaveis por 90.930 o6bitos, 0 que representa uma mortalidade de 31,8%
no grupo das DCV®, constituindo a principal causa de gastos em assisténcia

médica pelo Sistema Unico de Saude (SUS)®.

A prevaléncia de multiplos fatores de risco cardiovascular €
especialmente elevada em localidades das regidbes Sul e Sudeste, que

correspondem as areas mais desenvolvidas do pais'”.

Dentro de sua multicausalidade, muitos dos fatores de risco para essa
afeccdo, tais como obesidade, sedentarismo, hipertensdo arterial e
tabagismo tém raizes na infancia e apresentam efeitos aditivos na vida

adulta®?,

O termo fator de risco cardiovascular é usado para descrever qualquer
situacdo existente, ou evento, que predispde o individuo ao risco

cardiovascular %9,

O uso dos fatores de risco como referéncia para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares iniciou-se com o estudo de Framinghan, a partir
do qual se obteve o Escore de Risco de Framinghan (ERF) como ferramenta

para calcular o risco estimado de evento cardiovascular em 10 anos?.

O estudo de Framingham, iniciado no final da década de 40, em
Massachusetts nos Estados Unidos, foi o marco fundamental para o muito
do que sabemos até hoje sobre os fatores de risco cardiovascular®™. Foi o
primeiro estudo epidemiolégico de grande relevancia que demonstrou o
impacto de algumas variaveis na chance de desenvolvimento da doenca
cardiovascular. Por meio deste estudo que transcorreu por trinta anos e de
outros estudos mais recentes, ficou comprovado a importancia do

tabagismo, elevacédo da fracdo LDL-colesterol; diminuicdo da fracdo HDL-
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colesterol; hipertensédo arterial sistémica (HAS); Diabetes Mellitus (DM);
obesidade, sedentarismo; histéria familiar de DCV e ingesta de alcool como
fatores fortemente relacionados ao surgimento da aterosclerose e suas
manifestacdes clinicas. Este estudo teve inicio numa época de transicéo
epidemiologica, em que a mortalidade e a incidéncia da DCV e a
mortalidade decorrente dela vinham aumentando progressivamente e pouco
se conhecia sobre seus fatores de risco e fisiopatologia. Utilizando variaveis
simples, clinicas e laboratoriais, freqientemente utilizadas na pratica clinica
diaria, foi possivel definir e estratificar o RCV como a probabilidade de
ocorrer um evento coronariano maior em 10 anos®®. Parece inconcebivel,
mas antes do estudo de Framingham, a maioria dos médicos acreditava que
aterosclerose fosse um processo de envelhecimento inevitavel, a
hipertensao arterial um resultante fisioldégico deste processo que auxiliava o
coracdo a bombear o sangue pelas artérias com lumen reduzido. Foram
mais de 1.000 publicacbes somente nessa coorte e milhares de outras que
nos levaram, ao longo das Ultimas décadas, para um entendimento
detalhado e aprofundado das -caracteristicas individuais e ambientais
relacionadas com maior probabilidade de doenca cardiaca™. O Escore de
Framingham passou a ser ferramenta importante na prevencao de doencas
cardiovasculares, além de ajudar na escolha do melhor tratamento para os
pacientes. Mais recentemente, outras ferramentas semelhantes foram
validadas e o escore de risco cardiovascular global em cinco ou dez anos

passou a ser aplicavel a populacdes e grupos especificos de individuos.

Independentemente do instrumento utilizado, o escore € calculado

manualmente ou de forma automatica, onde a presenca ou a auséncia de
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cada um dos fatores de risco mais importantes sdo pontuadas. No ERF séo
considerados os fatores idade, sexo, pressao arterial sistolica (PAS),
tabagismo, diabetes mellitus e hipercolesterolemia. Individuos com valores
maiores que 20% sao considerados de risco alto. O risco intermediario
compreende valores entre 10 e 20% e o risco baixo correspondem a valores

menores que 10%.

Recentemente, foi proposta a estratificacdo do risco cardiovascular em
cinco anos, utilizando apenas variaveis demogréficas e clinicas e
dispensando as dosagens laboratoriais. Essa abordagem tem a vantagem
de reduzir o custo da avaliacdo enquanto ndo submete os individuos a coleta
de sangue. O estudo incluiu populacédo de 14407 pessoas. Trata-se de um
estudo de coorte com participantes dos Estados Unidos da América (EUA),
com idades compreendidas entre os 25 e 74 anos no momento em que
foram inicialmente examinados (entre 1971 e 1975). O estudo comparou 0
risco cardiovascular dos participantes, calculado a partir dos fatores de risco
padrdo como idade, pressao arterial sistélica, tabagismo, colesterol total,
diabetes e o tratamento atual para a hipertensdo com método que néo
incluia as dosagens laboratoriais e que substituiu a dosagem do colesterol
pelo indice de massa corporal (IMC). O método de avaliacdo do risco
cardiovascular baseado no modelo nao laboratorial previu eventos
cardiovasculares com precisdo semelhante, comparado com aqueles que
eram baseados em valores do laboratorio. Esta abordagem promete
simplificar a avaliacdo de risco em situacdes onde os testes de laboratério

sd0 inconvenientes ou néo disponiveis®®.
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A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) classifica os fatores de risco
em dois grupos, um deles relacionado com o individuo e o outro relacionado
ao ambiente. O primeiro grupo de fatores de risco subdivide-se em: geral
(idade, sexo, escolaridade, heranca genética), associados ao estilo de vida
(tabagismo, dieta inadequada e sedentarismo) e intermediario ou biolégico
(HAS, obesidade e hipercolestererolemia). No segundo grupo estdo as

condicdes socioecondmicas, culturais, ambientais e de urbanizagéo®.

Sé&o considerados mais importantes os fatores que apresentam alta
prevaléncia em muitas populacdes; os que tém impacto independente e
significante no risco para doengas isquémicas e acidente vascular cerebral;
e 0s modificaveis ou passiveis de controle. Por apresentarem esses trés
critérios de relevancia, vem sendo enfatizado o controle do DM, da
obesidade, da inatividade fisica, do uso do tabaco, da hiperlipidemia e da

17 Dentre os fatores de risco modificaveis, a HAS é

hipertenséo arterial
considerada 0 mais importante para as doencas isquémicas e para o0
acidente vascular cerebral®™®. O controle da HAS diminuiu 0 AVC em cerca
de 42% e a DIC em 15%“?. A reducéo do LDL-colesterol em cerca de 30%
diminuiu o risco de infarto do miocardio em 33%, o AVC em 29% e a

mortalidade cardiovascular em 28% ™. A abstencdo do fumo pode diminuir o

risco de mortalidade em até 70% em individuos ja portadores de DIC*®:

A prevencdo da DCV depende fundamentalmente do reconhecimento
dos fatores de riscos modificaveis no sentido da remoc¢éo desses fatores de
risco. O diagnostico e tratamento das DCV tém apresentado enormes
avancos nos ultimos anos, com a introducdo, na rotina de atendimento, de

novas técnicas tais como cineangiocoronariografia, revascularizacdo
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miocardica, ultra-sonografia, cintilografia cardiaca e cerebral, tomografia
computadorizada, além do uso sistematico de classes de drogas que
prolongam a sobrevida. Entretanto, apesar deste avanco tecnoldgico, ainda
é alto o indice de 6bitos precoces por doencas cardiovasculares®”. Mesmo
na auséncia do evento morte, essas doencas levam, com freqiiéncia, a
invalidez parcial ou total, com graves repercussdes para o individuo, sua
familia e a sociedade. Isso mostra que o investimento na prevencao dessas
doencas é decisivo ndo s6 para garantir qualidade de vida (QV), mas

também evitar gastos com hospitalizacéo?.

A melhor forma de atuar efetivamente na queda da morbidade da
doenca cardiovascular € trabalhar de acordo com os preceitos da cardiologia

preventiva.

A partir da década de 90 passou-se a enfocar o risco cardiovascular
global (RCVG) como medida primordial de prevencédo. Esse risco € avaliado
a partir de um conjunto de fatores de risco cardiovascular simultaneamente

presentes em uma mesma pessoa®®.

Varias diretrizes foram publicadas na tentativa de se prevenir a doenca
cardiovascular. Por exemplo, € mandatério que se controle adequadamente
a pressao arterial e a hipercolesterolemia. O tabagismo também deve ser
combatido de forma agressiva. A prevencdo e o tratamento do excesso de
peso, da sindrome metabdlica e do DM, por intermédio de alimentacdo
adequada e exercicio fisico, também tém papel extremamente importante.
Sem duvida, a prevencdo da aterosclerose passa por um processo de
educacdo de médicos e de pacientes. Vamos mais além, atividade fisica,

alimentacdo saudavel, cessacado do tabagismo e combate ao excesso de
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peso devem ser ensinados na escola como estratégia preventiva de saude
publica®. O alcance de tais objetivos necessita da acdo harménica e
decidida de 6rgdos governamentais, universidades, sociedades cientificas,
midia e organizacbes comunitarias de servico. Contudo, € fundamental
lembrar que a credibilidade de tal processo depende do compromisso dos
profissionais de enfermagem com as mudancas propostas no estilo de

vida®?,

No entanto, alguns aspectos do estilo de vida que podem ter efeito
maléfico a salude s&o particularmente dificeis de modificar. E o que ocorre,
por exemplo, com atividades profissionais que implicam em turnos de
trabalho e descanso que discordam do ritmo circadiano de vigilia e sono.
Sabe-se que individuos com esse tipo de atividade profissional sdo mais
propensos a desenvolver doengas cardiovasculares. Os mecanismos
envolvidos nesse maior risco ndo sdo conhecidos. O conceito de ritmo
circadiano, criado por Halberg, em 1969, refere-se as alteracdes ritmicas, ou
seja, variacao ciclica das atividades do organismo humano com um periodo
em torno de vinte e quatro horas (circa = por volta; dia = dia)®®. Para um
bom sono, é necessario que as horas disponiveis para dormir coincidam
com as horas (fase) de maior propensdo para o sono dentro do ritmo
circadiano da pessoa. Também € necessario que a fase de maior propenséo
para a pessoa dormir coincida, convenientemente, com o ambiente fisico e
com suas atividades sociais. Do contrario, um recorrente ou cronico disturbio
do sono pode surgir como consequéncia do nao-alinhamento da fase

circadiana do sono da pessoa com as suas necessidades sociais. Tais

alteracdes podem surgir quando o ambiente fisico € alterado relativamente
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ao marca-passo circadiano da pessoa, ou quando o sistema de
temporizacao circadiana desajusta-se relativamente ao ambiente fisico. Em
adicdo aos fatores fisiologicos e ambientais, comportamentos de ma
adaptacdo a situacdo complicam e modificam a apresentacdo dessas
alteracdes. Um dos disturbios do ritmo Circadiano do Sono (DRC) definido
pela American Academy of Sleep Medicine no documento “The International
Classification of Sleep Disorders”, € o DRC padréo Trabalho em Turnos (TT):
distdrbios de mudanca de turnos®?. O DRC tipo Trabalho em Turnos é
caracterizado por queixas de sonoléncia e/ou insbnia em pessoas que
trabalham em horas em que normalmente deveriam estar dormindo. A
insbnia pode ser referida pelo paciente como sono nédo-reparador e a
sonoléncia manifestar-se nos horarios de trabalho. Fadiga e sintomas de
mal-estar geral sdo comuns. O trabalho em turnos rotativos parece ser o
mais prejudicial aos ritmos circadianos e a qualidade de vida. Em adicao a
queda de desempenho funcional, o TT, por reduzir o nivel de alerta, além de
ser causa importante de acidentes no trabalho ou fora dele. H4 um conflito
em torno dos horarios para o trabalho e o das atividades sociais, 0 que pode
redundar em irritabilidade e queda da qualidade de vida. Os ritmos
circadianos da pessoa sdo prejudicados pela constante exposi¢do a luz em
horarios impréprios. Podem surgir distarbios gastrointestinais e
cardiovasculares; disfuncdes familiares também sdo comuns®.

O sono deve ser recuperador, pois preserva a saude fisica, mental e
psicoldgica dos seres humanos®®. O ciclo de sono possui cinco estagios: 1,
2, 3, 4 e REM (“Rapid Eyes Moviment”)®”. Cada um dura cerca de 90

minutos e ocorrem cerca de cinco ciclos por noite de sono. A diferenciacéo
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dos ciclos esta na profundidade do sono em cada estagio. O estagio REM é
0 mais profundo e é quando ocorrem a maioria dos sonhos e também a

recuperacdo fisica do individuo®’%®.

Os individuos privados de sono
reparador mostram-se menos produtivos e ambiciosos®®. A perda do sono
perturba ainda o desempenho de habilidades cognitivas que envolvam
memoria, aprendizado, raciocinio logico, calculos matematicos, padrbes de
reconhecimento, processamento verbal complexo e tomadas de decisdes®?.
Uma descricdo do nivel da qualidade do sono, baseada num questionario de

auto-resposta, foi idealizada por Buysse et al., por meio do indice de

Qualidade do Sono de Pittsburg (PSQI)®Y.

Outra causa de alteragcdo do sono nédo relacionada necessariamente
com a atividade profissional, mas com implicagbes relevantes no risco de
DCV é a sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS). Estudos recentes
demonstraram associagéo entre hipertensao arterial e SAOS, diagnosticada

a®® 0O VI Joint National Committee on Detection,

por polissonografi
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (VI JNC) aponta a
sindrome da apnéia obstrutiva do sono como uma das nove situacdes
clinicas responsaveis por hipertensdo resistente®?. A presenca de
hipertensdo arterial resistente ndo € um fato incomum em populacédo de
hipertensos, atingindo cerca de 20% dos pacientes®. A sonoléncia diurna é

um parametro clinico essencial para a suspeita do diagndéstico de sindrome

da apnéia obstrutiva do sono.

Estilo de vida e nivel de estresse emocional sdo fatores de risco para
doencas cardiovasculares. Varios estudos mostraram maior incidéncia de

eventos cardiovasculares na populacdo com sintomas depressivos,
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depressdo e/ou baixos escores de indicadores de qualidade de vida. Da
mesma forma, a melhora da qualidade de vida foi associada com aumento

de sobrevida®®,

Autores que estudam qualidade de vida usam conceitos relacionados a
felicidade, bem-estar, situacdo de vida e satisfacdo com a vida. Assim, a
definicdo global de qualidade de vida leva em conta as condigbes externas e
as experiéncias subjetivas do individuo, ou seja, sdo as primeiras referéncias
gue aparecem na literatura, em meados da década de 80, e sao muito
gerais, ndo abordam dimensbes e operacionalizacdo do construto e

centram-se na avaliacdo de satisfacéo/insatisfacdo com a vida®®.

O conceito dessa varidvel na area de saude pode incluir duas
abordagens principais. A primeira trata a qualidade de vida como um termo
mais geneérico enquanto a outra relaciona mais diretamente a qualidade de
vida ao estado de satde®”. Do ponto de vista genérico, a OMS define
qualidade de vida como “a percepg¢éo do individuo sobre a sua posi¢cdo na
vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e
em relacdo a seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupagﬁes”(38).
Quando o conceito de qualidade de vida é especificamente relacionado a
saude, também abrange os mesmos aspectos relacionados a abordagem
anterior, além de incluir outros mais diretamente associados as
enfermidades ou as intervencbes em saude. Por exemplo, incluem as
condicdes de saude fisica (inclusive mobilidade), o repouso, as funcgbes
cognitivas, a satisfacdo sexual, o comunicar-se, 0 alimentar-se, a reserva

energeética, a presenca/auséncia de dor, o comportamento emocional, o

lazer, o trabalho, a vida familiar e social®®. H& questionarios padronizados
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desenvolvidos por diversas entidades que visam avaliar a qualidade de vida
de individuos mantendo-se o carater multidimensional e valorizando a
percepcdo pessoal sobre a qualidade de vida. Dentre esses, ha o
Instrumento de Avaliagdo da Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL, do
inglés, The World Health Organization Quality of Life Assessment
Instrument) que abrange quatro grandes dimensdes ou fatores que foram
divididos em 24 facetas: (a) fisica- percepcdo do individuo sobre sua
condicéo fisica; (b) psicologica- percepcao do individuo sobre sua condicéo
afetiva e cognitiva; (c) do relacionamento social- percepcédo do individuo
sobre os relacionamentos sociais e 0s papéis sociais adotados na vida; (d)
do ambiente- percepcéo do individuo sobre aspectos diversos relacionados
ao ambiente onde vive®?. Além dessas dimensdes, pode-se obter a
avaliacdo da QV percebida de modo global, mensurada por quatro itens
especificos que foram computados em um Unico escore. A partir desse, foi
desenvolvida a versdo abreviada, denominada WHOQOL-bref, que consta
de 26 questdes, sendo duas questdes gerais de qualidade de vida e as
demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compdem o
instrumento original. Outro instrumento frequentemente utilizado para avaliar
qualidade de vida é o formulario Abreviado da Avaliagdo de Saude 36 (SF-
36, do inglés, Medical Outcomes Study 36 — Item Short Form Health Survey).
E um questionario genérico, multidimensional e suas medidas de qualidade
de vida sado consideradas “padrdo-ouro” nos estudos relacionados a
saude®*?. Quanto as qualidades psicométricas, os estudos descrevem que

a SF-36 é sensitiva as mudancgas ao longo do tempo na qualidade de vida
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relacionada a saude de pessoas com incapacidades, assim como reune

validade e confiabilidade na sua utilizagao*“.

Finalmente, cabe ressaltar a falta de informacgdes relativas a qualidade
de vida e suas associagcdes com risco cardiovascular em profissionais da
area de saude, especialmente em servi¢cos publicos. O ambiente hospitalar
por si gera estresse em niveis diferentes. A morte é um fato inerente aos
hospitais e exige um controle emocional dos profissionais de enfermagem
ara com os pacientes e seus familiares*®. O estresse ocupacional dos
profissionais de enfermagem é um fator importante a ser compreendido, uma
vez que a profissdo é caracterizada como estressante em funcao da intensa
carga emocional decorrente da relacdo paciente - enfermeiro, e
responsabilidades atribuidas a estes profissionais“”. O ambiente insalubre,
o regime de turnos, os plantdes, os salarios insatisfatorios, o contato muito
proximo com os pacientes, mobilizando emocgdes e conflitos inconscientes
tornam esses trabalhadores particularmente susceptiveis ao sofrimento

psiquico e ao adoecimento devido ao trabalho“®.

Portanto, conhecer a qualidade de vida do profissional de enfermagem,
a qualidade do sono e avaliar essas variaveis em funcdo do risco
cardiovascular, utilizando-se de meios nao invasivos, nos possibilitaria
identificar subgrupos de profissionais de enfermagem que se beneficiariam

de intervencdes terapéuticas.



2. Hipotese
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Profissionais da éarea de saude apresentam risco cardiovascular
associado a qualidade do sono e a qualidade de vida e essas variaveis estao

associadas com caracteristicas proprias da atividade profissional.



3. Objetivos
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1. Objetivo Priméario: Avaliar os fatores de Risco Cardiovascular e o
Risco Cardiovascular Global em profissionais de enfermagem que trabalham
em Hospital de Clinicas Terciario e estudar a associacdo destes desfechos
com as caracteristicas demogréaficas e com os escores de qualidade de vida

e de qualidade do sono.
2. Objetivo Secundéario: Avaliar as associacdes entre:
e qualidade de vida e variaveis demograficas;
* qualidade de sono e variaveis demograficas;

* qualidade do sono e qualidade de vida



4. Método
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4.1 Local do estudo

Este estudo foi realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu - UNESP, localizado na regido centro-oeste de Sao
Paulo, caracterizado como um hospital de clinicas, onde séo atendidos
pacientes de diversas especialidades clinicas.

O Hospital das Clinicas de Botucatu atende toda a regido do
Departamento Regional de Saude de Bauru - DRS VI, que compreende 67
municipios e abrange uma populacéo de 1.646.604 habitantes.

Essa instituicdo possui dois vinculos empregaticios para os profissionais
da area de enfermagem: contratos vinculados a Universidade Estadual
Paulista (UNESP) e contratos vinculados a Fundacdo para o
Desenvolvimento Médico Hospitalar (FAMESP). Segundo dados fornecidos
pelos Recursos Humanos do HC-UNESP no més de junho do ano de 2009,
0 quadro existente de profissionais de enfermagem contava com 87
enfermeiros, 17 técnicos de enfermagem e 486 auxiliares de enfermagem.
Segundo as informacdes oferecidas pelo setor de Recursos Humanos da
FAMESP no mesmo periodo, o HC dispunha de 95 enfermeiros, 205
técnicos de enfermagem e 99 auxiliares de enfermagem.

Esses 989 profissionais de enfermagem, correspondentes a soma do
quadro da UNESP e da FAMESP, estavam distribuidos pelo hospital e
lotados nos locais onde prestavam assisténcia de enfermagem a pacientes,
ou seja, ambulatorios, enfermarias, laboratorios, unidades de terapia
intensiva, centro cirdrgico, central de material esterilizado, recuperacdo

anestésica, hemodialise, centro de saude escola, entre outros.
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4.2 Delineamento do estudo, populacédo e amostra

Trata-se de estudo prospectivo, transversal, observacional, cuja coleta

de dados foi realizada no ano de 2010.

O célculo amostral levou em consideracdo o levantamento de todos os
profissionais de enfermagem que atuam no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu, um total de 989, estratificado por local,
adotando-se um erro alfa de 5% e uma prevaléncia de RCV maior que 10%
em 20% dessa populacdo. Para tanto, o tamanho da amostra foi estimada
em 250 participantes servidores distribuidos em 46 enfermeiros, 146

auxiliares de enfermagem e 58 técnicos de enfermagem.

Os critérios de inclusdo para o estudo foram os servidores de

enfermagem:
- Que atuam no Hospital das Clinicas de Botucatu.
- Que concordaram em participar do estudo

Os critérios de exclusdo para o estudo foram os servidores de

enfermagem:

- Que néo responderam a todos os formularios de

avaliacao.

- Afastados de suas atividades profissionais por periodo

maior ou igual a quatro semanas, no momento da incluséo.

- Que estivessem gestantes
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4.3 Protocolo de estudo e instrumentos

Para a coleta dos dados, a partir da populagcéo selecionada foram

efetuadas as seguintes avaliagdes:
. indice de qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI)
. Qualidade de vida
. Ficha de avaliacao clinica e demografica

Os Instrumentos para a coleta dos dados consistram em trés
questionarios auto aplicaveis: Questionario de Pittsburg (ANEXO 1),
questionarios da WHOQOL-bref e SF-36 (ANEXO 11) e a ficha de avaliacdo
clinica e demografica (ANEXO lll). Os instrumentos foram entregues pela
pesquisadora aos servidores eleitos para o preenchimento. Neste momento,
foi combinada a data de devolugdo. Antes da entrega, foi apresentado o
termo de consentimento livre e esclarecido a respeito da pesquisa e foram
explicados os objetivos da pesquisa, no intuito de orientar a importancia do
adequado preenchimento do formulario, informando inclusive a contribuicdo
desse trabalho para possiveis futuras intervencoes.

4.3.1 Avaliagéo clinica

Para a avaliacdo clinica foi utilizado a ficha de avaliacdo clinica e
demografica. Nesse formulario (ANEXO IIlI), os servidores forneceram
informacdes sobre antecedentes pessoais e familiares, condi¢cdes de vida e
habitos. Também foram indagados sobre o acesso a informacfes sobre
fatores de risco cardiovascular. Apés o preenchimento do formulario foram
realizadas pela pesquisadora as medidas de peso e altura, utilizando-se de

balanca convencional e, a partir dai, foi calculado o IMC. Na mesma
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oportunidade foi aferida a pressao arterial com esfigmomandmetro digital,
apo0s repouso por cinco minutos na posicado sentada. Foi medida a glicemia
em jejum utilizando-se de monitores de glicemia portateis e fitas reagentes

(marca: OPTIUM XCEED, fabricante: Abbott, Local: Ribeirdo Preto-SP)

Os individuos foram considerados hipertensos nas seguintes
condigbes: utilizando-se de medicacbes anti-hipertensiva ou por
apresentarem pressdo arterial sistolica maior ou igual a 140 mm de Hg ou
pressdo arterial diastdlica maior ou igual a 90 mm de Hg. Os individuos
foram considerados diabéticos quando referiram o diagndstico da doenca e
estavam em tratamento ou com valores de glicemia maior ou igual a
126mg/dl. Nesses casos, a glicemia alterada deveria ser confirmada com

exame adicional.

O indice de Massa Corporal (IMC; Kg/m?) foi calculado a partir dos
valores de peso (P; Kg) e altura (A; m) por meio da férmula: IMC=P/AZ.
Valores maiores ou iguais a 25 Kg/m? foram considerados sobrepeso ou
obesidade, o que fosse apropriado.

A frequéncia de pulso (P; bpm), foi aferida por meio de palpacéo da
artéria radial. Foram considerados normais os valores entre 60 e 90 bpm.

A circunferéncia abdominal (CA; cm) foi aferida no momento da
expiracdo, utilizando-se de fita métrica ndo elastica, colocada na altura da
cicatriz umbilical, no abdome nu e certificando-se de que a fita métrica
estivesse justa, mas ndo a ponto de comprimir a pele. Foram considerados
os limites normais a circunferéncia menor que 102 centimetros para homens

e menor que 88 centimetros para mulheres, independentemente do indice
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de massa corporal. A partir desses valores, a variavel foi categorizada em

normal ou alterada.

Foram consideradas como fatores de risco cardiovascular a idade,
sexo, antecedentes de HAS e de DM, tabagismo, IMC e CA. As variaveis
demograficas estudadas foram escolaridade, categoria profissional, hora

extra, jornada de trabalho, turno de trabalho e outro emprego.

A escolaridade foi avaliada, primariamente em seis niveis: primeiro
grau incompleto, primeiro grau completo, segundo grau incompleto, segundo
grau completo, superior incompleto e superior completo. Depois, para efeito
de conclusdo da analise estatistica esses niveis foram reorganizados em
trés classes: primeiro grau completo, segundo grau completo e superior

completo.

A categoria profissional levou em conta trés niveis de funcao:
enfermeiro, técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem. Hora extra e
outro emprego corresponderam as opc¢des sim e ndo. No caso de outro
emprego, ndo se considerou as atividades escolares como uma segunda

atividade do profissional.

Jornada de trabalho correspondeu as atividades desenvolvidas em 30
ou 40 horas semanais e o turno correspondeu aos horérios diurno (de 7:00

horas até 19:00 horas) e noturno (de 19:00 horas até 7:00 horas).

Para a avaliacdo do RCVG foi utilizado o modelo nédo laboratorial. Esse
risco foi definido a partir das seguintes variaveis: idade (anos), presséo
arterial sistolica (mm Hg), tabagismo (presente, passado ou nunca), diabetes
mellitus (sim/n&o), indice de massa corporal (Kg/m?), utilizando classificacéo

padrao para homens e mulheres. (ANEXOS IV e V).
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4.3.2 Escore de qualidade de vida

Escores de qualidade de vida foram calculados a partir das respostas
ao questionario WHOQOL-bref (versdo resumida)®. Trata-se de um
instrumento de auto-avaliagdo que considera as duas Ultimas semanas
vivenciadas pelo sujeito da pesquisa. Esse instrumento possui quatro
dominios: “fisico” (sete perguntas), “psicolégico” (seis perguntas), “social”
(trés perguntas) e “meio ambiente” (oito perguntas). O dominio 1 (fisico)
avalia dor, desconforto, energia, fadiga, sono, mobilidade, dependéncia de
medicacbes ou tratamentos e capacidade de trabalho. O dominio 2
(psicolégico) avalia sentimentos negativos e positivos, memoria e
autoestima. O dominio 3 (relacdes sociais) avalia suporte pessoal, atividade
sexual e relagdes pessoais. O dominio 4 (meio ambiente) avalia seguranca
fisica e protecdo, ambiente no lar, recursos financeiros, participacdo em
atividades de recreacdo e lazer, ambiente fisico (poluicdo, ruido, clima,
transporte e transito), oportunidade de adquirir novas informacdes e
habilidades. A escala utilizada é do tipo likert de cinco pontos e o escore é
apresentado de zero a 100, sendo zero o pior nivel e 100 o melhor nivel de

Qualidade de Vida possivel®®.

No questionario da WHOQOL-bref, a avaliacdo das questdes 1 — Como
vocé avalia sua qualidade de vida? (opc¢des para resposta: muito ruim, ruim,
nem ruim nem boa, boa, muito boa) e 2 — Quéo satisfeito (a) vocé esta com
a sua saude? (opcdes para resposta: muito insatisfeito, insatisfeito, nem
satisfeito nem insatisfeito satisfeito, muito satisfeito) como nao estéao

incluidas nas equacdes, foram analisadas separadamente. Embora a
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metodologia WHOQOL utilize um unico intervalo de 0 (zero) a 5 (cinco) para

a Escala Likert, temos que a nhomenclatura ndo contempla essa unicidade.

Os procedimentos padréo para o calculo dos escores de qualidade de
vida a partir da aplicacdo do SF-36 também foram efetuados. Os resultados
obtidos nas duas avaliagbes foram comparados para identificar a coeréncia
e consisténcia para a populacéo estudada

4.3.3 Escore de qualidade do sono

O indice de Qualidade do Sono de Pittsburg (PSQI) é um questionario
que foi validado para a populacdo brasileira®®, sendo constituido de sete
componentes: o primeiro refere-se a qualidade subjetiva do sono, ou seja, a
percepcao individual a respeito da qualidade do sono; o segundo, a laténcia
do sono; o terceiro, a duracdo do sono, obtida através da relacdo entre o
namero de horas dormidas e o numero de horas em permanéncia no leito,
nao necessariamente dormindo; o quarto, a eficiéncia habitual do sono; o
quinto, as alteracbes do sono, ou seja, presenca de situacbes que
comprometam as horas de sono; o sexto, ao uso de medicacgdes, isto é, se 0
paciente utilizou ou ndo medicamentos para dormir; e 0 sétimo, a sonoléncia
diurna e alteracGes durante o dia, referindo-se a alteracdo na disposicao e
entusiasmo para execucao das atividades rotineiras®®. A pontuacao global é
determinada pela soma dos sete componentes, cada componente recebe
uma pontuacao estabelecida entre O e 3 pontos com 0 mesmo peso, em que
o 3 reflete 0 extremo negativo da escala tipo Likert. A escala varia de 0 a 21
pontos, no qual escores até 5 indicam boa qualidade de sono e os escores
superiores a 5 indicam méa qualidade de sono®. Escores maiores ou iguais

a 15 indicam prejuizo importante do sono.
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4.4 Andlise dos dados

Os dados coletados foram organizados em planilha eletronica excel. As
variaveis continuas foram expressas por meio de médias e seus respectivos
desvios padrdo ou como medianas e valores minimos e maximos. As

variaveis categorizadas foram expressas como propor¢oes.

A consisténcia e coeréncia para os dois instrumentos utilizados para
avaliar a qualidade de vida foi efetuada por meio do calculo do coeficiente a

de Cronbach no geral e por dominio.

As associagfes entre os fatores de risco cardiovascular e as variaveis

demograficas foram avaliadas por meio do Teste do Qui-quadrado.

As associacdes entre escores de qualidade de vida, qualidade de sono,
fatores de risco cardiovascular e risco cardiovascular global foram avaliadas
por meio do Coeficiente de Correlagcdo de Spearman. As correlacdes entre
os escores de qualidade de vida ou qualidade de sono com os fatores de
risco cardiovascular (sexo, idade, HAS, DM, tabagismo, PAS, PAD, CA, IMC,
glicemia de jejum) e as variaveis demogréaficas (escolaridade, categoria
profissional, turno, jornada, hora extra, outro emprego) também foram
efetuadas por meio do Coeficiente de Correlacdo de Spearman. Também
foram realizadas associacbes entre cada um dos fatores de risco
considerados com os escores de qualidade de vida e de qualidade de sono,
para complementar a analise das associacdes com o escore de RCV global,

em casuistica incluindo profissionais com idade inferior a 35 anos.

As associagbes entre variaveis clinicas foram avaliadas por meio do

coeficiente de correlacdo de Pearson.
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Utilizou-se a Regressdo Linear Simples para analisar a associacéo

entre os escores de qualidade de vida e a pontuacédo PSQI.

Em todos os casos foi adotado nivel de significancia p<0,05.

4.5 Aspectos éticos da pesquisa

O estudo foi submetido & aprovacdo do Comité de Etica da Faculdade

de Medicina de Botucatu, protocolo CEP - 3422-2010 (ANEXO VI).

Foi elaborado um termo de consentimento (ANEXO VII) que foi
apresentado a toda a equipe de enfermagem, para permissao e autorizacéo
do uso dos dados obtidos. Participaram da pesquisa os profissionais que

assinaram o "Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”.



5. Resultados




Rosttadss 54

5.1. Avaliacéao clinica

Foram avaliados 264 servidores, uma casuistica composta
principalmente por profissionais do sexo feminino (87%) e com idade média
de 40,4 £ 10,25 anos. A grande maioria dos individuos identificou-se como
de raga branca (n=235); 28 profissionais eram néo brancos e 1 individuo ndo
referiu a raca. Foi observado que 12% dos profissionais estudados
cumpriam jornada de trabalho de 30 horas semanais e 88% de 40 horas
semanais; 77% trabalhavam no turno diurno e 23% no turno noturno; 43%
faziam hora extra e 14% tinham dois empregos. As varidveis demograficas

estdo expressas na tabela 1 e Figuras 1 e 2

CATEGORIA PROFISSIONAL

B Enfermeiro
B Técnico de enfermagem

m Auxiliarde enfermagem

Figural: Categoria profissional da amostra estudada (n=264).
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Tabela 1. Variaveis demogréficas por categoria profissional

Enfermeiros  Técnicos de  Auxiliares de  Total
(n=52) Enfermagem Enfermagem (n=264)
(n=60) (n=152)

|dade (anos) 36,9+10,0 33,1+7)9 445+9,1 40,4 + 10,25
Sexo (M/F) 4/48 2/58 29/123 35/229
Hora extra (S/N/NI) 5/47/0 28/32/0 80/70/2 113/149/0
Jornada de Trabalho | 6/45/1 2/58/0 22/125/5 30/228/6
(30h/40h/NTI)
Turno (dia/noite/NI) 44/7/1 34/26/0 121/27/4 199/60/5
Outro emprego 8/44/0 14/46/0 16/135/1 38/225/1

(SIN/NI)

S/N/NI: sim/ndo/ndo informado

Quanto a escolaridade, foi observado que 57,53% referiram 2° grau

completo, seguidos de 31,66% com superior completo, 7,72% com superior

incompleto, 1,93% com o 2° grau incompleto, 1,16% com 1° o grau

completo. Nao houve referéncia a 1° o grau incompleto (Figura 2):
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ESCOLARIDADE

0_]0

M 1%rauincompleto
M 1%raucompleto

W 2%rauincompleto
W 2%raucompleto

M superior incompleto

 superior completo

1,93%

Figura 2: Escolaridade dos profissionais de enfermagem do hospital das
clinicas da FMB-Unesp (n=259)

A tabela 2 e a figura 3 mostram as variaveis clinicas. A média da
pressdo arterial diastélica foi de 116,60 mm Hg e diastdlica 74,63 mm Hg e
que 25,76% dos profissionais estudados referiram apresentarem diagndstico
médico de hipertensdo arterial. Nas medidas da presséo arterial foram
identificados 30% de profissionais com a presséo arterial elevada. O IMC
médio foi de 26,51, sendo 45% classificados como eutréficos, 55% em
sobrepeso ou obesidade. A CA média foi de 91,5 cm, sendo que em 55%
dos profissionais estava elevada. Verificamos que 13,3% dos profissionais
eram tabagistas ativos e 21,5% tabagistas prévios. Quanto a DM, 7,6% dos

profissionais referiram esse diagnostico médico.
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Tabela 2: Caracteristicas clinicas dos profissionais de enfermagem

N Média Desvio Minimo Maximo Mediana
padrao

CA (cm) 260 [91,75 14,01 52 150 90
Glicemia (mg/dL) | 260 |88,84 13,70 60 160 88

IMC (Kg/A?) 263 | 26,51 4,97 16,35 43,18 25,47
FC (bpm) 262 |78,87 10,57 52 112 80

PAD (mmHg) 263 | 74,63 11,94 50 120 70

PAS (mmHg) 263 | 116,60 17,21 30 200 120

CA: circunferéncia abdominal; PAD: presséao arterial diastolica; FC:
frequéncia cardiaca; PAS: pressao arterial sistélica; IMC: indice de massa

corporal.
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Figura 3: Distribuicéo de freqiiéncia dos profissionais estudados quanto ao

5. 2. Escore de risco cardiovascular global

Os resultados da avaliagdo nao

laboratorial

tabagismo, diabetes e HAS.

do RCVG séo

apresentados na Tabela 3 e Figura 6. A distribuicdo dos individuos nas cinco

categorias de RCVG

apresentava baixo risco (<5%)

indicou que quase a metade deles (45,45%)
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Tabela 3: Estratificacdo do risco cardiovascular global por meio do

meétodo nédo laboratorial, na casuistica estudada (n=264)

Risco cardiovascular Frequéncia Porcentagem
g_]lobal
<5% 120 45,45%
5-10% 85 32,20%
10-20% 47 17,80%
20-30% 11 4,17%
>30% 1 0,38%

O RCVG entre 5 e 10% foi registrado em 32,2% dos individuos; entre
10 e 20% em 17,8%; entre 20 e 30% em 4,2% e RCVG maior que 30% em
apenas um individuo (0,4%). Por conta disso, esse individuo foi incluido nas
analises subsequentes como integrante da categoria de risco maior que
20%, sendo excluida a categoria maior que 30%. Considerando que 0 risco
= 10% é de relevancia clinica e que na presente casuistica 22,35% dos
profissionais encontraram-se nessa faixa, podemos afirmar que a casuistica
foi consistente com o calculo inicial do tamanho amostral. Dentre os
enfermeiros, 34,60% apresentaram RCVG entre 5 e 10%, 3,9% entre 10 e
20 %, 1,9% entre 20 e 30%, e nenhum enfermeiro com RCVG maior que
30%. Entre os técnicos de enfermagem 26,7% apresentaram RCVG entre 5
e 10%, 3, 3 % entre 10 e 20% e nenhum técnico de enfermagem com RCVG
maior que 20%. Entre os auxiliares de enfermagem, 33,5% apresentaram
RCVG entre 5 e 10%, 28,3% entre 10 e 20%, 6,6% entre 20 e 30% e 0,6%

com RCVG maior que 30%. Todos estes dados estao expressos na Figura 4.
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Figura 4: Estratificacao do risco cardiovascular global por categoria
profissional

5.3. Qualidade de vida

Foi observado que, na populacdo avaliada, o questionario da
Organizacdo Mundial de Saude (WHOQOL) foi coerente e consistente
(Alpha de Cronbach= 0,858562). Ao contrario, 0 SF-36 apresentou baixa
capacidade de avaliacdo dos dominios social e estado geral de saude (Alpha
de Cronbach= 0,136268). Por causa desse resultado, os escores de

qualidade de vida obtidos por meio do SF-36 foram desconsiderados.

Os escores de Qualidade de Vida avaliada por Dominios estdo
expressos na tabela 4. Observou-se que o dominio “Meio Ambiente”
apresentou o menor escore (57,6 + 14,0) e o dominio “Social’ o maior (66,7

+18,94).
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Tabela 4: Medidas dos escores obtidos para todos os dominios de qualidade
de vida na casuistica estudada (n=264)

Médiazdesvio Minimo maximo Mediana
N padrao
Fisico 258 66,3+17,34 3,57 100 69,6
Psicolégico 253 65,2+16,27 8,33 100 66,7
Social 257 66,7+18,94 0 100 75,0
Meio Ambiente | 257 57,6+14,00 12,50 100 59,4

As duas questdes de avaliacdo global da qualidade de vida foram

avaliadas em separado.

Na questdo como vocé avaliaria sua qualidade de vida, 03 profissionais
nao responderam. Dos 261 que responderam, 2,7% dos profissionais
avaliaram como muito ruim, 6,5% como ruim, 17,6 como nem boa nem ruim,
62,5% avaliaram como boa e 10,7% como muito boa. Na questdo quao
satisfeito vocé estad com a sua saude, seis profissionais ndo responderam.
Dos 258 que responderam, 3,5% disseram estar: muito insatisfeito, 10,5%
insatisfeito, 19,8% nem satisfeito nem insatisfeito, 54,2% disseram estar

satisfeito e 12% muito satisfeito.
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5.4. Qualidade de sono

A tabela 5 mostra os resultados dos escores da qualidade do sono,

considerando os sete componentes avaliados e o escore total (PSQI).

Tabela 5: Medidas da qualidade do sono e seus componentes (n=264).

N Média £ DP  Mediana Minimo Maéaximo
C1l-Qualidade  subjetiva | 263 1,430,97 1,00 0 3
do sono
C2-Laténcia do sono 250 1,47+1,03 1,00 0 3
C3-Duragéao do sono 253 0,96+0,87 1,00 0 3
C4-Eficiéncia habitual do | 243 | 0,1640,61 0 0 3
sono
C5-Disturbios do sono 254 | 1,41+0,59 1,00 0 3
C6-Uso de Medicacéo | 264 1,34+0,82 1,00 0 3
para dormir
C7-Sonoléncia diurna e 262 | 0,73+0,87 0 0 3
Disturbios durante o dia
PSQI-Pontuacéo global 226 7,33+3,55 7,00 0 17

Para a qualidade do sono foram avaliados 226 profissionais, pois 38
questionarios ndo continham respostas para todos os componentes do sono
estudados.

O escore PSQI na populacao estudada variou entre 0 e 17. Verificou-se
nessa populacdo que 79 (34,9%) profissionais apresentaram escore menor
ou igual a 5. Para o diagnostico de disturbio do sono obteve-se 147 (65,1%)

profissionais da populacdo estudada. Verificou-se também que dentre os
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alteracbes do sono, 6 (4,1%) profissionais apresentaram alteracéo
importante do sono, ou seja, escore maior ou igual a 15.

A qualidade do sono e seus componentes também foram analisados
por categoria profissional. O escore PSQI dos enfermeiros (n=51) variou
entre 2 e 15. Escore menor ou igual a 5 foi encontrado em 23 (45,1%) dos
enfermeiros e disturbio do sono, escore maior que 5, foi encontrado em 36
(54,9%). Um (2,7%) enfermeiro apresentou alteracdo importante do sono
com escore maior ou igual a 15.

Para os técnicos de enfermagem (n=52), o escore PSQI variou entre 1
e 16. Escore menor ou igual a 5 foi encontrado em 17 (32,7%) e escore
maior que 5 foi encontrado em 35 (67,3%). Dois (5,7%) profissionais
apresentaram alteracdo importante do sono com escore maior ou igual a 15.

Para os auxiliares de enfermagem (n=125) o escore PSQI variou entre
0 e 17. Escores menores ou iguais a 5 foram encontrados em 39 (31,2%)
individuos e disturbio do sono, caracterizado pelo PSQI maior que 5 foi
encontrado em 86 (68,8%) profissionais. Dentre as alteracbes do sono, 3
(3,5%) profissionais tiveram alteracao importante do sono com escore maior

ou igual a 15.
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5.5. Fatores de risco cardiovascular e risco cardiovascular
global e variaveis clinicas e demograficas

A tabela 6 mostra que DM associou-se com HAS (R= 0,25; p<0,0001),
IMC(R= -0,14; p=0,0182), PAS (R= -0,19; p=0,0023), PAD (R= -0,13;
p=0,0366). HAS associou-se com IMC (R= -0,33; p<0,0001), CA (R= -0,32;
p<0,0001). CA associou-se com PAS (R=0,12; p=0,0511) e PAD (R= 0,30;
p<0,0001). IMC associou-se com PAD (R= 0,28; p<0,0001).

Sexo associou-se com CA (R=0,20; p=0,0012), evidenciando na
amostra estudada que as mulheres tém mais CA alterada. Por outro lado, as
mulheres apresentaram menor RCVG (R=-0,24; p<0,0001). A escolaridade
associou-se com HAS (R= 0,16 p=0,0087), IMC (R=-016; p=0,0093), PAS
(R= -0,14; p=0,0213), PAD (R= -0,14; p=0,0268) e RCVG (R= -0,21;
p=0,0005). Todas essas associacdes ocorreram no sentido de indicar que
guanto maior a escolaridade, menor a chance de alteracbes em fatores de
risco e RCVG. Categoria profissional associou-se com CA (R= 0,14,
p=0,0201), HAS (R= -0,25, p<0,001), IMC (R= 0,18, p=0,0031), PAS (R=
0,15, p=0,01), PAD (R=0,19, p=0,0021), sexo (R= -0,08, p= 0,0031) e RCVG
(R= 0,37, p<0,0001), mostrando que auxiliares de enfermagem estdo mais
susceptiveis a alteracdes destes fatores de risco listados. Ter outro emprego
associou-se com HAS (R=-0,13, p=0,0370), mostrando que a doenca € mais
frequente entre os profissionais que afirmaram ter apenas um vinculo
empregaticio. Jornada se associou com sexo (R= 0,21, p=0,0007), PAD(R=
-0,15, p=0,0146) e RCVG (R= -0,14, p=0,0203), mostrando que o0s
profissionais com jornada de 30 horas tém mais alteracdo na PAD e no

RCVG. Alem disso, as mulheres faziam mais frequentemente a jornada de
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40 horas. Hora extra se associou com escolaridade (R= 0,23, p=0,0002),
categoria profissional (R= -0,29, p<0,0001), outro emprego (R= -0,14,
p=0,0253) e jornada (R= -0,19, p=0,0021). Essas associa¢des indicaram
que profissionais mais qualificados, sem outro emprego e em jornadas de 40

horas, fazem mais HE.

As variaveis turno de trabalho e hora extra ndo se associaram de forma

significante com os fatores de risco cardiovascular.

Considerando a idade como um fator de risco cardiovascular, foi
observado que dentre as variaveis demogréaficas analisadas, a escolaridade,
a categoria profissional e o turno de trabalho apresentaram associacdes
significantes. Assim, os trabalhadores mais jovens apresentaram maior
escolaridade (p=0,0144), categoria profissional mais qualificada (p<0,001) e

em turno norturno (p=0,0026).

As associacles entre as varidveis demograficas estudadas e o RCVG
estdo apresentadas na tabela 7. Houve associagdo com escolaridade

(p=0,0005) e categoria profissional (p<0,001).
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Tabela 6: Correlacdes entre variaveis clinicas e fatores de risco

cardiovascular (Coeficiente de Correlacdo de Pearson)

Variavel Fatores de Risco cardiovascular
CA HAS IMC PAS PAD
-0,09 0,25 -0,14 -0,19 -0,13
DM 0,1617 <0,0001 0,0182 0,0023 0,0366
260 263 263 264 264
-0,32 -0,33
HAS <0,0001 <0,0001
260 263
CA 0,62 0,12 0,30
<0,001 0,0511 <0,0001
260 260 260
0,12 -0,04 0,10 0,01 0,02
Tabagismo 0,0570 0,5023 0,0944 0,8423 0,7446
256 259 259 260 260

DM: diabetes mellitus, HAS: hipertensdo arterial sistémica, CA:
circunferéncia abdominal; IMC: indice de massa corporal; PAS: presséo

arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastolica.
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Tabela 7: Correlacdes entre varidveis demogréficas e fatores de risco
cardiovascular e RCVG . (Coeficiente de Correlagdo de Spearman)

Variavel Fatores de Risco cardiovascular
CA HAS IMC PAS PAD Tabagismo RCVG

0,20 0,06 0,11 -0,05 -0,05 0,10 -0,24
Sexo 0,0012 0,3266 0,0783 0,3968 0,4033 0,1158 <0,0001
(M/F) 260 263 263 264 264 260 264

-0,09 0,16 -0,16 -0,14 -0,14 0,05 -0,21
Escolaridade 0,1361 0,0087 0,0093 0,0213 0,0268 0,3806 0,0005
(1°G/2°G/3°G) 255 258 258 259 259 256 259

-0,14 -0,25 0,18 0,15 0,19 -0,10 0,37
Categoria 0,0201 <0,0001 0,0031 0,0145 0,0021 0,1003 <0,0001
profissional 260 263 263 264 264 260 264
(Enf/TE/AE)

0,05 -013 0,04 0,07 0,05 -0,005 0,09
Outro 0,4167 0,0370 0,5080 0,2737 0,4142 0,9308 0,1255
emprego 259 262 262 263 2636 260 263
(S/N)

-0,08 0,05 -0,09 -0,08 -0,15 0,01 -0,14
Jornada 0,1770 0,3956 0,1682 0,2037 0,0146 0,8414 0,0203
(30h/40h) 254 257 257 258 258 254 258

0,07 0,002 -0,003 -0,009 -0,01 0,09 -0,02
Hora extra 0,2647 0,9785 0,9587 0,8848 0,8135 0,1441 0,7964
(S/N) 258 261 261 262 262 258 262

-0,04 0,04 0,03 0,05 0,03 -0,05 -0,09
Turno 0,5357 0,5083 0,6506 0,4022 0,6723 0,4429 0,1196
(M/N/Outro) 255 258 258 259 259 255 259

0,24 -0,36 0,24 0,20 0,18 -0,03 0,71
Idade 0,0001 <0,0001 <0,0001 0,0009 0,0029 0,6675 <0,0001
(anos) 260 263 263 264 264 260 264

CA: circunferéncia abdominal; HAS: hipertensao arterial sistémica, IMC: indice de
massa corporal; PAS: presséo arterial sistdlica; PAD: presséo arterial diastdlica;
RCVG: risco cardiovascular global; M/F: masculino / feminino; 1°G/2°G/3°G:
primeiro grau/segundo grau/terceiro grau; Enf/TE/AE: enfermeiro/técnico de
enfermagem/auxiliar de enfermagem; 30h/40h: 30 horas/40 horas; S/N: sim/n&o;

M/N/Outro: manha/noturno/outro.
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5.6. Risco cardiovascular global e qualidade de vida

Dentre os quatro dominios do questionario de qualidade de vida,
somente o dominio fisico correlacionou-se de forma significante e negativa
com o RCVG. Isto €, os menores escores foram associados com maior
RCVG (tabela 8).

Tabela 8: Correlacdo de risco cardiovascular global e qualidade de vida

(Coeficiente de Correlacéo de Spearman).

Risco cardiovascular global

Dominio N coeficiente P

Fisico 258 -0,14 (0,0229)
Psicoldgico 253 -0,04 (0,5559)
Social 257 0,02 (0,7630)
Meio Ambiente 257 -0,01 (0,8422)

5.7. Risco cardiovascular global e qualidade do sono

Os componentes do sono C3, C4, C5 e C6 correlacionaram-se de
forma significante com o RCVG, conforme mostra a tabela 9. Nao houve

associacao entre PSQI e qualquer desses fatores de risco.
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Tabela 9: Correlacdo entre os componentes da qualidade do sono e o risco
cardiovascular global (Coeficiente de Correlacdo de Spearman).

Risco cardiovascular

global

N coeficiente P
C1l-Qualidade subjetiva do 263 -0,02 0,6924)
sono
C2-Laténcia do sono 250 0,09 0,1553)
C3-Duracédo do sono 253 0,14 (0,0305)
C4-Eficiéencia habitual do 243 -0,15 (0,0190)
sono
C5-Disturbios do sono 254 0,26 (<0,001)
C6-Uso de medicagcédo para 264 0,13 (0,0366)
dormir
C7-Sonoléncia diurna e 262 0,03 (0,6102)
Distdrbios durante o dia
PSQI-Pontuacéo global 226 0,12 (0,0778)

5.8. Qualidade de vida e variaveis clinicas e demograficas

Houve associacdo significante do dominio fisico e psicolégico com
IMC (dominio fisico: R= -0,14, p=0,0250; dominio psicologico: R= -0,12,
p=0,0509). O dominio fisico também se associou com CA (R= -0,13,
p=0,0422). O dominio psicolégico associou-se com PAS (R= 0,12; P=
0,0558). Esses resultados sdo apresentados na tabela 10. Os dominios
social e meio ambiente ndo se correlacionaram de forma significativa com as

variaveis clinicas.
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Tabela 10: Correlacdo dos dominios da qualidade de vida com as variaveis

clinicas. (Coeficiente de Correlacao de Pearson).

Variavel Dominio Dominio Dominio Dominio
Fisico Psicolégico Social Meio
Ambiente
IMC Coeficiente -0,14 -0,12 -0,03 -0,05
p 0,0250 0,0509 0,5738 0,4111
N 257 252 256 256
CA Coeficiente -0,13 -0,01 0,08 0,04
p 0,0422 0,1152 0,1889 0,5601
N 254 250 253 253
PAS Coeficiente 0,03 0,12 0,01 -0,01
p 0,6293 0,0558 0,8724 0,8960
N 257 252 256 256
PAD Coeficiente -0,03 0,07 0,02 -0,06
p 0,6524 0,2894 0,7597 0,3509
N 257 252 256 256
FC Coeficiente -0,11 -0,04 0,03 0,02
p 0,0833 0,5162 0,6023 0,7335
N 256 251 255 255
Glicemia Coeficiente | 0,0004 -0,05 -0,03 -0,04
p 0,9949 0,4507 0,5869 0,5619
N 254 249 253 253
Tabagismo | Coeficiente -0,05 -0,07 -0,006 0,03
p 0,4124 0,2734 0,9172 0,6452
N 254 246 253 253

IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal; PAS e PAD:

presséao arterial sistolica e diastolica, respectivamente; FC: frequéncia

cardiaca.
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As correlagdes entre os dominios da qualidade de vida e as variaveis
demograficas sdo apresentadas na tabela 11. Houve associagao significativa
entre o dominio social e a jornada. O dominio meio ambiente foi
significativamente associado com HE. O dominio fisico e meio ambiente
correlacionaram significativamente com escolaridade. Dominio fisico
também se associou com a idade e meio ambiente se associou com
categoria profissional. Nado houve associagédo entre sexo, turno de trabalho

ou outro emprego com qualquer dos dominios de qualidade de vida.
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Tabela 11: Correlacdo dos dominios da qualidade de vida com variaveis

demograficas. (Coeficiente de Correlacdo de Spearman).

Fisico Psicologico Social Meio
Ambiente
Jornada Coeficiente -0,03 -0,02 -0,12 -0,08
(30h/40h) p 0,6358 0,7178 0,0481 0,1904
N 252 247 251 251
Hora Extra Coeficiente -0,02 -0,04 0,04 0,18
(S/N) p 0,6872 0,5546 0,5634 0,0037
N 256 251 255 255
Idade Coeficiente -0,14 0,01 -0,004 -0,03
(anos) p 0,0194 0,8655 0,9540 0,6484
N 258 253 257 257
Sexo Coeficiente -0,11 -0,07 -0,04 0,01
(M/F) p 0,0826 0,2393 0,4765 0,8613
N 258 253 257 257
Turno Coeficiente 0,03 0,07 -0,006 -0,06
(M/N/QOutro) p 0,5933 0,2358 0,9189 0,3004
N 253 248 252 252
Outro emprego Coeficiente -0,07 -0,02 -0,05 -0,004
(S/N) p 0,2253 0,6935 0,4389 0,9409
N 257 252 256 256
Escolaridade Coeficiente 0,13 0,08 0,11 0,24
(1°G/2°G/3°G) p 0,0338 0,2230 0,0908 <0,0001
N 253 248 252 252
Categoria Coeficiente -0,12 -0,02 -0,07 -0,15
Profissional p 0,0752 0,7755 0,2678 0,0178
(Enf/ITE/AE) N 258 253 257 257

30h/40h: 30 horas/40 horas; S/N: sim/ndo; M/F: masculino / feminino;

M/N/Outro:

manha/noturno/outro;

1°G/2°G/3°G:

primeiro

grau/segundo

grau/terceiro grau; Enf/TE/AE: enfermeiro/técnico de enfermagem/auxiliar de

enfermagem.
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5.9. Qualidade do sono e variaveis clinicas e demograficas

O componente do sono C1 se associou de forma significativa com as
variaveis demograficas escolaridade (R=0,15, p=0,0112) e sexo (R=0,25,
p<0,0001). O componente do sono C3 correlacionou-se com turno (R=-0,15,
p=0,0162), jornada (R=-01,4, p=0,0209) e idade (R=0,15, p=0,0116). C4
correlacionou-se significativamente com HE, turno e sexo conforme valores
expressos na tabela 12. O componente do sono C5 e as variaveis
demograficas escolaridade, sexo, idade e categoria profissional foram
sinificativamente correlacionados. Os componentes do sono C6 e PSQI se
correlacionaram significativamente com escolaridade e sexo. O componente
do sono C7 associou-se com sexo. Todas essas associagdes indicaram que
o sexo feminino tem maior prejuizo da qualidade do sono. O prejuizo
também ocorreu em associacdo com menor escolaridade, menor
qualificagdo profissional, turno noturno e maior numero de horas

trabalhadas.
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Tabela 12: Correlacao entre os componentes do sono e PSQI com variaveis

demograficas. (Coeficiente de Correlacdo de Spearman).

Componentes Variavel
do sono Hora Turno Jornada Escolaridade Sexo Idade Cat
Extra Prof
C1-Qualidade 0,02 0,08 0,06 0,13 0,26 -0,03 0,06
subjetiva do 0,7706 0,1760 0,3137 0,0342 <0,0001 0,5722 0,3490
sono 261 258 257 258 263 263 263
C2-Laténciado -0,05 0,009 0,08 -0,12 0,08 0,06 0,08
sono 0,4010 0,8879 0,2330 0,0655 0,2114 0,3108 10,2312
248 245 244 246 250 250 250
C3-Duracédodo -0,03 -0,15 -0,15 -0,09 0,04 0,15 0,09
sono 0,6650 0,0162 0,0209 0,1489 0,5483 0,0116 0,1209
251 248 247 249 253 253 253
C4-Eficiéncia -0,12 0,29 0,01 0,02 -0,04 -0,19 -0,02
habitual do 0,0517 <0,001 0,8699 0,7543 0,5282 0,0027 0,7909
sono 241 239 238 239 243 243 243
C5-Disturbios -0,08 0,05 0,02 -0,20 0,20 0,23 0,16
do sono 0,1828 0,4259 0,6969 0,0010 0,0010 0,0002 0,0086
252 249 248 250 254 254 254
C6-Uso de -0,08 0,12 0,06 -0,16 0,16 0,09 0,11
Medicacao 0,1824 0,0608 0,3249 0,0113 0,0104 0,1028 0,0662
para dormir 262 259 258 259 264 264 264
C7-Sonoléncia 0,05 0,04 0,11 -0,02 0,19 0,07 -0,01
diurna e 0,4053 0,5616 0,0875 0,7358 0,0018 0,2455 10,8125
Disturbios 260 258 256 257 262 262 262
durante o sono
PSQI- -0,07 0,05 -0,02 -0,14 0,14 0,08 0,11
Pontuacéo 0,2693 0,4500 0,7852 0,0362 0,0272 0,2125 0,0886
_qlobal 224 222 221 222 226 226 226

O componente do sono C5 foi associado de forma significante com a

variavel clinica de IMC . Os componentes C1 e C7 associaram-se com PAS

e 0 componente C6 associou-se com a variavel tabagismo. Observamos

também que o PSQI ndo se associou com qualquer das variaveis clinicas

conforme mostra tabela 13.
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Tabela 13: Correlacdo do PSQI com seus componentes e com as

variaveis clinicas estudadas (Coeficiente de correlacdo de Pearson).

IMC CA PAS PAD FC DM  Tabagismo
C1- 0,008 -0,01 -0,13 -0,10 0,01 -0,005 0,05
Qualidade 0,8937 0,8420 0,0362 0,1014 0,8193 0,9353 0,3859
subjetiva do 262 259 262 262 261 259 259
sono
C2-Laténcia 0,03 0,07 -0,06 -0,04 0,08 -0,08 0,06
do sono 0,5736 10,2886 0,3288 0,5498 0,2267 0,1944 0,3143

249 246 249 249 248 246 247
C3-Duracéo 0,02 0,04 0,01 0,004 -0,11 -0,04 0,07
do sono 0,7362 0,5161 0,8532 0,9470 0,0787 10,4802 0,2629

252 250 252 252 251 250 250
C4- -0,05 -0,01 -0,03 -0,03 -0,05 0,001 0,01
Eficiéncia 0,4416 0,8121 0,5973 0,5885 0,4262 0,9800 0,8692
habitual do 242 240 242 242 241 240 240
sono
C5- 0,21 0,21 -0,06 -0,03 0,007 0,02 -0,01
Disturbios 0,0008 0,0006 0,3903 0,5591 0,9071 0,8003 0,8155
do sono 253 250 253 253 252 250 250
C6-Uso de 0,04 0,07 -0,03 -0,03 -0,04 -0,07 0,14
Medicacéo 0,4893 0,2294 0,6212 0,5701 0,5415 0,2265 0,0203
para dormir 263 260 263 263 262 260 260
C7-
Sonoléncia -0,06 -0,04 -0,15 -0,08 0,04 -0,04 0,06
diurna e 0,3449 0,4771 0,0174 0,1568 0,4908 0,5135 0,3526
Disturbios 261 258 261 261 260 258 258
durante o
dia
PSQI- 0,04 0,07 -0,12 -0,08 0,008 -0,05 0,09
Pontuacéo 0,5376 0,3071 0,0659 0,2369 0,9040 0,4747 0,1593
global 225 223 225 225 224 22, 223

IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal; PAS e PAD: pressao

arterial sistolica e diastélica, respectivamente; FC: frequiéncia cardiaca, HE: hora

extra; Jornada: jornada de trabalho.
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5.10. Qualidade de sono e qualidade de vida

A qualidade de vida foi associada a qualidade do sono. Houve
correlacdo importante entre os componentes do sono C1, C2, C3, C5, C6,
C7 e PSQI com os dominios de qualidade de vida. Nao houve correlacdo
significativa do componente do sono C4 com qualquer dos dominios de
qualidade de vida. As correlagbes entre qualidade do sono e qualidade de

vida estdo expressas na tabela 14 e Figura 5.
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Tabela 14: Correlacao entre as variaveis de qualidade de vida e variaveis da

qualidade do sono (Coeficiente de correlacdo de Pearson).

Fisico Psicoldgico Social Meio
Ambiente
C1-Qualidade Coeficiente -0,52 -0,53 -0,28 -0,27
subjetiva do p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
sono N 258 253 257 257
C2-Laténcia Coeficiente -0,37 -0,35 -0,23 -0,27
do sono p <0,0001 <0,0001 0,0003 <0,0001
N 245 240 244 244
C3-Duracéo Coeficiente -0,27 -0,18 -0,12 -0,14
do sono p <0,0001 0,0042 0,0553 0,0265
N 248 243 248 247
C4-Eficiéncia Coeficiente 0,06 0,08 0,01 -0,006
habitual do p 0,3322 0,2218 0,8643 0,9164
sono N 238 234 238 237
C5-Disturbios Coeficiente -0,44 -0,32 -0,19 -0,24
do sono p <0,0001 <0,0001 0,0028 <0,0001
N 249 245 249 248
C6-Uso de Coeficiente -0,56 -0,43 -0,30 -0,37
Medicacao p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
para dormir N 258 253 257 257
C7-Sonoléncia Coeficiente -0,44 -0,39 -0,25 -0,17
Diurna e p <0,0001 <0,0001 0,0002 0,0072
Disturbios N 256 252 255 256
durante o sono
PSQI- Coeficiente -0,57 -0,51 -0,28 -0,35
Pontuacgéo p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
global N 221 219 221 221




Resuliades

Dominio Fisico (WHOQOL)

120 -
1001 eegg
"' § e
80 “ PS
° : ’ §s°8. s,
e
60 1 g 8 ’ .o! o ©
e
e 8 ; ’
40 - ® e g ° e e
@ e
@
20 A e ® ‘.
o e
R=-0,56
p<0,0001
o 2 4 & 8 10 12 14 16 18

Pontuacdo Global do PSQI

Figura 5: Associacdo entre escore fisico de qualidade de vida e

pontuacéo global do PSQI

78



6. Discussao
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O presente estudo teve como objetivo avaliar os fatores de risco
cardiovascular e o risco -cardiovascular global em profissionais de
enfermagem e associar esse risco com o0s escores de qualidade de vida e de
qualidade de sono. Além disso, houve interesse em avaliar as associagdes

entre qualidade de vida e de sono com as varidveis demograficas e clinicas.

6.1. Avaliacao clinica

Dentre as caracteristicas demograficas deste estudo, o predominio do
sexo feminino (87%), esta de acordo com os dados encontrados na literatura
que refere a predominancia do género feminino, ressaltando uma tendéncia
a “feminilizacdo” da forca de trabalho na area da satde®?. A idade média
encontrada foi de aproximadamente 40 anos, em acordo com informacdes
obtidas na literatura, que descreve predominio de faixa etaria de 23 a 44
anos, com média de idade de 34 anos para esses profissionais ®>°%. Essa
informacéo é relevante, tendo em vista que a incidéncia e prevaléncia de
doencas cronicas aumentam acentuadamente com o progredir da idade,
particularmente, ap0s os 40 anos, independentemente da atividade

profissional®®

. Do ponto de vista das doencas cardiovasculares, estudos
demonstram que as manifestacdes clinicas aumentam de forma acelerada,
apos a quinta década entre os homens, e ap0s a sexta década entre as
mulheres® Assim, nesse aspecto a populacdo do presente estudo foi

constituida por individuos jovens e, portanto, provavelmente com RCVG

relativamente baixo, conforme sera discutido adiante.

Identificamos que a maioria dos profissionais incluidos no estudo

(88%) cumpria a jornada de trabalho de 40 horas semanais. Este fato é
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justificado por serem as jornadas de 30 horas, na instituicdo em estudo,
restrita as areas de diagndéstico por imagem. Observamos que 43% dos
profissionais faziam hora extra. Além disso, a caracteristica demografica
“outro emprego” foi encontrada em 14% dos profissionais. Acreditamos que
essas caracteristicas se devam a necessidade de completar a renda familiar.
No entanto, nossos dados ndo permitem conclusdo sobre essa

caracteristica.

O trabalho em turnos existe desde o inicio da vida social dos homens
e, atualmente, além de razdes tecnoldgicas e econdmicas, 0s turnos estéao
sendo introduzidos, de forma crescente, em funcdo da demanda de
atendimento ininterrupto a populacdo. A area da saude é um setor que utiliza
as escalas em turnos, dada a necessidade de manutencédo das atividades
durante as 24 horas, tendo um contingente expressivo de trabalhadores
nesse tipo de horario®*%. No presente estudo um quarto dos profissionais

referiram trabalhar no periodo noturno.

Com relacédo a escolaridade observou-se que somente um ter¢co dos
entrevistados referiu nivel universitario completo. Esse resultado foi atribuido
a composicao da equipe de enfermagem na instituicdo do estudo que prevé
um pequeno numero de vagas de enfermeiros. Esse é um aspecto relevante,
especialmente para um hospital terciario que atende pacientes de alta
complexidade®”. Embora a qualificacdo profissional ndo tenha sido o foco
de atencédo do presente estudo, é razoavel assumir que a presenca de maior
namero de profissionais de maior qualificacdo poderia atenuar o estresse
emocional repercutindo positivamente nos aspectos relacionados a

qualidade de vida ou do sono entre outros aspectos.
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Observou-se alta freqiiéncia de hipertensao arterial, considerando que
as taxas de prevaléncia dos estudos de base populacional ficam em torno de
20% sem distincdo por sexo, mas com evidente tendéncia de aumento com

a idade®?,

Com relacdo ao diabetes constatamos em nosso estudo uma
prevaléncia de 7,6%, dado inferior ao estudo desenvolvido pela sociedade
Brasileira de Cardiologia — Corag¢bes do Brasil, cuja prevaléncia foi de 9,7%
para a regidao Sudeste, considerando a glicemia alterada quando maior que

110 mg/dI®V.

Por outro lado, mais da metade dos individuos apresentaram excesso
de peso ou obesidade. O aumento da prevaléncia do excesso de peso ao
longo do tempo ja foi detectado por alguns estudos brasileiros, entre eles os
de Ciorlia e Lotufo, com analises de evolucdo do IMC em populacdes
especificas®®?. Além disso, a epidemia de obesidade ja4 é uma realidade
em paises desenvolvidos, e também vem sendo observado nos paises em
desenvolvimento®®®. Este estudo, mesmo sendo diferenciado por incluir
apenas profissionais da area de saude, ndo apresentou evolucao diferente.
Ao contrario, a prevaléncia de excesso de peso foi ainda mais acentuada do
que aquela referida para a populacdo de capitais brasileiras nas mesmas
faixas etarias®. Esse é um resultado interessante que poderia levantar
questdes sobre a qualidade ou a adequacao das informacdes que chegam a
esses profissionais sobre os riscos da obesidade para a saude. No entanto,
essa é uma questdo complexa e multifatorial, que certamente ndo envolve
somente o0s aspectos da informacgao. A influéncia da obesidade em outras

variaveis deste estudo sera detalhada adiante.
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O tabagismo atual restringiu-se a pequena parcela da casuistica
(13,3%) enquanto o tabagismo prévio foi referido por um quinto da
populacdo estudada. Esse resultado permite inferir que as politicas de

combate ao tabagismo podem ter sido efetivas nesse grupo de profissionais.

6.2. Risco cardiovascular

No presente estudo, o RCVG obtido por meio de método néo
laboratorial, evidenciou que 22,35% dos profissionais de enfermagem
apresentavam RCVG maior que 10%. E preciso salientar que o fato de ndo
existirem instrumentos para avaliar RCVG para pessoas com menos de 35
anos, pode ser considerado como uma limitagdo do estudo. Nessa faixa
etaria, o calculo de RCVG poderia estar superestimado. No entanto, dos 92
profissionais com idade inferior a 35 anos, 71 apresentaram RCVG muito
baixo (<5%). Outros 20 apresentaram RCVG entre 5 e 10% e somente um
individuo apresentou RCVG >10%. Esse individuo referiu 31 anos de idade,
0 que do ponto de vista clinico, seria muito préximo de 35 anos. Assim,
conclui-se que, apesar da limitacdo imposta pela baixa idade dos individuos,
essa limitagdo provavelmente ndo afetou os resultados. Também se conclui
que o RCVG maior que 10% nao foi superestimado e refletiu o estado da
casuistica estudada. O reconhecimento do RCVG pode influenciar agbes
para prevencdo na populacdo estudada e também pode evidenciar a
necessidade de intervencbes educativas, visando educagdo em saude,
enfatizando uma melhor qualidade de vida e prevencdo de doencas
cronicas, no sentido de fortalecer a importancia de mudancas de certos
hébitos de vida do individuo e da adocdo de um estilo de vida mais

saudavel. E claro que se reconhece a dimensdo do problema de se induzir
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mudanca de habitos e de estilo de vida numa determinada populacéo. Essas
caracteristicas sdo adquiridas ao longo da vida e sofrem influencia de

processos socio-culturais que nao sao faceis de mudar.

6.3. Qualidade de vida

A qualidade de vida envolve muitas varidveis e por definicdo €
subjetiva, o que dificulta o estabelecimento exato dos determinantes para a
sua obtencdo e manutengdo. Fatores ambientais, estilo de vida, aspectos
cognitivos, sociais e organizacionais devem ser considerados na avaliagcéo

da qualidade de vida do trabalhador®”.

A avaliacdo da Qualidade de Vida por meio de dominios especificos
oferece a possibilidade de conhecer quais aspectos faliveis da vida das
pessoas ou grupos especificos podem estar sendo afetados e assim
percebidos por ela. Esta avaliacdo podera nortear intervengdes que visem
alterar o ambiente e os mecanismos de enfrentamento, com a finalidade de
que por meio da modificacdo dos mecanismos de enfrentamento, os
processos de adaptacao reduzam a brecha entre as expectativas pessoais e

a realidade®®.

Nossos resultados evidenciaram que a QV dos profissionais de
enfermagem, avaliada pelo WHOQOL-bref, em todas as dimensdées (fisica,
psicologica, relagbes sociais e meio ambiente) teve comprometimento de
leve a moderado, considerando-se 0s valores minimo (pior) e maximo

(melhor) entre 0-100, respectivamente.

O dominio social apresentou a média mais elevada 66,7. Esse dominio
avalia suporte pessoal, atividade sexual e relacbes pessoais. Embora os

valores observados na casuistica possam ser considerados baixos,
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observamos que este resultado também foi encontrado em outros estudos

semelhantes® "2,

No dominio fisico, os itens principais enfocam a presenca de dor ou
desconforto, dependéncia de medicacgéo, satisfacdo com o sono, capacidade
para o trabalho e atividades diarias, entre outros. A amostra estudada obteve
a média de 66,3 nesse dominio. Este valor foi comparavel no mesmo
dominio em estudos semelhantes com a qualidade de vida dos académicos

de enfermagem ©*7+73,

O dominio psicoldgico, que avalia sentimentos negativos e positivos,
memoaria e autoestima, a média da amostra estudada foi de 65,2. Esse valor
foi comparavel com o observado por outros autores e indica algum grau de
prejuizo de qualidade de vida nesse dominio. As causas desse prejuizo nao
sdo conhecidas, mas foram associadas as queixas de falta de

aproveitamento da vida e presenca de sentimentos negativos. °*4

Foi interessante a observacdo de que o dominio meio-ambiente
apresentou 0s escores mais baixos. Esse dominio avalia as facetas como a
seguranca, o transporte, o lar e as finangas, entre outros. Pesquisas
destacaram que fatores ambientais, como o saneamento basico, seguranca
publica, cuidados de saude e sociais, poluicdo, transito, transporte e clima
interferiram negativamente na QV da populacéo brasileira”™"®. Este dominio
pode estar relacionado ao ambiente de trabalho, ao tipo estressante de
trabalho desgastante, a submissao hierarquica e ao envolvimento que pode
ocorrer frente as fragilidades fisicas e emocionais dos pacientes®. Estudo
realizado em quatro hospitais de Londrina, PR, verificou que a insatisfacéo

manifestada por profissionais de enfermagem com o trabalho refletia
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diretamente na assisténcia prestada®. Outros estudos da literatura que
avaliaram qualidade de vida em profissionais de enfermagem também
observaram maior prejuizo no Dominio meio-ambiente® . No entanto,
essas pesquisas foram realizados em centros urbanos maiores do que o do
presente estudo. Grandes cidades podem impor ao individuo dificuldades
que prejudicam a qualidade de vida. Nao deixa de ser curioso que esse
resultado tenha sido observado em populacdo composta por profissionais
inseridos no mercado de trabalho e compartilhando de sistema publico de
saude teoricamente de facil acesso. Estes resultados foram preocupantes e
evidenciaram a necessidade de investimentos visando a melhoria das

condicdes ambientais desta populacdo®“?.

O dominio meio ambiente apresentou-se como ponto vulneravel da QV
dos profissionais estudados, indicando a urgéncia para implementagcéo de
programas educativos ambientais visando melhorar a QV desta populacéo

na instituicdo em estudo

6.4 Qualidade do sono

De acordo com Winwood e Lushington®, a qualidade do sono nao
esta propriamente associada a horas de sono, mas a profundidade do sono,
ao numero de despertares e a adequada preparacdo do organismo para as
atividades apos o despertar. Além disso, uma baixa qualidade do sono pode
ser indicativa de sofrimento psiquico®®). A qualidade do sono esta
associada a satisfacdo com o trabalho e produtividade e ja foi foco de outras

investigacdes com satde de trabalhadores®®®).

Para avaliar se a qualidade do sono é adequada deve-se determinar o

seu padrdo. Para tal, os profissionais da area de salde devem ser
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investigados quanto a sua rotina, a fim de determinar o horario em que vao
dormir, o tempo que levam para adormecer, a duracdo do sono, 0 numero de
vezes que acordam durante a noite, quanto tempo levam para voltar a dormir
e 0 horario em que levantam. Nesse estudo identificamos uma frequéncia de
baixa qualidade de sono (65,1%) entre os profissionais estudados muito
semelhantes ao encontrado em outras categorias profissionais como
observado em musicos de orquestra, em operarios de industria em
diferentes rotatividades de trabalhos em turnos e em motoristas de
caminhao® %9, Neste sentido, a média dos escores do PSQI encontrada em
outro estudo com enfermeiros e em estudo com musicos de orquestra foi

muito semelhante & média encontrada em nosso estudo©®7,

6.5. Fatores de risco cardiovascular e risco cardiovascular
global e variaveis clinicas e demograficas.

O conhecimento da prevaléncia dos principais fatores de risco para
doenca cardiovascular e o reconhecimento da necessidade de implantagcéo
de medidas capazes de modificar tais fatores € o primeiro passo para reduzir
os efeitos deletérios sobre o sistema cardiovascular®. Vale ressaltar que as
prevaléncias identificadas nesta casuistica podem estar sofrendo impacto do
“efeito do trabalhador sadio”, em que ocorre uma selecdo progressiva das
pessoas mais sadias e aptas ao trabalho com exclusdo da forca de trabalho

pela demissao ou afastamento daqueles com piores condi¢des de saude.

A hipertenséo arterial sistémica é reconhecidamente o mais forte fator
de associacdo com doencas cardiovasculares. O VII Joint National
Committee calcula que um bilhdo de pessoas em todo o mundo sejam

hipertensas®”.Em nosso estudo verificamos que a HAS associou-se de
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forma significativa com DM, IMC e CA. A reducao do peso traz beneficios ao
paciente hipertenso ndo s6 no que diz respeito a reducdo dos niveis
pressoricos®, como também com relacdo a melhora de outras
complicacfes freqientemente associadas a obesidade, como o DM do tipo 2
e a hiperlipemia®. Outros estudos na literatura demonstraram que o risco
relativo de desenvolver o DM tipo 2 aumenta exponencialmente com o

aumento do IMC®+%),

O sobrepeso e a obesidade tém sido associados com o
desencadeamento de diversas disfungcdes organicas, como hipertenséo,
diabetes e problemas cardiovasculares®®. Os resultados deste estudo
indicaram além de elevada prevaléncia de sobrepeso e obesidade (55%),
associacfes significativas com DM e HAS. Estes numeros sdo muito
semelhantes ao observado pelo IBGE (2004)®), que detectou para toda a
populacdo adulta brasileira uma prevaléncia de 40,6% e 11,3% de
sobrepeso e obesidade, respectivamente. Em um estudo realizado com
servidores da Universidade de Brasilia verificaram uma prevaléncia de

97

excesso de peso de 56,8% Outros estudos também apresentaram

indices de sobrepeso e obesidade na populagdo adulta bastante

preocupantes 192,

No fator de risco cardiovascular que se refere a circunferéncia
abdominal, os nossos resultados evidenciaram que os fumantes tém menor
chance de circunferéncia abdominal alterada, com significAncia estatistica
limitrofe (p= 0,057). Esse resultado € discordante da literatura, onde alguns
estudos mostraram que o0 uso de nicotina interfere com a distribuicdo da

gordura corporal com aumento da circunferéncia abdominal®®1%).  As
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mulheres também apresentam alteracdo dessa variavel com maior
frequéncia. A Organizacdo Mundial da Saude confere ao grupo feminino uma
maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade em relacdo ao sexo masculino.

Essa mesma tendéncia é observada para a relagéo cintura-quadril®®”.

Quanto a escolaridade e categoria profissional observamos na nossa
casuistica que quanto menor o nivel educacional ou menos qualificada a
categoria profissional, maior a alteragcédo do IMC e de frequéncia de HAS.
Esses resultados foram consistentes com a literatura. Por exemplo, em um
estudo realizado no Rio de Janeiro com funcionérios de uma universidade
em atividade nas carreiras técnico-administrativas foi detectado que a
escolaridade apresentou forte associacdo inversa com o IMC entre
mulheres, uma diferenca trés vezes e meia maior entre aquelas com nivel
educacional mais alto comparadas com as de nivel mais baixo®® Estudo
de base populacional de 17 capitais brasileiras revelou indice de prevaléncia
de hipertensao entre 16,1 e 31% quando estratificado por sexo, verificando-
se avanco crescente com o0 aumento da idade e baixo grau de

escolaridade*®?,

Essa associagdo entre escolaridade e fatores de risco
cardiovascular, embora conhecida, ndo € bem explicada. Sugere-se que

poderia estar relacionada com héabitos alimentares e condi¢des de vida.

Estudos indicam associagao entre turnos de trabalho e longas jornadas
com doencas do coragdo, alta incidéncia de doencas gastrointestinais,
estando mais frequentes entre trabalhadores do noturno do que entre
trabalhadores do diurno, e uma gama de sintomas associados ao estresse,
causada por rompimento de vida familiar e vida social™®- No nosso estudo

as variaveis turno de trabalho e hora extra ndo se associaram de forma
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significativa com os fatores de risco cardiovascular. Enquanto nossos dados
nao permitem conclusdo sobre esse resultado, cabe ressaltar que os
individuos trabalhando no periodo noturno eram mais jovens. Portanto, essa
variavel pode ter anulado qualquer evidéncia de efeito prejudicial das
condicOes de trabalho. Ainda assim, fica o registro de que nessas condicoes,
o turno e as horas extras nao implicaram em maior prevaléncia de fatores de

risco cardiovascular.

Observamos associagéo significativa entre jornada e PAD, indicando
que individuos com 30 horas semanais apresentaram valores maiores de
PAD. Essa diferenca n&o foi explicada pela maior frequéncia de outro

emprego ou de HE e nem pela idade dos individuos.

Individuos com outro emprego apresentaram menor frequéncia de
diagnéstico de HAS. Essa associagao foi inesperada, tendo em vista que
intuitivamente se imagina que individuos com carga de trabalho maior
estariam sujeitos a maior estresse fisico e emocional e, portanto com maior
risco de hipertensdo arterial. Nossos dados ndo permitem conclusédo
definitiva sobre esse aspecto. No entanto, deve-se ressaltar que o0s
individuos com dois vinculos empregaticios eram mais jovens do que

agueles com um unico vinculo.

Com relacdo ao RCVG, observou-se que varias caracteristicas
demograficas dos profissionais de enfermagem se associaram com maior
risco. Isto €, menor escolaridade, profissionais com funcbes de menor
qualificacdo e jornada de 30 horas conferiram maior RCVG. As possiveis
explicacbes para esse resultado coincidem com aquelas discutidas para os

fatores de risco cardiovascular.
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6.6. Risco cardiovascular global e qualidade de vida

Dentre os quatro dominios do questionario de qualidade de vida,
somente o dominio fisico correlacionou-se de forma significante e negativa
com o RCVG. Isto €, os menores escores foram associados com maior
RCVG. Da mesma forma, outro estudo que teve como objetivo associar a
prevaléncia de fatores de risco cardiovascular com as dimensdes de
qualidade de vida em idosos observou correlagdo inversa entre 0 numero de

fatores de risco cardiovasculares e o escore do dominio fisico®,

6.7. Risco cardiovascular global e qualidade do sono

Além das alteragBes hormonais que ocorrem quando o organismo €
submetido a um padrdo de sono irregular, podem ocorrer em curto prazo,
irritabilidade, reducédo da capacidade de planejar e executar tarefas,
alteragcbes do humor e dificuldade de concentracdo, e em longo prazo,
envelhecimento precoce, doencgas cardiovasculares e gastrintestinais,

obesidade e diabetes mellitus**?,

Foi muito interessante a associacdo dos componentes do sono com o
Risco Cardiovascular Global. Isto &, individuos com prejuizo da qualidade do

sono apresentaram maior RCVG.

Quanto a duracdo do sono um adulto necessita de sete horas de sono,
e esse numero tende a reduzir com o processo de envelhecimento. Cabe
ressaltar que o numero de horas que sdo necessarias para proporcionar
descanso varia de um individuo para outro, muitas vezes pode sentir-se
descansado ap6s um reduzido nimero de horas de sono™®. No que se

refere a eficiéncia habitual do sono, este dado € preocupante, pois 0 sono é
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uma necessidade fisiologica primordial para uma vida saudavel e possibilita
a restauracao fisica do organismo. As alteracdes no padrédo do sono indicam
um nivel no qual o sono esta sendo prejudicado por fatores ambientais e/ou
pessoais. Ao considerar que muitos dos profissionais estudados
apresentaram problemas para dormir, relacionados a acordar durante a noite
ou de manha muito cedo, infere-se que nesses individuos a eficiéncia
habitual do sono pode estar comprometida. No entanto, outros estudos
precisam ser realizados, para estabelecer esta relacdo. Observamos
também que grande parte dos profissionais estudados levantam para ir ao
banheiro, esses episodios de nictiria podem ocasionar frequientes
despertares, 0 que interfere na qualidade, laténcia, duracdo e eficiéncia
habitual do sono®™?. A investigacdo da presenca de tosse, ronco alto ou
dificuldade para respirar, esta relacionada a manifestacdo da apnéia do
sono. Durante o episodio de apnéia no periodo de sono, ha obstrucdo da
passagem de ar na traquéia, com producao de varios sons que caracterizam
os roncos. Na maioria das vezes nao € percebida pelo individuo que a
apresenta, podendo ser detectada, claramente pelo companheiro de

quarto™*®.

O prejuizo da qualidade do sono identificado apenas pela aplicacdo do
questionario especifico foi capaz de identificar individuos com maior RCVG.
Esse resultado sugere a relevancia da questdo que mereceria estudo mais
especifico.

Vale ressaltar que o PSQI nédo se correlacionou de forma significante
com o RCVG. No entanto, o numero de individuos considerados para a

analise desse item foi menor, tendo em vista que para a mensuracdo do
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PSQI faz-se necessario que todas as respostas do questionario estejam
adequadamente preenchidas. Em nossa casuistica tivemos apenas 226
questionarios preenchidos completamente, uma perda de 38 questionarios, 0

que acreditamos ter influenciado na nao correlagdo do PSQI com o0 RCVG.

6.8. Qualidade de vida e variaveis clinicas e demograficas

Considerando as dificuldades do exercicio profissional, abordando
algumas caracteristicas inerentes a tarefa de enfermagem, que
isoladamente ou em seu conjunto, definem um ambiente profissional com
um intenso envolvimento emocional, com muita proximidade ao paciente,
com acompanhamento do adoecer, da dor e do sofrimento, além de lidar
com pacientes terminais, familiares, pacientes dificeis e queixosos, a
qualidade de vida na saude dessa populacdo sofre os efeitos do cotidiano e
fica prejudicada mudando seu desempenho, comportamento, tanto fisico

como mental.

Ao associarmos os dominios da qualidade de vida com as variaveis
clinicas e demogréficas estudadas observamos que os dominios fisico
associaram-se com as variaveis IMC e CA e o dominio psicolégico associou-
se com as variaveis IMC e PAS. O dominio fisico e psicolégico se
associaram de forma negativa com IMC, ou seja, quanto maior o IMC, pior a
qualidade de vida no aspecto fisico e psicoldgico. Do ponto de vista fisico, a
obesidade associa-se, ndo s6 ao aumento da prevaléncia de algumas
doencas, como discutido anteriormente, mas também a um aumento dos
niveis de dor (com sindromes de dor crbnica, em alguns casos) e aos niveis
de mortalidade e morbidade somatica e, também psicologica. Em nivel

psicologico, a alteragdo da imagem corporal provocada pelo aumento de



fwﬁ;’mf,’)’/in 94

peso podera provocar uma desvalorizacdo da auto-imagem e do auto-
conceito, no obeso, diminuindo a sua auto-estima. Em consequéncia disto,
poderdo surgir sintomas depressivos e ansiosos, uma diminuicdo da
sensacao de bem-estar e um aumento da sensacao de inadequacao social,

com uma consequente degradacdo do desempenho relacional®*®.

Os dominios social e meio ambiente ndo se correlacionaram de forma
significativa com as variaveis clinicas, mas houve associacdo significativa
entre o dominio social e a jornada e entre 0 dominio meio ambiente com
HE. Um dos grandes problemas da modernidade € conciliar o trabalho com a
qualidade de vida. A tematica em torno dos elevados niveis de estresse
causados pela vida contemporédnea € consenso entre todos 0s que
trabalham com dupla jornada e estdao sempre sob pressdo, uma vez que seu

ambiente de trabalho pode proporcionar estresse e agravos psiquicos'’?.

O trabalho em turnos vem ocorrendo com uma frequéncia cada vez
maior, com razdes que vao desde motivos de ordem técnica e econdémica e
ao atendimento das necessidades basicas da sociedade, envolvendo assim,
o ser humano como elemento principal do processo de trabalho. Desta
forma, os trabalhadores sdo expostos a humerosos fatores perturbadores da
saude, como alteracdes de ritmos bioldgicos, perturbacbes do sono e
alteracbes cardiovasculares, gastrintestinais e nervosas, trazendo
desconforto, restringindo a vida social e familiar e potencializando doengas.
Tais fatores estabelecem uma complexa relagao entre trabalho, qualidade de
vida e capacidade para o trabalho®™?”. O trabalho dos profissionais de
enfermagem no ambito hospitalar esta entre uma das profissdes

amplamente estudadas, onde o trabalho em turnos aparece como um fator
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estressor, visto que um percentual significativo de pessoas que trabalham
neste sistema de horario relata uma série de perturbacdes, principalmente
fisicas®).

Esses argumentos justificaram um efeito negativo do turno sobre a QV.
No entanto, essa associagdo néo foi observada neste estudo, assim como
ndo foi possivel identificar associacdo entre outras variaveis demograficas e
a QV. Portanto é preciso concluir que as condi¢cdes de trabalho dos
profissionais de enfermagem em nossa instituicdo nao interferiram

diretamente com a QV, contrariando os relatos da literatura.

A escolaridade se associou de forma significativa com os dominios
fisico e meio ambiente, ou seja, quanto menor escolaridade, pior 0s
dominios fisico e meio ambiente. E importante relevar o fato que dentro do
hospital, muitas vezes, pessoas com pouca escolaridade trabalham com
pacientes complexos. Em estudo de avaliacdo de qualidade de vida de
técnicos e auxiliares de enfermagem observou-se, ainda, que, quanto maior
a idade e a renda familiar sdo apresentadas melhor dominio fisico e dominio
meio ambiente’®. Esse dado é coerente com os resultados do nosso estudo,
pois 0s auxiliares sado os profissionais que apresentaram maior idade e na
estratificacdo profissional sdo aqueles que tém menores salarios. Outros
aspectos da organizagcdo do trabalho poderiam influenciar a qualidade de
vida dos profissionais. Por exemplo, foi evidenciado em estudo realizado em
trabalhadores da rede béasica de saude de Botucatu (SP) que as condi¢cdes
de trabalho contribuiram para a maior prevaléncia de transtornos mentais

comuns®*?,
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6.9. Qualidade do sono e \variaveis clinicas e
demograficas

O trabalho realizado em plantdes noturnos ou nos fins de semana
acarreta mudancas na distribuicdo temporal das atividades do individuo e
altera o padrdo do sono noturno*??. Os trabalhadores em turnos vivenciam
um cotidiano essencialmente diferente do restante da comunidade em
termos de distribuicdo temporal de suas atividades. O trabalho realizado a
noite ou nos finais de semana altera o padrao adotado socialmente, o que é
representado pelo sono noturno, pelo trabalho diurno e pelo tempo livre apos
o trabalho e nos fins de semana. Diversos aspectos da vida socio-familiar
podem facilitar ou dificultar seu dia-a-dia, atuando, portanto, como fator

importante no processo de tolerancia ao regime de trabalho?%.

O turno de trabalho noturno na nossa casuistica prejudicou a qualidade
do sono, especialmente a eficiéncia habitual do sono. A instituicao
estudada tem como caracteristica manter no periodo noturno aqueles
trabalhadores que se dispdem a atuar nesse horario, ndo havendo rodizio
com outro periodo a ndo ser que eles reivindiguem a sua mudanca. Outra
caracteristica importante € o adicional recebido sobre o salario base, que os
que trabalham no periodo noturno tém direito e também a possibilidades de
fazer plantdes extras. Acreditamos que para compensar esses danos, as
pessoas devam fazer mais frequentemente o rodizio de turnos no trabalho e

a reorganizacao do cotidiano.
Prejuizo de diferentes componentes do sono foi significativamente mais
frequente no grupo com maior idade, menor escolaridade e entre mulheres.

De forma semelhante, outro estudo observou alteragbes do sono associadas
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a idade, ao género feminino e & menor escolaridade*?Y. Em levantamento
da literatura, observamos diversos trabalhos que mostram uma alta

prevaléncia de insdnia ou pior qualidade do sono em mulheres®?127,

Corroborando este dado, pesquisadores em um estudo no estado do
Mato Grosso observaram que baixo nivel de escolaridade esteve associado
a presenca de ins6nia®®®. Neste estudo, menor escolaridade influenciou
negativamente a qualidade do sono, concordando com os estudos acima.
Vale a pena ressaltar que um dos indicadores mais significativos do bem-
estar individual é a qualidade do sono. Pessoas que dormem bem
regularmente tém mais disposicdo e niveis positivos de humor, além de
serem mais produtivas em todos os aspectos da vida. Portanto, a
observacédo da influéncia negativa da menor escolaridade nos diversos
aspectos analisados — fatores de risco cardiovascular, qualidade de vida e
qualidade do sono — foi relevante. Isto €, nossos resultados sugerem que
valeria a pena investir na qualificagcdo profissional desses trabalhadores,
esperando obter efeito benéfico nesses diversos aspectos. O investimento
na promoc¢do de maior escolaridade poderia ser um ponto estratégico de
abordagem universal, auxiliando até mesmo nas medidas para reducdo de

peso, controle da pressao arterial e glicemia e cessacao de tabagismo.

6.10. Qualidade do sono e qualidade de vida

Considerando-se o papel do sono na vida do individuo e os efeitos
prejudiciais na sua falta, um nivel de sono ndo adequado influi diretamente
na qualidade de vida, podendo inclusive causar reclusao social, ansiedade, e

baixa na auto-estima®?°3b,
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Estudos confirmam a informacdo e garantem que sono regular pode
render qualidade de vida®™®?. Relata-se que apds uma noite sem sono, 0s
olhos ardem, o estdbmago doi, ha um aumento na producdo de suco gastrico
ocorrendo azia, além de um mal estar generalizado com dores nas
articulacbes e diminuicdo da resisténcia imunoldgica. O sono é importante
para a recuperacao da doenca, enquanto que a privacao deste pode afetar a
regeneracdo celular assim como a total recuperacdo da funcéo
imunitaria®?.

Portanto, é facil entender que a qualidade do sono e a qualidade de
vida estdo intimamente relacionadas. De fato, nossos resultados
corroboraram esse conceito, mostrando que as alteracdes do sono foram
consistentemente relacionados com prejuizo da qualidade de vida nos

profissionais estudados.



7. Consideracoes

Finais
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1. Caracteristicas demograficas dos profissionais da éarea de
enfermagem influenciaram de forma evidente a prevaléncia de fatores de

risco cardiovascular ou o RCVG.

2. Essas caracteristicas também afetaram a qualidade de vida e a

qualidade do sono.

3. A qualidade de vida e a qualidade do sono se associaram com 0S
fatores de risco cardiovascular e o RCVG. Portanto, as caracteristicas
demograficas desses profissionais afetam a saude cardiovascular numa
associacdo multifatorial. E possivel que a idade da populacdo estudada,
composta predominantemente por individuos com menos de 40 anos tenha
subestimado a associacdo entre caracteristicas demograficas e risco

cardiovascular.

4. A observacdo de RCVG menor que 5% nessa populacao foi
consistente com a baixa faixa etaria. Nessa populagéo jovem, risco baixo em
5 anos néao significa necessariamente que nao havera no futuro. A principal
implicacdo disso € que os fatores de RCV identificados devem ser tratados

independente do RCVG ser baixo

5. O RCVG nesta casuistica, considerada a faixa etaria, reflete uma
populacdo de risco aumentado quando comparado a outras casuisticas. O
fato de avaliar o RCVG num curto periodo de tempo ndo exclui risco elevado
ao longo da vida. Os instrumentos para o calculo de RCVG a longo prazo

sao de descricdo recente e ainda necessitam de validacao.

6. Diante dos resultados, obriga-se a uma reflexdo: qual sera o papel

que a universidade exerce em relacdo a evolucao dos fatores de risco e por
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outro lado, que tipo de estratégias poderia ser utilizada para uma possivel
reducdo. Dentre as possibilidades mais viaveis, estdo 0s cursos de
educacdo continuada, treinamentos, folhetos informativos, palestras,
seminarios, dentre muitos outros meios de enriquecimento e/ou

consolidacédo do conhecimento.



8. Conclusoes
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Profissionais de enfermagem que trabalham em hospital terciario
apresentam fatores de RCV e RCVG associados com caracteristicas
demograficas préprias da atividade profissional, com prejuizo da qualidade

de vida e da qualidade do sono.

Variaveis demograficas préprias da atividade profissional podem

influenciar de forma negativa a qualidade de vida e do sono.

Qualidade de vida e qualidade do sono encontram-se associadas.
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ANEXO | - Questionario de qualidade do sono.

Questionario de Qualidade de Vida de Pittsburg

(questionéario geral de qualidade de sono)

Sexo: ( )Masculino ( )Feminino
Responda as questbes a seguir de acordo com as caracteristicas do seu

sSono apenas no ultimo més:

1 - Durante 0 més passado,, a que horas vocé foi se deitar a noite, na

maioria das vezes?

2 — Durante o0 més passado, quanto tempo (em minutos) vocé demorou pra

pegar no sono, ha maioria das vezes?

3 - Durante o més passado, a que horas vocé acordou de manh&, na maioria

das vezes?

4 - Durante o més passado, quantas horas de sono por noite vocé dormiu?

(pode ser diferente do numero de horas que ficou na cama).

5 — Para cada uma das questdes seguintes, escolha uma Unica resposta,
gue vocé ache mais correta. Por favor, responda todas as questdes. Durante
0 més passado, quantas vezes teve problema para dormir por causa de:

a. Demorar mais de 30 minutos para pegar no sono
() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais



o

o

f.

g.

Acordar no meio da noite ou de manha muito cedo:

() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana
() trés vezes por semana ou mais
Levantar-se para ir ao banheiro:

() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana
() trés vezes por semana ou mais
Ter dificuldade para respirar

() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana
() trés vezes por semana ou mais
Tossir ou roncar muito alto:

() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana
() trés vezes por semana ou mais
Sentir muito frio:

() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana
() trés vezes por semana ou mais
Sentir muito calor:

() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana
(

) trés vezes por semana ou mais
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Ter sonhos ruins ou pesadelos:

() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana
() trés vezes por semana ou mais

Sentir dores:

() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana

() uma ou duas vezes por semana
() trés vezes por semana ou mais

Outras razdes (por favor descreva)
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Quantas vezes vocé teve problemas para dormir por esta razao,

durante o més passado?

() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais

6. Durante o més passado, como vocé classificaria a qualidade de seu

sono?

() muito boa
() boa

( ) ruim

(

) muito ruim

7. Durante o0 més passado, vocé tomou algum remédio para dormir,

receitado pelo médico, ou indicado por outra pessoa ( farmacéutico, amigo,

familiar) ou mesmo por sua conta?

() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais
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8. Durante o més passado, se vocé teve problemas para ficar acordado
enquanto estava dirigindo, fazendo suas refeicbes ou participando de
gualquer outra atividade social, quantas vezes isto aconteceu?

() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana

() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais
9. Durante o0 més passado, vocé sentiu indisposicao ou falta de entusiasmo
para realizar suas atividades diarias?

() nenhuma indisposi¢céo nem falta de entusiasmo

() indisposicao e falta de entusiasmo pequenas

() indisposicao e falta de entusiasmo moderadas

() muita indisposicao e falta de entusiasmo
10. Pra vocé, o sono é:

() um prazer

() uma necessidade

() outro: Qual?

11. Vocé cochila?
( )sim
( )néo
Caso sim, vocé cochila intencionalmente, ou seja, porque quer cochilar?
( )sim
( )nao
12. Pra vocé, cochilar é:
() um prazer
() uma necessidade

() outro: Qual?
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ANEXO II- Questionario de qualidade de vida. (WHOQOL — bref)

Questionario WHOQOL - bref

Instrucbes

Este questionario € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida,

salide e outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes

. Se vocé nao

tem certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as

alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira

escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacoes. NOs

estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas

Ultimas semanas

Por favor, leia cada questdo, veja 0 que vocé acha e circule no nimero e lhe

parece a melhor resposta.

Muito ruim Nem boa Muito boa
ruim ruim
Nem boa
1 | Como vocé avaliaria sua
qualidade de vida?
Muito insatisfeito | Nem satisfeito satisfeito | Muito
satisfeito Nem insatisfeito satisfeito
2 | Quao satisfeito vocé
esta com sua vida?
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As questbes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas

Gltimas duas semanas.

nada

Muito

pouco

Mais ou

menos

bastante

extremamente

Em que medida vocé acha que sua
dor (fisica) impede vocé de fazer o

gue vocé precisa?

O quanto vocé precisa de algum
tratamento médico para levar sua

vida?

O quanto vocé aproveita a vida?

Em que medida vocé acha que a

sua vida tem sentido?

Em que medida vocé consegue se

concentrar?

Quéo seguro vocé se sente em sua

vida diaria

Quéo saudavel é o seu ambiente
fisico (clima, barulho, poluicéo,

atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou

€ capaz de fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

nada | Muito | Médio | muito | completamente
pouco

10 | Vocé tem energia suficiente para

seu dia-a-dia?
11 | Vocé é capaz de aceitar sua

aparéncia fisica
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para

satisfazer suas necessidades?
13 | Quéo disponiveis para vocé estéo

as informacdes que precisa no seu

dia-a-dia?
14 | Em que medida vocé tem

oportunidade de atividade de

lazer?




respeito de varios aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.
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As questdes seguintes perguntam sobre qudo bem ou satisfeito vocé se sentiu a

Muito ruim Nem bom Muito bom
ruim ruim
Nem
bom
15 | Qudo bem vocé é capaz de se
locomover?
Muito insatisfeito | Nem satisfeito satisfeito | Muito
insatisfeito Nem insatisfeito satisfeito
16 Quao satisfeito vocé
esti com seu sono?
17 Quao satisfeito vocé
esta com sua
capacidade de
desempenhar as
atividades do seu dia-a-
dia?
18 Quao satisfeito vocé
esta com sua
capacidade para o
trabalho?
19 Quao satisfeito vocé
esta consigo mesmo?
20 | Quao satisfeito vocé
esta com suas realcdes
pessoais (amigos,
parentes, conhecidos,
colegas)?
21 Quao satisfeito vocé
esta com sua vida
sexual?
22 Quao satisfeito vocé

estd com o apoio que
vocé recebe de seus

amigos?
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23

Quéao satisfeito vocé
esta com ascondicdes

do local onde mora?

24

Quao satisfeito vocé
estid com 0 seu acesso

aos servicos de saude?

25

Quéao satisfeito vocé
estd com o seu meio de

transporte?

experimentou certas coisas nas Ultimas duas semanas.

As questBes seguintes referem-se a com que freqUéncia

VOCé sentiu ou

(o [N L=ES (0] F= 4 o SRR

Vocé tem algum comentério sobre o questionario

nunca | Algumas | frequentemente | Muito sempre

vezes frequentemente
26 | Com que freqiéncia vocé
tem sentimentos negativos
tais como mau humor,
desespero, ansiedade,

depressao?
Alguém lhe ajudou a preencher este

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO
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Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida (SF —_36)

Instrucodes:

Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacdes

nos manterao informados sobre como vocé se sente e quédo bem vocé é capaz de

fazer suas atividades de vida diaria. Responda cada questdo marcando a

resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em responder, por favor tente

responder o melhor que puder. Em geral vocé diria que sua saude é:

(
(
(
(
(

) Excelente
) Muito boa
) Boa

) Ruim

) muito ruim

1. Comparando h4 um ano atrds , como vocé classificaria sua salude em

geral, agora?

(

(

) muito melhor agora que ha um ano

) um pouco melhor agora que h4 um ano
) quase a mesma de um ano atras

) um pouco pior que ha um ano

) muito pior agora que ha um ano

2. Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer

atualmente durante um dia comum. Devido a sua salude Vvocé tem

dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto? (margue uma

em cada linha)
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Atividades Sim. Sim. N&o. nao
Dificulta | Dificulta | Dificulta
Muito. Um de
pouco Modo
algum.

a. Atividades vigorosas , que exigem muito
esforco, tais como correr, levantar objetos
pesados, participar em esportes arduos

b. Atividades moderadas , tais como mover uma
mesa, passar
Aspirador de po, jogar bola, varrer a casa

Levantar ou carregar mantimentos

. Subir varios lances de escada

. Subir um lance de escada

. Andar mais de um quildmetro

. Andar varios quarteirbes

Andar um quarteirdo

C
d
e
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se
g
h
i
J.

Tomar banho ou vestir-se

3. Durante as Ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes

problemas com o seu trabalho, ou com alguma atividade diaria regular, como

conseqléncia de sua saude fisica? ( marque uma em cada linha).

Sim

trabalho ou a outras atividades?

a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu

b. Realizou menos tarefas do que gostaria?

c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades

exemplo: necessitou de esforgo extra?)

d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (por
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4. Durante as Ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes
problemas com o seu trabalho, ou outra atividade regular didria como
consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou

ansioso)?

Sim

a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades?

b. Realizou menos tarefas do que gostaria?

c. Nao trabalhou ou néo fez qualquer das atividades com tanto cuidado
como geralmente faz?

5. Durante as ultimas quatro semanas, de que maneira sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em
relacdo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

() De forma nenhuma

() Ligeiramente

() Moderadamente

( ) Bastante

() Extremamente
6. Quanta dor no corpo voceé teve durante as ultimas quatro semanas ?

() Nenhuma

() Muito leve

( ) Leve

() Moderada

( ) Grave
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() Muito grave
7. Durante as ultimas quatro semanas , quanta dor interferiu com o0 seu
trabalho normal (incluindo tanto trabalho fora de casa e dentro de casa)?

() De maneira alguma

() Ligeiramente

() Moderadamente

() Bastante

() Extremamente
8. Estas questbes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido
com vocé durante as Ultimas quatro semanas . Para cada questédo, por favor, dé
uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente: (marque

uma em cada linha).

Todo | A Uma | Alguma | Uma Nunca
tempo | Maior | Boa Parte Peque
Parte | Parte | Do na
Do Do tempo | Parte
tempo | tempo Do
tempo

a. Quanto tempo vocé tem se sentido
cheio de vigor, cheio de vontade,
cheio de forca?

b. Quanto tempo vocé tem se sentido
uma pessoa muito nervosa?

c. Quanto tempo vocé tem se sentido
tdo deprimido que nada pode
anima-lo?

d. Quanto tempo vocé tem se sentido
calmo ou tranquilo?

e. Quanto tempo vocé tem se sentido
com muita energia?

f. Quanto tempo vocé tem se sentido
desanimado e abatido?

g. Quanto tempo vocé tem se sentido
esgotado?

h. Quanto tempo vocé tem se sentido
uma pessoa feliz?
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Quanto tempo vocé tem se sentido

cansado?

9.

fisica ou os problemas emocionais

Durante as ultimas quatro semanas,

(como visitar amigos, parentes, etc)?

( ) Todo tempo

() A maior parte do tempo

() Alguma parte do tempo

quanto do seu tempo a sua saude

() Uma pequena parte do tempo

() Nenhuma parte do tempo

interferiram com as suas atividades sociais

10. Quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacdes pra vocé? (marque

uma em cada linha)

Definitiva mente
verdadeiro

A maioria
Das vezes
Verdadeiro

Nao
sei

A

Maioria
Das
vezes
falsa

Definitivamente
falsa

Eu costumo
adoecer um pouco
mais facilmente
gque as outras
pessoas

Eu sou tao
saudavel quanto
qualquer  pessoa

gue eu conheco

Eu acho que a
minha saude vai
piorar

. Minha

saude é
excelente.
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ANEXO llI- Ficha de avaliagéo clinica e demografica

1. Nome:

2.5exo: ( YM( )F 3. ldade: 4. Raca:
5.Escolaridade:

6.Estado civil:

7.Tem outro emprego? () Sim ( ) Nao

8.Estuda atualmente? () Sim ( ) Nao

9.Categoria profissional: () Enf. () Técnico de enf. () Auxiliar de enf.
Antecedentes Pessoais e Familiares:

10.Sua mée natural (biolégica) ainda é viva?

( ) Sim ( ) Néo

11. Quantos anos ela tem/tinha?

12.Qual foi a causa de Obito de sua mée natural (biolégica)?

01 — Morte Subita

02 - Derrame

03 - Causa desconhecida

- Cancer (especificar):

- Outras (especificar):

13. Sua mée tinha ou ainda tem alguma das seguintes doencas:
1-Sim

2 - Néao

3-NS

() diabetes

() pressao alta ou hipertenséao

( ) derrame

() ataque cardiaco/infarte

( ) doencano rim

( ) pedranorim

ela ja fez angioplastia ou cirurgia cardiaca? () Sim ( ) Naéo
() céancer

14. Seu pai natural (biologico) ainda € vivo?
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( )Sim ( )Nao

15. Quantos anos ele tem/tinha?

16.Qual foi a causa de 6Obito de seu pai natural (biolégico)?

01 - Morte Subita

02 - Derrame

03 - Causa desconhecida

- Cancer (especificar):

- Outras (especificar):

17.Seu pai tinha ou ainda tem alguma das seguintes doencas:
1-Sim

2 - Nao

3-NS

() diabetes

() pressao alta ou hipertensao

() derrame

( ) ataque cardiaco/infarte

( ) doencano rim

() pedranorim

ela ja fez angioplastia ou cirurgia cardiaca? () Sim ( ) Néo
() céancer

14. Seu pai natural (biologico) ainda € vivo?

( )Sim ( ) Néo

18. Quantos irméos (vivos ou falecidos) vocé tem/teve?

19.Quantos filhos (vivos ou falecidos) vocé tem/teve?

20. Alguém da sua familia entre pais, irméos e filhos tem/teve alguma das
seguintes doencgas?

1-Sim

2 - Néao

3-NS

() diabetes

() pressao alta ou hipertensao
(

) derrame
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() ataque cardiaco/infarte

( ) doencano rim

() pedranorim

ela ja fez angioplastia ou cirurgia cardiaca? () Sim
( ) céancer

14. Seu pai natural (biologico) ainda € vivo?
( ) Sim ( ) Néo

Condicdes de vida e habitos

21.Vocé pratica alguma atividade fisica?

) N&o pratica nenhuma atividade fisica

) 1 dia/semana

) 2 dias/semana

) 3 dias/semana

) 4 dias/semana

) 5 dias/semana

) 6 dias/semana

(
(
(
(
(
(
(
(

) todos os dias da semana

22.Vocé ja fumou cigarros?
( ) Nao
() Sim, no passado mas atualmente ndo fumo

( ) Sim e ainda fumo

23. Em média quantos cigarros vocé fuma por dia?
Quantos anos vocé tinha quando comecou a fumar?
Consome bebida alcodlica?

) bebe diariamente

) bebe de 1 a 3 vezes por semana

) Bebe de 4 a 6 vezes por semana

) Menos de 1 vez por més

) Se embriaga ao menos 1 vez por més

AN N N N N N

) ndo bebe

( ) Naéo
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24.Algum meédico ja fez algum desses diagnosticos para vocé?
) Pressao alta
) Diabetes
) Colesterol
) Angina
) Infarto do coracgao

) Derrame

(
(
(
(
(
(
() Insuficiéncia cardiaca
() Calculo renal
() Doenca no rim
( ) Dialise
() Depresséao
() Varizes
() Doenca do pulméo
Vocé ja fez uma angioplastia ou cirurgia cardiaca? () Sim ( ) Néo
() céancer (especificar o tipo)
25. Vocé esta atualmente tomando remédio ou fazendo algum tratamento
para alguma dessas doencgas?
) Pressao alta
) Diabetes
) Colesterol
) Angina
) Infarto do coracgao

) Derrame

(

(

(

(

(

(

() Insuficiéncia cardiaca
() Calculo renal

() Doenca no rim

( ) Dialise

() Depressao

() Varizes

() Doenca do pulméo

Vocé ja fez uma angioplastia ou cirurgia cardiaca? () Sim ( ) Naéao
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() cancer (especificar o tipo)
Outros remédios:
26.Vocé tem acesso a informagdes sobre fatores de risco cardiovascular.

Avaliacao clinica
27 .Estatura: 28.Peso:
29.IMC:

30.Circunferéncia Abdominal:

31.Glicemia de jejum:

32.Pressao Arterial:

33.Frequéncia Cardiaca:
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ANEXO IV - Modelo n&o laboratorial para avaliagdo do RCVG: mulheres
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ANEXO V - Modelo n&o laboratorial para avaliagcdo do RCVG: homens
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ANEXO VI — Parecer CEP

E
b Universidade Estadual Paulista
Ta
un&sp Faculdade de Medicina de Botucaiu
Uistrits Ruh#e Juniar, 5n° - Batucaly - S0

Ced: 12618670
Fonel ax: {ecl4) 38116143 Q Fiegikrads no Minrairis d Salde

e-rnai] seoretars: capeliup@imb.uresp.or rm 1 oo ahon de 1997
& il coordanadorin tsardeniDimb vresp be

Botucatu, 01 de fevereiro de 2.010 OF. Gi12/2010-CEP

Llusrrissima Senhora

Prof®. Dr® Beotriz Bojikion Matsubara
bepartamente de Clinica Médica da
Faculdode de Medicing de Botuootu

Prezoda Prof” Beatriz,

Ce ordem do Senhor Coordenador deste CEP, informe que Projefo de
Pesquisa, (Protocolo CEP 3422-2010) Avaliogio dos fatores de risco
cardiovascular de profissionais de enfermagem em um haspital universitdrg,
que serd conduzido por Valério de Castilho Palhares, erienrade por Vossa
Senhorin, Co-orientods pelo Prof. Dr. José Eduarde Corrente, com o
colaboracdo dns Profs, Drs. Nathalia Serodio Michilin, Rafael Gomes Garijo €
silvia Eduara Kennerly de Albuquerque, recebeu do relator parecer favordvel,
oprovade em reunidie de 01 de fevereiro de 2.010.

Situngio do Projeto: APROVADO. Ao final do execugdo deste Projeto,
apresentar ao CEP “Relatério Final de Atividades™.

.Il |
Atencigsamente,

- =l

'\y:'... g 00 i

\'(kuv /
Alberto Santos Capellppi
Secretdrio do CEP |
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Anexo VIl - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO EM TRABALHO CIENTIFICO
Projeto de Pesquisa: Avaliacdo dos fatores de risco cardiovascular de
profissionais de enfermagem em um hospital universitario

O objetivo da presente pesquisa é avaliar os fatores de Risco
Cardiovascular e o Risco Cardiovascular Global em profissionais de saude
que trabalham em Hospital de Clinicas Terciario e associar essas variaveis
com caracteristicas demograficas e com os escores de qualidade de vida e
de qualidade do sono. Solicito seu consentimento para participar da
pesquisa, sem necessidade de identificacdo, respondendo questionarios
sobre sua qualidade de vida, sua qualidade de sono e solicito também sua
permissao para realizar uma avaliacdo clinica, verificando seu peso, altura,
circunferéncia abdominal, verificar sua pressao arterial e realizar
hemoglicoteste para conhecer sua glicemia de jejum. Essa avaliacdo bem
como 0s guestionarios sera utilizada exclusivamente pela pesquisadora, que
mantera sigilo sobre sua identidade. A pesquisadora estara disponivel para
responder quaisquer perguntas e vocé podera retirar o seu consentimento a
qualquer momento. Se em quaisquer das avaliacbes forem identificadas
alteracdes, o sr (a) receberéd a orientagdo adequada.

Tendo sido satisfatoriamente informado (a) sobre a pesquisa “Avaliacao
dos fatores de risco cardiovascular de profissionais de enfermagem em

um hospital universitario ” sob responsabilidade de Valéria de Castilho
Palhares, orientada pela Prof2 Titular Beatriz Bojikian Matsubara e co-
orientada pelo Prof® José Eduardo Corrente, declaro que concordo participar
da mesma, sabendo que estarei sendo avaliado clinicamente e respondendo
a questionarios de qualidade de vida e de sono e também que poderei
retirar meu consentimento a qualquer momento. Esclarecimentos adicionais
poderdo ser obtidos com a pesquisadora pelo telefone: 014 9775 0808.
Qualguer davida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa, através do fone: 3811-6143.

Botucatu, de de 2010.

Valéria de C. Palhares Assinatura do entrevistado
Endereco da pesquisadora Endereco da
orientadora
Alameda Antonio Sartor, 430. Depto de Clinica
Médica
18607 -340 Botucatu —SP FMB-UNESP
Fone: 014 3815 5312 18618-000, Botucatu-
SP

Fone: 01438822969
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