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Objetivo: determinar a prevalência de fatores de risco 

cardiovascular em uma coorte de trabalhadores e quantificar 

sua associação com o monitoramento da dieta mediterrânea. 

Método: estudo descritivo transversal, realizado em uma 

coorte de 23.729 trabalhadores. Dados clínicos dos exames 

médicos anuais  e a Mediterranean Diet Adherence Screener 

foram usados para avaliar a adesão à dieta mediterrânea. 

Resultados: 51,3%  dos participantes apresentaram boa 

adesão à dieta mediterrânea. A análise multivariada mostrou 

associação inversa e significativa entre o acompanhamento da 

dieta mediterrânea e a prevalência de obesidade abdominal 

(Odds  Ratio  =  0,64, IC  95%  0,56,  0,73), dislipidemia 

(Odds  Ratio  =  0,55, IC  95%  0,42,  0,73) e de síndrome 

metabólica (Odds  Ratio  =  0,76, IC  95%  0,67,  0,86). 

Conclusões: nossos resultados sugerem que a dieta 

mediterrânea é potencialmente eficaz na promoção da 

saúde cardiovascular. A implementação de intervenções que 

promovem a dieta mediterrânea na população trabalhadora 

parece justificada.  

Descritores: Dieta Mediterrânea; Doenças Cardiovasculares; 

Fatores de Risco; Estudos Transversais; Trabalhadores; 

Enfermagem do Trabalho.
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Introdução

As doenças cardiovasculares  (CV) representam 

a principal causa de morte no mundo. Todos os anos, 

mais de 17 milhões de pessoas morrem por essa causa, 

o que representa mais de 30%  do total de mortes 

registradas(1). Na Espanha, essas doenças ocupam o 

terceiro lugar em termos de anos potenciais de vida 

perdidos, atrás apenas de tumores e causas externas(2). 

Do ponto de vista epidemiológico, estima-se que a ação 

de fatores tradicionalmente ligados a elas possa levar a 

uma redução significativa da morbimortalidade(3-4). Em 

particular, considera-se que a dieta pode ser o fator 

comportamental com maior impacto na minimização do 

risco CV(5). Entre os padrões alimentares que reduzem 

a morbimortalidade CV, a dieta mediterrânea (DiMed) 

tem sido apontada. Essa dieta é baseada em uma 

ingestão generosa de frutas, vegetais, carboidratos 

complexos ou gorduras monoinsaturadas e, pelo 

contrário, uma baixa ingestão de gorduras de animais 

e açúcares. Seu mecanismo preventivo seria apoiado 

por sua influência positiva na pressão arterial, peso 

corporal, controle glicêmico, inflamação vascular ou 

arteriosclerose, entre outros(6). 

Vários estudos analisaram a prevalência de fatores 

de risco CV na população espanhola(7-9). No entanto, 

essas investigações foram realizadas na população 

em geral, com pouca literatura sobre a prevalência 

desses fatores em populações mais específicas, como 

a dos trabalhadores. Da mesma forma, ainda existem 

lacunas na literatura em relação à associação entre o 

acompanhamento da DiMed e a prevalência de fatores 

de risco CV motivados pela grande heterogeneidade dos 

estudos e pela sua baixa qualidade metodológica(10). 

Com base nessas deficiências, os objetivos desta 

investigação foram determinar a prevalência de 

fatores de risco CV em uma coorte de trabalhadores de 

Aragón (Espanha) e quantificar sua associação com o 

acompanhamento da DiMed.

Método

Foi realizado um estudo descritivo transversal. Antes 

do início da investigação, foi solicitada a autorização 

do Comitê de Ética em Pesquisa  Clínica de Aragón. 

Sempre foi respeitada a confidencialidade dos dados 

estabelecida pela atual Lei Orgânica sobre Proteção de 

Dados. Além disso, todos os participantes assinaram um 

termo de consentimento livre e esclarecido após serem 

informados dos objetivos e metodologia do estudo.

A população do estudo foi de trabalhadores da 

região de Aragón, com vigilância sanitária organizada 

com a MAS-Prevención, uma sociedade para a prevenção 

de riscos ocupacionais com grande implantação em 

toda a Espanha. Os participantes foram recrutados, 

consecutivamente, nas sessões de exames médicos da 

empresa implementada pela MAS-Prevención durante o 

primeiro semestre de 2018.

Os trabalhadores que concordaram em participar da 

pesquisa foram 25.613; 763 foram eliminados da análise 

após mostrar um jejum inferior a 10 horas, 459 devido 

aos problemas derivados do manejo de amostras de 

sangue e 662 devido as omissões ou possíveis erros na 

transcrição de dados. Assim, o tamanho final da amostra 

ficou em 23.729.

Foram solicitadas aos participantes informações 

sobre idade, relação com tabaco e álcool, atividade 

física (AF) e adesão à DiMed. Posteriormente, de 

acordo com o protocolo padronizado de exame médico 

da MAS-Prevención, o pessoal de saúde treinado 

examinou os participantes (pressão arterial, peso, 

altura e circunferência abdominal) e realizou uma 

coleta de sangue.

O consumo de álcool (em gramas - gr) 

foi calculado com base na fórmula: Gramas =  

[graduaçãoXvolume(cl)  X0,8]/100. A partir desse 

cálculo, uma ingestão diária  >30  gr nos homens 

e >20 gr nas mulheres(11) foi considerada como risco de 

consumo de álcool.

Todos os participantes que não cumpriram 

quaisquer das recomendações de atividades descritas 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para pessoas 

de 18  a  64  anos(12) foram considerados inativos/

sedentários. 

O Mediterranean Diet Adherence Screener 

(MEDAS-14) foi utilizado para avaliar o grau de 

adesão à DiMed. Este é um questionário específico de 

catorze itens validados na população geral(13). Para obter 

sua pontuação, o valor +1 é atribuído a cada item com 

uma conotação positiva em relação à DiMed. O grau de 

aderência é determinado a partir da soma dos valores 

obtidos, estabelecendo dois  níveis: Adesão DiMed 

aceitável (escore ≥9) e baixa adesão (<9). 

A pressão arterial foi avaliada, com o paciente 

em decúbito dorsal e o braço no nível do coração; 

três medidas foram feitas com intervalos de 1 minuto 

entre elas. A pressão arterial relatada foi a média 

das três  determinações. A hipertensão arterial 

(HTA) foi considerada com os valores da pressão 

arterial sistólica  ≥140  mmHg e/ou pressão arterial 

diastólica ≥90 mmHg. 

A estatura dos participantes foi determinada, 

sem calçado, por meio de um estadiômetro portátil 

aprovado  (modelo  SECA  213©). Os participantes foram 

pesados em roupas íntimas leves usando uma balança 

eletrônica aprovada  (modelo  Detecto  PD200©). A 
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mensuração do perímetro abdominal (em centímetros – cm)  

foi realizada, com o participante em pé, utilizando uma 

fita métrica posicionada paralelamente ao solo e cobrindo 

o contorno entre a parte superior das cristas ilíacas e a 

costela inferior. O perímetro de risco abdominal (obesidade 

central/abdominal) foi considerado quando as medidas 

foram ≥88 cm em mulheres e ≥102 cm em homens(14).

Para o exame de sangue, o participante deveria ter 

realizado um jejum noturno, no mínimo, de 10 horas. 

As amostras foram enviadas ao laboratório de entidade 

(credenciada pela Entidade  Nacional de Acreditação). 

Todos os participantes com glicemia basal  ≥126  mg/

dl (ou em tratamento antidiabético) foram classificados 

como diabéticos, e como dislipidêmicos aqueles 

que relataram estar sob tratamento farmacológico 

para alterações lipídicas ou atenderam a algum dos 

critérios de diagnóstico da Sociedade  Espanhola de 

Arteriosclerose(15). Finalmente e com base nos critérios 

de consenso internacional(16), a existência de síndrome 

metabólica foi avaliada.

A análise descritiva das características da amostra 

foi realizada por meio da média e desvio padrão para as 

variáveis quantitativas e do número e porcentagem para as 

qualitativas. A comparação por sexos dessas características 

foi realizada por meio do teste t de Student nas variáveis 

quantitativas e do qui-quadrado nas qualitativas. A análise 

da relação entre a adesão à DiMed e a presença de fatores 

de risco CV foi realizada usando diferentes modelos de 

regressão logística binária (método Wald  forward). Os 

resultados desses modelos são apresentados por meio da 

Odds Ratio (OR) e de intervalos de confiança de 95%, com 

ajuste por idade, sexo e outros fatores potencialmente 

associados ao desenvolvimento de diabetes, dislipidemia, 

HTA, obesidade e/ou síndrome metabólica indicados pela 

bibliografia prévia(17-20). Todos os cálculos foram realizados 

com o software SPSS Versão 21.0, aceitando o nível de 

significância α≤0,05.

Resultados

A idade média dos participantes foi de 42,5 anos. O 

Índice de Massa Corporal (IMC), pressão arterial, glicemia, 

colesterol total, low density lipoprotein (LDL) e triglicerídeos 

foram maiores no grupo dos homens (p<0,001). Por outro 

lado, os níveis de high density lipoprotein (HDL) foram 

maiores nas mulheres. As prevalências de tabagismo, 

inatividade física, obesidade central e sobrepeso/obesidade 

foram 31,5%, 56,5%, 25,3% e 55,3%, respectivamente. 

A prevalência de HTA foi de 20,1%, a de dislipidemia foi 

de 31,3% e a de síndrome metabólica foi de 7,5%. Em 

todos esses casos, as prevalências no grupo dos homens 

foram significativamente maiores do que as observadas 

no grupo das mulheres  (p<0,001). Por outro lado, a 

obesidade abdominal foi mais frequente entre as mulheres 

(30,2% vs. 23,1%). Não houve diferenças significativas 

entre os sexos, na prevalência de diabetes (Tabela 1).

Tabela 1 - Características sociodemográficas, antropométricas e analíticas dos participantes (n=23.729). Média ± 

desvio padrão ou número (porcentagem). Região de Aragón, AR, Espanha, 2018

Variáveis Total
(n=23.729)

Mulheres
(n=7.693)

Homens
(n=16.036) p

Idade (anos) 42,5±10,3 41,85±10,2 42,91±10,4 0,114

16 a 25 1.059 (4,5%) 362 (4,7%) 697 (4,3%)

<0,001

26 a 35 5.354 (22,6%) 1.867 (24,3%) 3.487 (21,7%)

36 a 45 7.954 (33,5%) 2.646 (34,4%) 5.308 (33,1%)

46 a 55 6.447 (27,2%) 2.002 (26,0%) 4.445 (27,7%)

56 a 65 2.915 (12,3%) 816 (10,6%) 2.099 (13,0%)

Peso (Quilogramas - kg) 76,6±15,8 65,03±12,9 82,21±13,9 <0,001

IMC (kg/m2)* 26,1±4,5 24,56±4,7 26,91±4,1 <0,001

Abaixo do peso (<18,5 kg/m2)* 388 (1,6%) 300 (3,9%) 88 (0,5%)

<0,001

Peso normal (18,5-24,9 kg/m2)* 9.996 (42,1%) 4.528 (58,9%) 5.468 (34,1%)

Sobrepeso (25-29,9 kg/m2)* 9.153 (38,6%) 1.911 (24,8%) 7.242 (45,2%)

Obesidade tipo I (30-34,9 kg/m2)* 3.221 (13,6%) 671 (8,7%) 2.550 (15,9%)

Obesidade tipo II (35-39,9 kg/m2)* 758 (3,2%) 211 (2,7%) 547 (3,4%)

Perímetro abdominal (centímetros) 90,1±15,0 82,57±12,1 93,7±4,9 <0,05

Obesidade abdominal 6.020 (25,3%) 2.320 (30,2%) 3.700 (23,1%) <0,001

(continua...)
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A idade dos participantes foi correlacionada com 

as maiores prevalências de obesidade abdominal, 

sobrepeso/obesidade, diabetes, HTA e síndrome 

metabólica; 51,3%  dos participantes mostraram uma 

adesão aceitável à DiMed. Os componentes da escala 

com maior grau de conformidade foram o uso preferencial 

de azeite, o consumo preferencial de carne branca ao 

invés da carne vermelha e o de 2 ou mais porções de 

vegetais por dia. Por outro lado, os níveis mais baixos de 

conformidade foram aqueles relacionados ao consumo 

de vinho tinto, legumes, nozes, doces comerciais e peixe. 

Na análise de sexo, as mulheres apresentaram maior 

consumo de azeite de oliva, peixe e doces comerciais; 

os homens, de frutos secos, vinho, bebidas açucaradas/

gaseificadas e gorduras animais (margarina, manteiga, 

creme, etc.) (Tabela 2).

Variáveis Total
(n=23.729)

Mulheres
(n=7.693)

Homens
(n=16.036) p

Pressão arterial diastólica (mmHg)† 78,89±12,3 77,21±11,8 79,26±11,9 <0,001

Pressão arterial sistólica (mmHg)† 133,16±17,6 127,23±16,7 135,41±17,8 <0,001

Hipertensão arterial 4.773 (20,1%) 1.163 (15,1%) 3.610 (22,5%) <0,001

Colesterol total (mg/dl)‡ 191,6±36,0 188,77±34,0 193,0±36,8 <0,001

HDL Colesterol (mg/dl)‡ 60,9±15,5 70,68±15,5 56,33±13,2 <0,001

LDL Colesterol (mg/dl)‡ 108,2±31,1 101,00±29,2 111,74±31,4 <0,001

Triglicérides (mg/dl)‡ 113,9±82,2 85,59±42,5 127,56±92,5 <0,001

Colesterol total / Colesterol HDL 3,31±0,9 2,77±0,6 3,57±0,97 <0,001

Dislipidemia 7.430 (31,3%) 1.707 (22,2%) 5.723 (35,7%) <0,001

Glicemia (mg/dl)‡ 89,1±17,1 85,17±12,7 91,08±18,5 <0,001

Diabetes Mellitus 1.824 (7,6%) 598 (7,0%) 1.226 (7,6%) 0,729

Síndrome metabólica 1.795 (7,5%) 533 (6,9%) 1.262 (7,9%) <0,05

Consumo alcoólico de risco 233 (1,0%) 49 (0,6%) 184 (1,1%) <0,001

Tabagismo 7.488 (31,5%) 2.083 (27,1%) 5.405 (33,7%) <0,001

Inatividade física 13.425 (56,5%) 3.978 (51,7%) 9.447 (58,9%) <0,001

*kg/m2 = quilogramas por metro quadrado; †mmHg = milímetros de mercúrio; ‡mg/dl = miligramas por decilitro

Tabela 1 - continuação

Tabela  2 - Resultados por sexo do questionário MEDAS-14*, expressos em número e porcentagem  (n=23.729). 

Região de Aragón, AR, Espanha, 2018

Critério Total
(n=23.729)

Mulheres
(n=7.693)

Homens
(n=16.036) p

Uso do azeite como principal fonte de gorduras para cozinhar 20.882 (88,0%) 7.023 (91,3%) 13.859 (86,4%) <0,001

Consumo diário de 2 ou mais colheres de sopa de azeite de oliva 15.423 (64,9%) 5.062 (65,8%) 10.361 (64,6%) 0,072

Consumo diário de 2 ou mais porções de vegetais 13.787 (58,1%) 4.477 (58,2%) 9.310 (58,0%) 0,839

Consumo diário de 3 ou mais pedaços de frutas (inclui suco natural) 10.986 (46,3%) 3.558 (46,2%) 7.428 (46,3%) 0,918

Consumo diário inferior a 1 porção de carne vermelha, salsichas ou embutidos 13.194 (55,6%) 4.292 (55,8%) 8.902 (55,5%) 0,686

Consumo diário inferior a 1 porção de manteiga, margarina ou creme 12.625 (53,2%) 4.392 (57,1%) 8.233 (51,3%) <0,001

Consumo diário inferior a 1 bebida gaseificada e/ou açucarada 12.123 (51,1%) 4.084 (53,0%) 8.039 (50,1%) <0,001

Consumo semanal de 3 ou mais copos de vinho tinto 4.366 (18,3%) 623 (8,1%) 3.743 (23,3%) <0,001

Consumo semanal de 3 ou mais porções de legumes 5.601 (23,6%) 1.869 (24,3%) 3.732 (23,2%) 0,083

Consumo semanal de 3 ou mais porções de peixe 8.946 (37,7%) 3.085 (40,1%) 5.861 (36,5%) <0,001

Consumo semanal menos de 3 porções de doces comerciais 7.461 (31,4%) 2.492 (32,4%) 4.969 (31,0%) <0,05

Consumo semanal de 1 ou mais porções de frutos secos 5.434 (22,9%) 1.654 (21,5%) 3.780 (23,5%) <0,001

(continua...)
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A análise multivariada ajustada mostrou uma 

relação inversa e significativa entre o seguimento 

aceitável da DiMed e a prevalência de obesidade 

central [Odds Ratio-OR (IC 95%) = 0,64 (0,56, 0,73)], 

dislipidemia [OR (IC 95%) = 0,55 (0,42, 0,73)] e síndrome 

metabólica [OR (IC 95%) = 0,76 (0,67, 0,86)]. O mesmo 

não ocorreu ao examinar a relação entre a DiMed e a 

prevalência de diabetes, HTA e sobrepeso/obesidade. O 

comportamento dos grupos estudados (amostra total, 

mulheres e homens) foi análogo (Tabela 3).

Tabela 3 - Odds Ratio [intervalo de confiança de 95%] 

ajustado pelos fatores de risco CV em relação à adesão 

aceitável à dieta mediterrânea (MEDAS-14*≥9). Região 

de Aragón, AR, Espanha, 2018

Total
(n=23.729)

Mulheres
(n=7.693)

Homens
(n=16.036)

Sobrepeso /
Obesidade†

0,96 
(0,88; 1,05)

0,93 
(0,85; 1,02)

0,98 
(0,91; 1,06)

Obesidade 
central†

0,64 
(0,56; 0,73)§

0,61 
(0,51; 0,72)§

0,65 
(0,55; 0,76)§

Diabetes‡ 0,93 
(0,84; 1,03)

0,91 
(0,78; 1,06)

0,88 
(0,71; 1,09)

Hipertensão‡ 0,89 
(0,78; 1,02)

0,91 
(0,8; 1,04)

0,89 
(0,77; 1,01)

Dislipidemia ‡ 0,55 
(0,42; 0,73)§

0,78 
(0,69; 0,87)§

0,82 
(0,72; 0,93)§

Síndrome 
metabólica‡ 

0,76 
(0,67; 0,86)§

0,73 
(0,59; 0,91)§

0,78 
(0,67; 0,90)§

*MEDAS-14 = Mediterranean Diet Adherence Screener; †Modelo ajustado 
para idade, sexo, tabagismo, nível de atividade física - AF - e consumo de 
álcool; ‡Modelo ajustado para idade, sexo, tabagismo, nível de AF, consumo 
de álcool, sobrepeso/obesidade e obesidade central; §p<0,05

Discussão

Os resultados desta pesquisa mostram uma 

população trabalhadora com alta prevalência de fatores 

de risco CV. No entanto, os números obtidos são inferiores 

à maioria dos relatados em outros estudos populacionais 

espanhóis(2,7-9,17) e essa diferença pode estar relacionada 

à localização dos diferentes estudos. A amostra da 

presente pesquisa localiza-se no nordeste da Espanha, 

longe da área sul do país, onde tradicionalmente são 

relatadas prevalências tradicionais de fatores de risco de 

CV e, em geral, uma pior situação socioeconômica(21). De 

qualquer forma, essa comparação e sua interpretação 

devem ser tomadas com cautela, devido às diferenças 

nas características basais dos participantes dos vários 

estudos (principalmente faixas etárias) e nos critérios 

diagnósticos de certos fatores de risco CV (dislipidemia 

e síndrome metabólica). A literatura sobre a prevalência 

de fatores de risco CV em trabalhadores espanhóis é 

muito escassa. Foi encontrado um estudo, iniciado 

em  2009, mas ainda em acompanhamento, em que 

foram relatadas as prevalências de 80,3%, 47,1%, 

40,0%, 4% e 7% de sobrepeso/obesidade, HTA, 

tabagismo e diabetes, respectivamente(22).

Quanto aos nossos participantes, 51,3% relataram 

adesão aceitável à DiMed. Neste ponto, os resultados 

de estudos anteriores são muito heterogêneos, 

com a adesão variando entre 14%  e  58,3%(23-28). A 

situação relativamente privilegiada dessa amostra, em 

comparação com as de estudos anteriores, pode ser 

devida à intensa estratégia de promoção da saúde do 

trabalhador implementada pela MAS-Prevención, nos 

últimos 5  anos. Essa estratégia, fundamentalmente 

implementada pelos enfermeiros da instituição, baseia-

se em um poderoso compromisso educacional com 

estilos de vida saudáveis.

De qualquer forma, a comparação dos resultados 

deste estudo com a bibliografia anterior é complexa, 

dadas as diferenças nas populações analisadas e o uso 

de diferentes questionários para avaliar a adesão à 

DiMed. Nesse sentido, um recente estudo de revisão(29) 

identifica até 28  ferramentas para triagem de adesão 

à DiMed e defende a necessidade de desenvolver um 

questionário com maior rigor conceitual e metodológico.

Os participantes deste estudo evidenciaram uma 

associação inversa e significativa entre a adesão 

à DiMed e a prevalência de obesidade abdominal, 

dislipidemia e síndrome metabólica. Na literatura 

anterior sobre o assunto, foi observada uma grande 

variabilidade nos resultados em relação a essa 

associação. Para esclarecer essas divergências, vários 

estudos secundários foram realizados nos últimos 

anos. Numa meta-análise Cochrane(30) de estudos de 

intervenção baseados na DiMed, foram demonstradas 

Critério Total
(n=23.729)

Mulheres
(n=7.693)

Homens
(n=16.036) p

Consumo preferido de carne branca sobre carne vermelha 13.739 (57,9%) 4.501 (58,5%) 9.238 (57,6%) 0,189

Consumo semanal de 2 ou mais pratos guarnecidos com refogado de legumes e 
azeite de oliva 

12.718 (53,6%) 4.161 (54,1%) 8.557 (53,3%) 0,293

Pontuação final ≥9 pontos† 12.178 (51,3%) 3.992 (51,9%) 8.186 (51,0%) 0,224

Pontuação final. Média±Desvio Padrão† 9,10±3,98 9,18±4,09 9,06±3,92 <0,05

*MEDAS-14 = Mediterranean Diet Adherence Screener; †Pontuação final. A conformidade com o critério é igual a 1 ponto e a não conformidade a 0

Tabela 2 - continuação
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melhorias significativas nos valores de colesterol 

total e de LDL. No entanto, as evidências disponíveis 

foram consideradas insuficientes para tirar conclusões 

sobre a associação entre a DiMed e a pressão arterial. 

Em 2016, uma meta-análise de estudos apoiados em 

intervenções baseadas na DiMed também mostrou 

associações significativas e inversas entre esse padrão 

alimentar e as cifras de triglicerídeos, glicemia, pressão 

arterial e circunferência abdominal(31). Finalmente, em 

uma meta-análise de estudos observacionais de 2017, 

foi constatada uma probabilidade menor de sofrer 

obesidade central, HTA e síndrome metabólica em 

pessoas com boa adesão à DiMed(32).

Este estudo apresenta várias limitações que 

podem afetar a generalização de nossos resultados. A 

população foi constituída por trabalhadores; portanto, 

os resultados não podem ser extrapolados para 

pessoas não ativas. Da mesma forma, é composta 

principalmente por homens (67,5%), que podem ser 

representativos da população trabalhadora da região, 

mas não da população em geral. Em relação à associação 

entre o monitoramento da DiMed e a prevalência de 

fatores de risco CV, mais duas limitações devem ser 

observadas. A primeira é o desenho transversal do 

estudo, que permite estabelecer associações, mas 

não relações de causa-efeito. A segunda responde 

à dicotomização da variável alimentação com base 

no monitoramento da DiMed. Dessa forma, outros 

possíveis padrões alimentares que poderiam qualificar, 

de uma maneira ou de outra, a associação são 

excluídos da análise. Portanto, sugere-se a produção 

de novas pesquisas para esclarecer a relação entre o 

monitoramento da DiMed e a prevalência de fatores 

de risco CV, que possuem delineamentos longitudinais 

e incorporam, em suas análises, uma ampla gama de 

padrões alimentares. 

Até onde sabemos, esta é a primeira investigação 

que avalia em uma única população (principalmente 

trabalhadores) a associação entre a adesão à DiMed 

e a prevalência de cada um dos fatores de risco CV 

não comportamentais clássicos (diabetes, dislipidemia, 

HTA, obesidade e síndrome metabólica). Além de 

constituir uma novidade, os principais pontos fortes 

deste estudo são o grande tamanho da amostra, os 

procedimentos padronizados de coleta de dados 

(antropométricos, clínicos e laboratoriais) e a 

plausibilidade biológica das diferentes associações 

observadas. Tudo isso permite estabelecer um mapa 

confiável da saúde CV e dos hábitos da população 

trabalhadora de Aragón  (Espanha), que pode servir 

como ponto de partida para o desenvolvimento de 

estratégias (preventivas e diagnósticas) e programas 

de saúde. 

Conclusão

Os resultados deste estudo mostram uma 

população ativa sujeita a uma alta exposição aos fatores 

de risco CV. Essa circunstância sugere que a incidência 

de morbimortalidade CV aumentará progressivamente 

na população. Além disso, destaca-se a baixa adesão 

à DiMed da população trabalhadora de Aragón e a 

associação inversa observada entre o acompanhamento 

e a prevalência de fatores de risco CV. Sob esse prisma, 

parece necessário implementar novas políticas sociais e 

de saúde destinadas a promover um padrão alimentar 

equilibrado, como a DiMed. Nesse sentido, enfermeiros 

do trabalho e profissionais de vigilância em saúde com 

proximidade e ascendência sobre os trabalhadores, 

devem permanecer como líderes naturais.
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