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Resumo

Doengas cardiovasculares (DCV) constituem a principal causa de morte mundial e sua
crescente incidéncia motivou uma procura continua pelos fatores de risco pertinentes ao
seu desenvolvimento. O melhor entendimento do risco cardiovascular em Policiais
Militares (PM) pode contribuir para medidas preventivas das DCV, adequadas as
condi¢des da classe, possibilitando a melhora de sua satide e qualidade de vida. Este
estudo objetivou estimar o risco cardiovascular em PM pelo Escore de Risco de
Framingham (ERF), que consiste em uma ferramenta de facil aplicagdo, classificando a
amostra em baixo risco, risco intermediario e alto risco, segundo um percentual de
probabilidade de ocorréncia de infarto do miocéardio e morte por doenga coronariana nos
dez anos subsequentes, por meio da avaliagdo dos fatores de risco idade, niveis de
colesterol, pressdo arterial, diabetes e tabagismo. Além disso, verificou-se possiveis
associacoes e correlagdes com outras variaveis nao inseridas no ERF. A amostra por
conveniéncia caracterizou-se por 96 PM (média de idade = 37,65+0,71 anos), do total
de 207 PM homens do contingente de servigo ativo do Batalhdo da Policia Militar de
uma cidade do Mato Grosso do Sul, participantes do Teste de Aptidao Fisica efetuado
pela referida Corporacdo. Realizou-se estratificacdo do grau de risco pelo ERF e coleta
de dados antropométricos [peso, altura, pressdo arterial (PA), circunferéncia da cintura
(CC), indice de massa corporal (IMC)], nivel de atividade fisica e dosagem de colesterol
(total e fragdes). Do total amostral, 90,6% classificou-se como baixo risco e apresentou
frequéncia elevada de sobrepeso ou obesidade. Houve associacdo entre categoria de
risco e as variaveis: nivel de atividade fisica (p = 0,03), diabetes e quantidade de fatores
de risco para DCV (p = 0,03). A idade do grupo risco intermediario/alto foi maior
comparada aqueles com baixo risco (p=0,01). Houve forte correlagdo entre CC e IMC
(p < 0,001, r =0,894), correlagdo moderada entre CC e LDL-C (p < 0,001, r=0,358) e
entre CC e quantidade de fatores de risco (p < 0,001, r = 0,571). Conclusdo: Houve
predominancia de baixo risco cardiovascular estimado pelo ERF em PM de uma cidade
do Mato Grosso do Sul, entretanto, o IMC correlacionou-se fortemente com CC, com
consequente aumento do risco de morbidade e mortalidade por DCV, caso ndo sejam
tratadas essas alteracoes.

Descritores: Doengas cardiovasculares, fatores de risco, policiais, obesidade,
dislipidemias.
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Abstract

Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death worldwide and its
increasing incidence motivated a continuous demand for risk factors relevant to their
development. A better understanding of cardiovascular risk in Military Police (MP) can
thus prevent CVD, appropriate to the class of conditions, enabling the improvement of
their health and quality of life. This study aimed to estimate cardiovascular risk in MP
by the Framingham Risk Score (FRS), which consists of an easy application tool,
classifying the sample at low risk, intermediate risk and high risk, according to a
percentage of infarct probability of occurrence infarction and death from coronary heart
disease in the next ten years, through the evaluation of the risk factors age, cholesterol
levels, blood pressure, diabetes and smoking. Furthermore, it is possible combinations
and correlations with other variables not included in FRS. A convenience sample was
characterized by 96 MP (mean age = 37.65 + 0.71 years), the total of 207 MP men from
active duty contingent from the Military Police Battalion of a city of Mato Grosso do
Sul, participants the Physical Fitness Test performed by said Corporation. Held
stratification of the degree of risk by FRS and anthropometric data [weight, height,
blood pressure (BP), waist circumference (WC), body mass index (BMI)], physical
activity and cholesterol dosage (total and fractions). The sample total 90.6% was
classified as low risk and presented high frequency of overweight or obese. There was
an association between risk category and the variables: level of physical activity (p =
0.03), diabetes and quantity of risk factors for CVD (p = 0.03). The age of the
intermediate / high-risk group was higher compared to those with low risk (p = 0.01).
There was a strong correlation between WC and BMI (p <0.001, r = 0.894), moderate
correlation between WC and LDL-C levels (p <0.001, r = 0.358) and between WC and
number of risk factors (p <0.001, r = 0.571). Conclusion: There was a predominance of
low cardiovascular risk estimated by the FRS in MP of a city of Mato Grosso do Sul,
however, BMI correlated strongly with WC, with consequent increased risk of
morbidity and mortality from CVD, if these changes are not treated.

Descriptors: Cardiovascular diseases, risk factors, police officers, obesity,
dyslipidemias.
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1 INTRODUCAO

No cenario mundial, as Doengas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) constituem
sério problema de satde publica, sendo consideradas como epidemia tanto em paises
economicamente desenvolvidos quanto nos de média e baixa renda'. No Brasil, as DCNT
significaram o problema de satide de maior magnitude do ano de 2011, correspondendo a 72%
das causas de mortes’. Em todas as regides nacionais, entre o total de causas de morte por
DCNT, as Doengas Cardiovasculares (DCV) apresentaram-se como a principal delas, seguidas
pelo cancer, doencas respiratorias e diabetes mellitus (DM)>*,

As DCV caracterizam-se por distirbios do coragdo e vasos sanguineos e constituem
as principais razdes mundiais de incapacidade e morte prematura, sendo representadas
essencialmente por hipertensdo, doenca coronariana (ataque cardiaco ou isquemia), acidente
vascular encefalico, doenca reumatica do coragdo e faléncia cardiaca. Essas patologias
acometem grande parcela da populagdo profissionalmente ativa, prejudicando o
desenvolvimento socioecondmico>®.

Condigdes clinicas que predizem direta ou indiretamente o desenvolvimento de DCV
denominam-se Fatores de Risco Cardiovascular (FRC) e ocasionam alteragdes metabolicas,
fisicas e psicologicas’®, elevando a predisposi¢do ao desenvolvimento de DCV, quanto mais
fatores de risco o individuo apresentar’'’. Em paises desenvolvidos, classes socioecondmicas
com menor renda frequentemente apresentam maior prevaléncia de FRC, maior nimero de
casos da doenga e consequente aumento do indice de mortalidade. Este padrao manifesta-se de
forma similar nos paises em desenvolvimento®*.

A crescente incidéncia das DCV ao longo do século motivou uma procura continua
pelos fatores de risco pertinentes ao seu desenvolvimento na tentativa de reduzir esses eventos
e segundo a Organizagio Mundial da Satde (OMS) (2007)°, os principais fatores
predeterminantes ao desenvolvimento de DCV consistem em niveis elevados de lipoproteina
de baixa densidade (LDL-C) e/ou reduzidos de lipoproteina de alta densidade (HDL-C),
presenca de DM, hipertensdo arterial sist€émica (HAS), inatividade fisica, obesidade e

consumo de cigarro em qualquer quantidade.



Com relagdo a atividade policial e o risco cardiovascular, se por um lado a exposi¢ao
as situagdes de perigo durante o servico ativo e as experiéncias traumaticas da rotina
operacional impactam diretamente na saide geral dos policiais'!, em contrapartida, exige-se
boas condig¢des de saude fisica e mental dos homens em servigo para o sucesso das operagoes.
Dessa maneira, na medida em que condigdes de satude ideais sdo indispensaveis para a defesa
dos interesses de uma sociedade, a saude dos responsaveis por este oficio torna-se uma
importante questio de seguranca nacional'2.

A quantidade de estudos cientificos incluindo os fatores associados ao risco
cardiovascular particularmente em relacao a classe policial percebe-se limitada, apesar de sua
releviancia. Neste contexto, o melhor entendimento dos fatores relacionados ao risco
cardiovascular em Policiais Militares (PM) permitira a criagao de protocolos e intervengdes
estratégicas adequadas as condigdes do 3° Batalhdo da Policia Militar de Dourados-MS, com a
finalidade de conscientizagdo da necessidade de um estilo de vida saudével para prevenir ou
diminuir a presenca desses elementos de risco, promovendo, assim, a saude e qualidade de

vida da classe.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Epidemiologia das doencas cardiovasculares

As DCNT consistem em enfermidades com etiologia variada, extenso periodo de
laténcia, curso demorado, de origem ndo infecciosa, decorrentes de multiplos fatores de risco e
associadas a deficiéncias e incapacidades funcionais'. Corresponderam a 63% das causas de
morte mundial no ano de 2008, sendo a maioria atribuida as doencas do aparelho circulatorio,
ao cancer, a DM e as doengas respiratorias cronicas e um ter¢o desses Obitos ocorreu em
pessoas com idade inferior a 60 anos'>!*,

Paises de média e baixa renda padecem com a epidemia das DCNT de forma tanto
mais intensificada, quanto menor suas possibilidades de assegurar politicas publicas e esforgos
da populacdo que transformem positivamente os determinantes sociais de saude
(caracteristicas econdmicas, sociais, culturais, psicoldégicos e comportamentais de uma
populacdo que influenciam na intercorréncia da doenca e de seus fatores de risco)'.

Diante do cenario global de ameaga das DCNT ao progresso das metas de
consolidacio econdmica, equidade e reducdo da pobreza, a OMS (2011)"° propds o
enfrentamento das DCNT focando prioritariamente as quatro doengas e seus quatro principais
fatores de risco - inatividade fisica, fumo, alimentagdo inadequada e uso prejudicial de alcool.
O fumo corresponde a 71% dos casos de cancer de pulmdo, 42% dos casos de doenca
respiratoria cronica e cerca de 10% dos casos de DCV. Os padrdes de alimentagdo seguidos
nos ultimos decénios causam diversos danos, como o aumento do risco de hipertensdo e
eventos cardiovasculares pelo consumo excessivo de sal e a associacdo do DM e DCV a
ingestdo de grande quantia de carne vermelha, carne altamente processada e acidos graxos
(AG) insaturados. Calcula-se que entre as causas de morte por ingestdo desmedida de bebida
alcoodlica, as DCNT sao responsaveis por mais de 50%, entre elas diversos tipos de cancer e
cirrose hepética'®>. A inatividade fisica responsabiliza-se por 22% dos casos de doenga
isquémica do cora¢io'’ e individuos insuficientemente ativos possuem risco aumentado de 20-

30% de todas as causas de mortalidade em comparagio aqueles suficientemente ativos.'>,



A OMS (2007)° estimou que entre os anos de 2006 ¢ 2015 as mortes por doengas nio
transmissiveis, metade destas devido as DCV, aumentariam em 17%, enquanto que mortes por
deficiéncias nutricionais, doengas infecciosas e condigdes maternas e perinatais decresceriam
em 3%. Dados mundiais atualizados presumem que as mortes por DCV passardo de 17,5
milhdes/ano para 22,2 milhdes/ano até o ano de 2030, apesar da estimativa de diminuigdo da
taxa de mortalidade global por DCNT®. Neste contexto, se todas as formas de DCV grave
fossem eliminadas, a expectativa da vida humana aumentaria em 7 anos'®.

Um amplo levantamento conduzido por Lloyd-Jones et al (2009)!” constatou que em
pelo menos metade dos individuos com doencga aterosclerdtica, o evento coronariano agudo
representou a primeira manifestacdo da patologia. Considerando-se que 50% dos eventos sdo
fatais e que nos Estados Unidos 50% dos homens e 64% das mulheres vitimas de morte subita
nao apresentavam sintomas da doenga, a identificagdo de individuos com maior predisposi¢ao
torna-se fundamental para a prevencao efetiva dessas mortes. Os autores detectaram ainda, que
70 a 89% das mortes por Infarto Agudo do Miocardio (IAM) ocorriam em homens,
verificando-se uma incidéncia anual 3 a 4 vezes maior neste género que em mulheres.
Entretanto, esta disparidade entre os géneros decresceu com o avango da idade.

A taxa de mortalidade por DCNT no Brasil corresponde a 540 dbitos por 100.000
habitantes* e em todas as regides brasileiras, as DCV apresentaram-se como a principal causa
de morte entre as DCNT, além disso, caracteristicas do estilo de vida da populacdo brasileira
contribuiram neste aspecto, quais foram: os baixos niveis de Atividade Fisica (AF) na
populagdo adulta (15%), somente 18,2% consomem 5 porgdes de hortalicas e frutas > 5 dias
por semana, 34% consomem alimentos com alto teor de gordura e 28% tomam refrigerantes >
5 dias por semana’.

No municipio de Dourados, entre os anos de 2005 e 2010, as doengas do aparelho
circulatorio representaram a principal causa de internagdo e de 6bitos, seguidas pelas doengas
do aparelho respiratorio'®.

A origem multipla das DCV ndo propicia a definicdo clara de suas causas. No
entanto, as investigacdes em satide possibilitaram a detec¢do de diversos fatores de risco' entre

os quais, com excessao da idade cronologica, sexo e etnia, os demais preditores sdo



modificaveis por meio do aprimoramento de condutas e estilo de vida, podendo-se reduzir e

até reverter a evolugdo das DCV!%-2!,

2.2 Fatores associados ao risco cardiovascular

O termo “fator de risco” foi inicialmente utilizado por Kannel et al (1961)° para
associacdo da presenca de determinadas caracteristicas clinicas e bioquimicas em individuos
do Estudo de Framingham (EF) a predisposi¢do ao desenvolvimento de cardiopatia isquémica,
constatando também, que a combina¢do desses preditores potencializava, de forma
exponencial, o risco de desenvolver a doenga. Esse termo aplica-se geralmente a parametros
que antecedem um evento cardiovascular, elevando a probabilidade de ocorréncia do mesmo.

O EF instaurado no ano de 1948 e financiado pelo governo americano consistiu em
modelo de estudo de coorte e padrdo para pesquisas relacionadas as DCV, originando vérios
métodos atuais da cardiologia, auxiliando na pratica epidemiologica e preventiva das DCV nos
Estados Unidos e no mundo. O estudo inicial recrutou 5.209 participantes de ambos os sexos,
com idade entre 30-60 anos para avaliacdes clinicas e laboratoriais. Na atualidade, o EF
encontra-se na 3* gera¢do de descendentes do estudo originério, resultando em mais de 1000
publica¢des ao longo dos anos até o momento vigente?>2>,

Entre as inovagdes metodologicas desenvolvidas a partir do EF, destaca-se a
elaboragdo de uma ferramenta estatistica para descrever e mensurar diferentes fatores de risco
para DCV e a classificagdo segundo um percentual de probabilidade de ocorréncia de infarto
do miocardio ou morte por doenga coronariana nos dez anos subsequentes, possuindo ampla
utilizacdo e validade, denominando-se Escore de Risco de Framingham (ERF)?.

Pesquisas com elevado segmento populacional como a coorte do EF possibilitaram
determinar com maior convic¢do os FRC?®, confirmando que os niveis elevados de Colesterol
Total (CT) e LDL-C e/ou reduzidos de HDL-C, a presenca de DM, HAS, idade avancada e
consumo de cigarro em qualquer quantidade constituem os principais fatores independentes

para desenvolvimento de DCV>26-28

e por conta do alto impacto dessas condigdes na patogenia
de DCV e da relevante reducdo do risco quando sdo tratados, os referidos fatores de risco

qualificam-se como convencionais®’, inserindo-se no calculo do grau de risco pelo ERF.



Além dos FRC convencionais, o sedentarismo, a obesidade, o estresse psicossocial,
os fatores comportamentais e a dificuldade ou auséncia do acesso ao sistema de assisténcia
médica intensificam o risco, principalmente em pessoas economicamente desfavorecidas®,
elevando a predisposi¢do ao desenvolvimento de DCV proporcionalmente a quantidade de
fatores apresentados no individuo’!°.

Intervengdes simples de baixo custo aliadas a maior informacdo e esclarecimento
populacional acerca das condi¢des de satde e dos preditores de risco podem favorecer o
controle da doenga. A capacidade preditiva, a facilidade de mensuracao e o custo expressam a
importancia da identificacdo e analise de um fator de risco para determinada patologia®.

Enquanto os fatores supracitados relacionam-se a maior probabilidade de eventos
cardiovasculares, considera-se a ado¢ao de habitos saudaveis o fator de prote¢do para essas
condigdes cronicas e alicerces da cardiologia preventiva'®.

Progressivamente as investigagdes de determinacdo dos preditores de risco
cardiovascular, sucederam-se estudos para verificar a hipdtese da auséncia desses preditores
ser protetora ao desenvolvimento de DCV, ou quanto de risco se poderia reduzir nas suas
auséncias. Observou-se que o impacto dos fatores de risco e de protecdo na mortandade por
DCV advém da quantidade de obitos atribuiveis ou evitados por cada fator. Desta forma,
compreender a disseminagao dos fatores protetores e de risco € essencial para intervengao no
processo saude-doencga, pois, proporciona um efetivo monitoramento das agdes e auxilia no
desenvolvimento de politicas publicas que subsidiem medidas de prevencao e controle dos
fatores de risco nos diversos grupos sociais, elevando a qualidade de vida da populagio™.

Nesse sentido, o estudo INTERHEART de caso-controle conduzido em 52 paises de
continentes diferentes, entre eles o Brasil, apresentado por Yussuf et al (2004)*!, avaliou a
importancia dos fatores de risco e de protecao para doenga arterial coronariana, identificando
nove preditores que responderam por cerca de 90% dos riscos de desenvolvimento de DCV,
razdo pela qual sua modificag@o reduziria significativamente a ocorréncia de IAM, com mais
de dois tercos desse percentual atribuidos a dislipidemia, (analisada pela relagdo das
apolipoproteinas ApoB/ApoAl desfavoravel), e ao tabagismo. Os resultados também
demonstraram que os fatores de risco e de protecdo apresentam-se similares nas diferentes

nacdes, podendo variar quanto a frequéncia. Foram analisados como fatores promotores a



HAS, tabagismo, dislipidemia, DM, obesidade abdominal e aspectos psicossociais e
analisados como fator de associag@o inversa o consumo didrio de vegetais e frutas e pratica
habitual de AF.

No Brasil, dados dos estudos FRICAS e AFIRMAR auxiliaram no melhor
entendimento dos preditores de risco para DCV, notadamente para o IAM. O primeiro
discorreu um desenho de caso-controle acompanhando vinte centros médicos do pais,
constatando estreita relagdo entre hipertensdo, hipercolesterolemia, DM, antecedentes
familiares, habito de fumar e a ocorréncia de IAM, além da associacdo inversa entre os
sujeitos que mantinham o héabito de caminhar superior a um ano e a ocorréncia do episodio de
IAM?%,

Os achados do estudo de caso-controle AFIRMAR™, conduzido em 104 hospitais de
51 cidades brasileiras, foram semelhantes aqueles encontrados no INTERHEART?!,
confirmando a importancia dos fatores de risco, (tabagismo, HAS, DM, obesidade central,
dislipidemia), aliados a renda familiar e situacdo educacional, na ocorréncia do IAM e
evidenciando que a predisposi¢do a doenga arterosclerdtica no Brasil ¢ similar aquela
percebida em paises do continente Europeu e da América do Norte.

No momento atual, verifica-se o crescimento de marcadores de risco ocupacionais,
como o estresse ocupacional ou tensdo emocional no trabalho, que além do aumento da
predisposi¢ao para DCV e outros disturbios de saude mental, implica em custos elevados para
empregadores e sistemas de seguranca social. O desequilibrio na interacdo da demanda
psicologica, (traduzida como ritmo e intensidade de trabalho), com o controle, (autonomia e
habilidade exigida do funciondrio), culmina em tensdo psicossocial, em influéncia negativa
relacionada ao habito de fumar e pratica de AF regular, com consequente comprometimento
fisico e psicologico do trabalhador. De maneira inversa, a apropriada integracdo social no
ambiente de trabalho, a confianga no grupo e a presenca de chefias comprometidas com o
companheirismo atuam de forma protetora contra os efeitos nocivos do estresse ocupacional®*,

Disturbios graves de ansiedade e depressdo agregados correlacionam-se fortemente
com a doenga arterial coronariana, elevando em trés vezes o seu desenvolvimento, conforme
os dados da coorte brasileira do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto — ELSA Brasil, que

envolveu 15.105 funcionérios de seis instituicdes publicas das regides Nordeste, Sul e Sudeste



do Brasil, com o proposito de investigar a incidéncia de fatores de risco para doencas
cronicas™®.

Conforme descrito, a crescente incidéncia das DCV ao longo do século motivou uma
procura continua pelos fatores de risco pertinentes ao seu desenvolvimento na tentativa de
reduzir esses eventos e a prevencao do desenvolvimento dos FRC em idades precoces propicia
um envelhecimento sauddvel com consequente longevidade'”. A seguir, serio abordados os

principais fatores de risco referentes a DCV de forma individual.

2.2.1 Hipertensao arterial

Mensurar a pressao arterial (PA) compreende a principal conduta para estabelecer o
diagnostico de hipertensdo arterial e a eficiéncia de seu tratamento, visto que a PA constitui a
quantidade de for¢a exercida pelo sangue nas paredes arteriais, produto da contragdo do
musculo cardiaco (Pressdo Arterial Sistolica - PAS) e preenchimento do coragdo decorrente do
relaxamento do musculo (Pressdo Arterial Diastolica - PAD), reproduzindo a pulsacdo®®*’. Os
valores classificados como normais de PA para adultos de ambos os sexos acima de 18 anos
correspondem a PAS < 130 mmHg e valor de PAD < 85 mmHg e considera-se como 6timo

para esses individuos valores de PA < 120/80 mmHg?® (Quadro 1).

Quadro 1 - Classificagdo da pressao arterial de acordo com a Sociedade Brasileira de
Cardiologia*® 3® (> 18 anos)

Classificacido Pressao sistolica (mmHg) | Pressao diastélica (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe* 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 > 180 >110
Hipertensao sist6lica isolada > 140 <90
Quando as pressdes sistolica e diastolica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para
classificagdo da pressdo arterial.

* Pressdo normal-alta ou pré-hipertensdo sdo termos que se equivalem na literatura.



Define-se como HAS a condicdo na qual os vasos sanguineos sofrem pressao
persistente, ocasionando grande esfor¢o cardiaco para o bombeamento do sangue e quando
nao controlada pode resultar em alteragcdes funcionais e morfologicas dos o6rgaos e estruturas
envolvidos, culminando em patologias como acidente vascular encefalico, IAM, insuficiéncia
renal entre outros®’. Considera-se HAS quando os valores da PA sio iguais ou maiores que
140 mmHg, para PAS e/ou maiores que 90 mmHg para PAD7-,

Mundialmente, 45% das mortes por doenga cardiaca e 51% das mortes por acidente
vascular encefélico sdo atribuidas a HAS. O numero de hipertensos cresceu de 600 milhdes
em 1980 para 1 bilhdo em 2008 e neste mesmo ano cerca de 40% dos adultos com idade > 25
anos foram diagnosticados com hipertensao, com frequéncia maior em paises de média e baixa
renda®’. Atribui-se este aumento a acdo sinérgica de outros fatores de risco que agravam o
quadro da hipertensdo, entre eles o crescimento da populagdo global, o envelhecimento
populacional e fatores comportamentais como dieta pouco saudavel, uso nocivo do alcool,
inatividade fisica, excesso de peso e estresse cronico®”-.

Uma pesquisa americana de coorte com 5.209 participantes entre homens e mulheres
com idades de 30 a 62 anos, para identificar os fatores e caracteristicas ligados a origem da
cardiopatia isquémica, apresentou resultados consistentes de que os participantes com HAS
exibiram maior risco para desenvolver a doengca quando comparados aqueles participantes
normotensos, tanto para o sexo masculino quanto para o feminino. Também, a relacdo positiva
da HAS com outros fatores de risco para cardiopatia isquémica como obesidade, habito de
fumar, DM e dislipidemia, embasando intimeros estudos até a atualidade*’.

No Brasil, verifica-se a estreita correlagao entre HAS, idade, circunferéncia da cintura
(CC) e obesidade em pesquisas populacionais tanto em nucleo urbano de pequeno porte,
quanto em cidades de grande porte. Dessa forma, tendo em vista sua alta prevaléncia, as agdes
de prevencdo e controle da HAS possuem importancia fundamental, independente da
localizagdo geografica ou da extensdo do aglomerado urbano*!*#4.

Além do conhecimento da presenga de HAS pelo individuo, o seu controle efetivo
ndo atinge niveis satisfatorios, revelando um desafio ao sistema de satde publica, conforme

estudo brasileiro indicando que entre individuos adultos, 50,8% sabiam ser hipertensos, 40,5%

estavam em tratamento e somente 10,4% possuiam a PA controlada (< 140/90 mmHg). Idade
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avangada, obesidade ¢ baixo nivel educacional mostraram-se associados a menores taxas de
controle*!,

Quanto ao género, Pereira et al (2009)* identificaram a prevaléncia de HAS na
populagdo brasileira de 35,8% em homens e 30% em mulheres semelhantes as porcentagens
mundiais de 32,1% em pessoas do sexo feminino ¢ 37,8% no sexo masculino.

Detectando-se a HAS precocemente e implantando-se um programa de cuidados
primarios para redugdo dos agentes promotores de risco, hd maior possibilidade de minimizar
a ocorréncia de eventos cardiovasculares, porém, em casos mais graves a mudanga no estilo de
vida pode nao ser suficiente para o controle da HAS, requerendo tratamentos medicamentosos
adicionais de prescrigdo médica especifica. De qualquer maneira, conforme anteriormente
disposto, praticas saudaveis aliadas a melhor informagao do individuo sobre sua condigdo

fisica e mental integram a melhor forma de prevencdo e terapéutica ndo apenas para HAS,

mas, para todas as principais DCV que acometem o ser humano®’.

2.2.2 Dislipidemias

Descritas como concentracdes anormais de lipidios ou lipoproteinas no sangue com
ou sem repercussao no territdrio vascular, essa situacao cronica favorece o desenvolvimento
da aterosclerose e encontra-se entre os maiores fatores de risco associados as DCV*. O
quadro clinico de dislipidemia esta representado principalmente por niveis elevados de LDL-C
e a deteccdo de sua etiologia compde um dos principais pontos do seu manejo clinico®’.

Neste ambito, existem quatro grandes classes de lipoproteinas separadas em dois
grupos: (1) as ricas em triglicerideos (TG), maiores e menos densas, representadas pelos
quilomicrons, de origem intestinal, e pelas lipoproteinas de densidade muito baixa ou very low
density lipoprotein, de origem hepatica; e (2) as ricas em colesterol, incluindo o LDL-C ou
low density lipoprotein e o HDL-C ou high density lipoprotein®®.

No aspecto clinico e fisiologico, os lipides biologicamente mais expressivos
equivalem aos fosfolipides, o colesterol, os TG e os AG, possuindo o colesterol importantes
finalidades nas membranas das células, intervindo em sua fluidez e na ativagdo enzimatica das
mesmas, além de ser o precursor dos hormonios esterdides, dos acidos biliares e da vitamina

D*,
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As dislipidemias classificam-se fenotipicamente e genotipicamente, sendo esta ultima
causada por mutagdes genéticas. A classificagdo fenotipica ou bioquimica, comumente
utilizada, considera valores de CT, LDL-C, TG e HDL-C e envolve quatro tipos, quais sdo
eles: a) hipercolesterolemia isolada - elevagcdo somente dos niveis de LDL-C (> 160mg/dl); b)
hipertrigliceridemia isolada - elevacdo isolada dos TG (> 150 mg/dl), em geral representada
por aumento das VLDL, ou dos quilomicrons, ou de ambos; c) hiperlipidemia mista - valores
aumentados do LDL-C (> 160 mg/dl) e dos TG (= 150 mg/dl); d) HDL-C baixo — redugdo do
HDL-C ( homens < 40 mg/dl e mulheres < 50 mg/dl) isolado ou em associagdo com aumento
de LDL-C ou de TG*.

Com o objetivo de estimar em oito paises de continentes distintos a quantidade de
individuos com diagndstico de concentragdo sérica elevada de CT e que tenham recebido
tratamento medicamentoso eficaz para reducdo da hipercolesterolemia, Roth et al (2011)%
investigaram dados da vigilancia sanitaria referentes ao periodo de 1998 a 2007, totalizando
uma populagdo de 79.039 adultos com idade entre 40 a 79 anos. As estimativas revelaram que
o numero de individuos tratados foi reduzido em paises de renda média e alta. Muitos
participantes com hipercolesterolemia ndo possuiam ciéncia de sua condi¢do, indicando o
agravo provocado pela doenga, frente a epidemia global das doencgas cronicas, situacdo que
poderia ser revertida com estratégias de prevencao e tratamento, por meio do esclarecimento
da populagdo e da possibilidade de facil e amplo acesso aos medicamentos.

Em uma pesquisa descritiva envolvendo 2.243 individuos adultos de ambos os
géneros, residentes em oito cidades do Estado de Sdo Paulo para analisar a associacdo entre a
pratica continuada de exercicios fisicos ao longo da vida e a ocorréncia de dislipidemia na
idade adulta, Fernandes et al (2011)°* afirmaram que apesar dessa relacdo ainda ndo se
apresentar completamente elucidada por pesquisadores, os resultados do estudo demonstraram
que a pratica continuada de exercicios fisicos ao longo da vida vinculou-se a menor ocorréncia
de dislipidemia nos sujeitos entrevistados, indicando a importancia dessa pratica tanto na
prevencdo da dislipidemia quanto na promoc¢ao da saide precocemente ¢ durante a idade
adulta.

Resultados semelhantes quanto a dislipidemia como fator independente nas causas de

mortalidade por DCV e ainda, quanto a ado¢do de habitos saudéveis de consumo alimentar,
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controle da obesidade central e do sedentarismo como formas de evitar e intervir na evolugao
da doenga, foram demonstrados na investigagdo transversal de base populacional, com
amostra de 2.471 participantes, conduzida na cidade de Ribeirdo Preto/SP para averiguar a
prevaléncia de dislipidemia e fatores associados em adultos residentes no local. Além da
elevada prevaléncia de dislipidemia no municipio, outras variaveis como idade acima de 40
anos, renda, consumo de fibras, indice de conicidade e relagdo direta entre a duragdo do habito
de fumar e a dislipidemia foram evidenciados’'.

A meta priméria do tratamento da dislipidemia foca-se na diminui¢do dos niveis
séricos de LDL-C, exceto em casos extremos de TG elevados, em que o risco de afecgcdes em
orgaos correlacionados deve ser levado em consideracdo e a reducdo de TG deve ser
prioritaria. Existe intima conexao entre a classe de lipoproteinas LDL-C com a DCV quando
em quantidades indesejadas®'***>2, Elevar o HDL-C de maneira “artificial”, até o presente
momento ndo apresenta beneficio de forma consistente*’*°.

Segundo Smith et al (2004)%, como acontece com a PA, a relacdo entre 0 LDL-C e o
risco de DCV aumenta de maneira consecutiva com a elevacdo dos niveis de LDL-C no
sangue. Dessa forma, semelhante a PA, determina-se o limiar entre os individuos que
requerem ou nado intervengdes clinicas com base em informagdes dadas por estudos

epidemiologicos, randomizados e ainda, por consideragdes econdomicas.

2.2.3 Obesidade

A obesidade constitui uma doenga cronica multifatorial complexa em ascensao, que
se desenvolve a partir da interagdo de elementos comportamentais, sociais, culturais,
fisiologicos, metabdlicos e genéticos'>334,

A investigacdo na populagdo do EF durante 26 anos permitiu concluir na década de
1980 que, além da obesidade integrar um dos principais fatores de risco independentes para
DCV, a manuteng¢do de padrdes normais de peso e a prevencao do seu ganho em participantes
até 50 anos de idade reduziram o risco de desenvolver DCV,

Dados da OMS (2014)® afirmam que a prevaléncia mundial da obesidade quase

dobrou desde 1980 e¢ 11% dos homens e¢ 15% das mulheres acima dos 18 anos de idade

encontravam-se obesos em 2014, contribuindo para a progressao de outros eventos associados
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como HAS, DM, acidente vascular encefalico, certos tipos de cancer, osteoartrites e
decréscimo do desempenho reprodutivo. No ano de 2013, mais de 42 milhdes de criangas com
idade inferior a 05 anos estavam acima do peso em todo mundo.

Em adultos norte-americanos (> 20 anos de idade), estimou-se a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em 154,7 milhdes, o que representou 68,2% deste grupo no ano de
2010. Neste mesmo periodo, constatou-se que aproximadamente 35% dos adultos nos Estados
Unidos eram obesos € a epidemia de sobrepeso e obesidade afetava homens e mulheres de
todas as racas e grupos étnicos>,

A Pesquisa de Org¢amentos Familiares do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (POF/IBGE) de 2008-2009°7 aponta que o excesso de peso e a obesidade
encontram-se com elevada frequéncia a partir dos cinco anos de idade, em todas as categorias
de renda e em todas as regidoes do Brasil. Neste mesmo grupo e em adolescentes a frequéncia
do sobrepeso e obesidade aumentava modestamente até o final da década de 1980, triplicando
nos ultimos 20 anos, alcangando até um terco dos jovens. Na populagdo brasileira adulta, o
quadro manifesta-se mais preocupante, haja vista que metade das pessoas acima dos 20 anos
de idade apresenta excesso de peso e aproximadamente 15% estdo obesas.

Confirma-se este panorama na investigacao Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao
para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico — Vigitel (2013)°%, implantada em 2006 para
monitorar a frequéncia dos principais determinantes das DCNT em 27 capitais brasileiras, que
aponta o continuo crescimento no excesso de peso em adultos (> 18 anos) entre os anos de
2006-2012 e destaca que neste mesmo periodo a frequéncia de excesso de peso em adultos foi
maior entre homens do que entre mulheres, e ainda, que a maior frequéncia de excesso de peso
no sexo masculino foi observada na cidade de Campo Grande, capital do Estado do Mato
Grosso do Sul, equivalendo a 61,4%. O estudo salienta que a redugdo dos indices de sobrepeso
sera complexa e necessitara de amplo debate do problema em seus condicionantes e
determinantes.

Indicadores antropométricos como o Indice de Massa Corporal (IMC) e a CC
consistem em formas simples, praticas e sem exigéncia de equipamentos de alto custo para
estimar a prevaléncia de obesidade associada ao risco de DCV em uma populagdo, por meio

da proporcao corporal. Por este motivo, utilizam-se vastamente estes pardmetros em pesquisas
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de satde com caracteristicas clinicas e populacionais®®2. Descreve-se o IMC pela relacdo do
peso (massa corporal) com a estatura de um individuo, (IMC = Peso em kg/ altura? em m?), e o
valor obtido correlaciona-se com o teor de gordura total do corpo, sendo amplamente utilizado
para monitorar as alteragdes na massa corporal e eficacia da terapia de perda de peso, além de
constituir um instrumento de avaliagdo do excesso de peso, conforme descrito anteriormente.
Nesse sentido, define-se como sobrepeso, o excesso de peso correspondente ao valor de IMC
> 25 kg/m? e < 30 kg/m? e como obesidade o IMC igual ou superior a 30 kg/m?. O IMC de um
sujeito eutrdfico, com peso corporal adequado, corresponde a medida > 18,5 e < 25 kg/m? 3633,
O risco para ocorréncia de comorbidades aumenta em individuos com sobrepeso e torna-se
risco grave naqueles com IMC > 30 kg/m?$,

Diversos estudos estabelecem a relacdo direta entre aumento do IMC e/ou CC e
maior prevaléncia de DCV, verificando também que a andlise associada das duas medidas
torna mais eficiente a percep¢ao da proporcdo do risco para desenvolvimento de DCV em
adultos®!-¢4,

Embora os valores de referéncia baseados no IMC sejam considerados preditores
satisfatorios de complicacdes metabdlicas®®, evidéncias recentes apoiam a necessidade de
refinar a predicao de riscos a saude relacionados a obesidade e a importancia da localizagao da
adiposidade, especificamente em ambito visceral para a progressdo da DCV. Dessa forma,
individuos com obesidade abdominal apresentam maior risco de eventos cardiovasculares em
relagdo aqueles clinicamente obesos, sem distribuicdo localizada de gordura®-6%-62,

Em adultos, valores de CC > 94cm e > 102cm para homens e > 80cm e > 88cm para
mulheres refletem risco elevado e risco muito elevado respectivamente, para o
desenvolvimento de DCV3®%, Um estudo em paises da América Latina constatou que a
obesidade abdominal apresentou-se como fator de risco de maior importancia associado ao
IAM naquelas populagdes®.

Kuk et al (2006)* analisaram a associa¢do independente entre a gordura abdominal,
(visceral e subcutanea), gordura hepatica e as causas de morte em adultos do sexo masculino,
aliando a tomografia computadorizada a mensuragdo da CC, constatando que a adiposidade

visceral compde um significativo marcador de mortalidade em homens de meia idade,

constituindo o principal alvo de estratégias terapéuticas destinadas a reduzir a morbidade e a



15

mortalidade por fatores relacionados a obesidade. Resultados semelhantes foram observados
na pesquisa de Leite et al (2011)%7 quanto a importincia da medida de CC em pacientes
hipertensos, confirmando que apesar do padrao de referéncia da tomografia computadorizada
como instrumento de medida indireta da adiposidade visceral, a CC forneceu valores
aproximados, demonstrando a eficacia deste indicador antropométrico em ambientes clinicos.
Conforme os resultados observados por Oliveira et al (2007)%, visando estratificar o
risco para DCV em uma populagdo masculina de pacientes diabéticos de um hospital
universitario, dos 288 pacientes que realizaram mensuragdao de CC, 237 apresentavam valores
de CC para risco cardiovascular aumentado (> 94cm). Todos os pacientes com risco elevado
para DCV pela medida de CC também possuiam maior risco de mortalidade em 10 anos

segundo os critérios de Framingham, quando comparados aos sujeitos com CC de baixo risco.

2.2.4 Tabagismo

O consumo de cigarros representa uma das principais causas modificaveis de
incapacidade fisica e morte prematura mundial. Na atualidade, 6 milhdes de pessoas morrem
anualmente por consequéncias do consumo de cigarro e mais de 600.000, (cerca de 170.000
criangas), morrem por consequéncias da inalacdo da fumaca advinda passivamente. Acredita-
se que 22% da populagao mundial acima de 15 anos de idade possui o habito de fumar, com
uma predominancia cinco vezes maior entre o sexo masculino (37%) do que entre o sexo
feminino (7%)°. Observa-se situagdo semelhante na populagio brasileira quanto a frequéncia
de consumo de tabaco entre sexos, com predominancia entre o sexo masculino verificada em
todas as capitais brasileiras®.

No ano de 2008, 9,94 bilhdes de dolares foram gastos em propagandas de marcas de
cigarros nos Estados Unidos e em 2010, a mortalidade entre fumantes apresentou-se trés vezes
maior aos nao fumantes daquele pais. Em nivel mundial, o consumo de cigarros, (incluindo o
consumo passivo), contribuiu para 6,2 milhdes de mortes neste mesmo ano. Até o momento
nao ha evidéncias de que a reducdo da quantidade de cigarros consumidos/dia diminui o risco
de DCV, no entanto, a descontinuidade do habito de fumar reduz o risco de morbidade ¢

mortalidade cardiovascular para fumantes com e sem doenga coronariana®, corroborando com
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varias pesquisas que ressaltam o tabagismo como fator de risco independente para o
surgimento de DCV?32-36:6¢,

Para identificar a for¢a de associagdo entre fatores de risco cardiovascular ¢ IAM na
regido metropolitana de Sdo Paulo, Avezum et al (2005)”° conduziram uma pesquisa de caso-
controle envolvendo 553 individuos (271 casos com diagndstico de IAM e 282 controles),
identificando que o tabagismo foi o fator de risco independente de maior importancia para
IAM, refor¢ando a estatistica constatada referente ao IAM como principal causa de 6bito no
Estado de Sao Paulo a época.

Apesar do quadro global negativo referente ao tabagismo, no Brasil, a prevaléncia de
fumantes decresceu nas ultimas décadas, especialmente entre o sexo masculino, chegando pela
primeira vez a menos de 15% no ano de 2011. Relaciona-se esta redu¢do aos estimulos em
programas de controle do tabagismo, incluindo medidas restritivas de publicidade, inser¢ao de
adverténcias nas embalagens de cigarros, aumento dos impostos sobre este produto e proibicao
de seu consumo em locais publicos. Frente aos resultados alcancados com o habito de fumar,
ha necessidade de novos esforcos direcionados & mudanca do estilo de vida, estimulando a
pratica regular de AF e a alimentagdo saudavel, controlando os demais fatores de risco

convencionais e doengas associadas’*%°.

2.2.5 Sedentarismo

As tendéncias mundiais de desenvolvimento humano e a urbanizagdo acelerada e sem
planejamento, aliados as criagcdes do homem para ampliar seu conforto e sua interacao social,
resultam em ambientes e comportamentos insalubres, evidenciando o sedentarismo ou
inatividade fisica da populacdo do globo. O comportamento sedentario transforma-se em um
dos problemas de saude publica no século 21, aludindo-se as inumeras comorbidades como
HAS, obesidade, dislipidemia, DM e sindrome metabdlica’!-"2.

Identificou-se a inatividade fisica como um dos principais fatores de risco para a
mortalidade global (6% das mortes no mundo), consistindo em causa principal de cerca de 21
a 25% dos casos de cancer de mama e colon, 27% dos casos de diabetes ¢ 30% dos casos de

doenga isquémica do coragdo, além de relacionar-se a epidemia da obesidade — fator de risco

independente de morbidade e mortalidade em criangas, adolescentes e adultos’".
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No Brasil, no ano de 2012, a frequéncia de adultos fisicamente inativos foi de 14,9%,
sem diferenca significativa entre os sexos, sendo maior entre aqueles com idade > 65 anos
tanto entre os homens quanto entre as mulheres>®.

O estado de repouso possui um consumo de oxigénio de aproximadamente 3,5
ml/kg/min e corresponde a uma Unidade de Equivalente Metabolico (MET)”. O
comportamento sedentario refere-se as atividades que nao elevam o gasto energético acima
dos niveis de repouso e incluem atividades como dormir € manter-se na posi¢do sentada ou
deitada, resultando em gasto de energia em nivel de 1,0 a 1,5 MET".

De acordo com Caspersen et al (1985)"°, define-se como AF qualquer movimento
corporal, produzido pelos musculos esqueléticos, resultando em gasto energético superior aos
niveis de repouso, enquanto o exercicio fisico caracteriza-se por subconjunto da AF, realizado
de maneira planejada, organizada e repetitiva, buscando a manutengao ou aperfeicoamento da
aptidao fisica. Esta, por sua vez, compreende o conjunto de qualidades proprias da saude ou do
desempenho atlético.

A aptidao fisica ligada a satde inclui caracteristicas bioldgicas que possibilitam
alguma protecdo a manifestacdo de distirbios organicos advindos do estilo de vida sedentério,
tornando-se, dessa forma, intensamente sensivel ao nivel da pratica da AF’®.

Em associa¢do inversa ao sedentarismo, existe uma relacdo direta entre AF e reducédo
do risco de DCV. Virios estudos epidemioldgicos apontam que individuos que praticam
exercicio fisico regular apresentam alteragdes positivas no controle da PA, da homeostase da
glicose sanguinea, da composi¢do corporal, do perfil lipidico, além de possuirem menor
chance de desenvolver DCV3'3871L77  Além disso, a AF constitui um fator determinante no
gasto de energia e, portanto, fundamental para o balanco energético e controle de peso’"”’.

A intensidade, duracdao e frequéncia da AF influenciam nas alteracdes fisiologicas
promovidas pela mesma. Com relacdo ao risco cardiovascular, as recomendagdes
predominantes sobre protocolos de AF para adultos com idade entre 18 e 65 anos estabelecem
uma conexao dose-resposta, indicando que a promogao da saude cardiovascular ocorre com a
pratica de AF em tempo > 150 minutos com intensidade moderada por semana ou > 75

minutos semanais com intensidade moderada a vigorosa ou somente vigorosa®’!,
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Recomenda-se amplamente a adogdo de um estilo de vida ativo. Em uma analise
transversal de 2.190 participantes de ambos os sexos, com idade média de 47 anos, da terceira
geracdo do EF, investigou-se a relagdo entre AF de intensidade moderada a vigorosa com
fatores de risco para DCV. Pessoas que cumpriam as recomendagdes internacionais de niveis
de AF, (> 150 minutos de atividade fisica moderada a vigorosa), independente do sexo,
apresentaram proporcionalmente valores menores de IMC, TG, ERF, CC e niveis elevados de
HDL-C, além de baixa prevaléncia de obesidade, concluindo-se que ocorre uma associagao
positiva entre AF moderada a vigorosa e perfil cardiovascular saudavel”’.

Devido a relagdo dose-resposta entre AF e saude, pessoas que almejam aprimorar sua
aptiddo fisica, reduzindo significativamente os riscos de doencas e prevenindo o
sobrepeso/obesidade, devem exceder os niveis de intensidade das recomendagdes minimas de
AF preconizadas’!"%.

O combate ao sedentarismo corresponde uma interferéncia direta na economia em
saude publica, significando que o incentivo a pratica regular de AF da populagdo pode
direcionar o valor poupado dos efeitos sedentarios para contribui¢do nos investimentos em
outros setores desfavorecidos. Em uma investigagao para avaliar o impacto da AF na redugao
de gastos publicos com internagdes hospitalares por doengas do aparelho circulatério e DM,
evidenciou-se gastos excessivos com internacdo e medicamentos para doengas cronicas numa
cidade brasileira de médio porte. O total de gastos com internagdes por diabetes reduziria
13%, se todos os individuos sedentarios locais se tornassem fisicamente ativos e os custos
anuais de R$ 300.000,00 com medicamentos para diabetes teriam economia de
aproximadamente R$ 40.000,00. Quanto as interna¢des por DCV, dos R$ 4.250.000,00
despendidos por ano, cerca de R$ 2.100.000,00 seriam economizados com a modificacdo do
estilo de vida sedentario para o fisicamente ativo e uma economia de R$ 13.000,00 nos gastos
com remédios para tratamento da hipertensdo, (do total de R$ 100.000,00 gastos anualmente),

seria possivel”.

Nesse sentido, em um estudo de revisdo sistematizada, Hallal et al (2007)%
sinalizaram que embora a literatura epidemiolédgica referente a AF no Brasil se encontre em
quantitativa ascensao, limitagdes metodoldgicas dificultam a comparagdo entre as pesquisas

devido a deficiente padronizacdo de instrumentos e de defini¢cdes essenciais. Os autores
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consideraram também a importancia de determinar os niveis de AF da populagdo com
instrumentos validados e preferencialmente de facil e rapida aplicagdo e baixo custo,
destacando o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) como satisfatorio nesse

aspecto, além da comparabilidade entre estudos, por sua ampla utilizagdo ¢ padronizagao.

2.2.6 Diabetes

A insulina consiste em um hormoénio produzido pelo pancreas, responsavel por
carrear a glicose para o interior das células, onde esta se converte em energia necessaria ao
funcionamento de musculos e tecidos. O termo DM descreve uma desordem metabolica de
etiologia multipla, caracterizada por hiperglicemia cronica com disturbios no metabolismo de
carboidratos, lipideos e proteinas, resultantes de desarranjos na secre¢do e/ou agdo da insulina.
Os efeitos do DM incluem danos em longo prazo, disfun¢do e faléncia de varios Orgaos.
Pessoas com DM possuem risco aumentado de DCV, vascular periférica e
cerebrovascular®!$2,

Entre outras patologias, a HAS comumente vincula-se com o diabetes, ocorrendo em
75% dos diabéticos tipo II (DM2)*. Na HAS, sobretudo quando combinada a obesidade
abdominal, o elevado nivel sérico de glicose frequentemente observado, pode decorrer do
aumento da resisténcia a insulina, do menor carreamento da glicose ou resultante da
concorréncia dos AG livres com a glicose como substrato energético nos tecidos hepatico,
muscular e adiposo. O aumento prolongado da glicemia causa numerosas alteragdes
patologicas ao coragdo, artérias € nervos periféricos, no entanto, a maior influéncia ocorre
sobre o endotélio vascular, por equivaler ao alvo primario da hiperglicemia, pelo fluxo
continuo de glicose que intercorre através dele®.

Confirma-se o diagnéstico de DM com base em critérios laboratoriais de glicemia
plasmatica em jejum (> 126 mg/dl em duas dosagens) e/ou glicemia > 200 mg/dl duas horas
apos uma sobrecarga com teste oral de tolerdncia a glicose, e/ou glicemia aleatoria > 200
mg/dl na presenca de sintomas inequivocos de diabetes. Recentemente, complementou-se a
opcao para diagndstico de diabetes com a utilizagio de hemoglobina glicada®.

O DM foi responsavel por 4,6 milhdes de mortes no mundo no ano de 2011% e

reduziu a expectativa de vida por incapacidade em 89 milhdes de pessoas em 2012°.
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Segundo fontes de dados revisados por Whiting et al (2011)3¢ a partir de 110 paises
incluindo o Brasil, existiam 366 milhdes de diabéticos entre adultos de 20-79 anos de idade, (a
maioria entre 40 a 59 anos), em 2011 e a projecdo para o ano de 2030 corresponde a 552
milhdes, sendo 95% dos casos de DM2. A maioria das pessoas com diabetes encontra-se nos
paises de baixa a média renda e esta quantidade tendera a elevar-se nos proximos 19 anos
nesses paises. Metade da populacio com DM ndo possuia diagndstico da doenga,
provavelmente pelos sintomas limitados na fase inicial do DM2 ou pela falta de associagdo
dos sintomas com a doenga.

Neste mesmo periodo, o Brasil estava entre os dez paises com maior numero de
pessoas com diabetes, ocupando o 5° lugar, representando 12,4 milhdes de brasileiros e a
proje¢do aponta que em 2030, o volume alcance 19,6 milhdes de brasileiros com diabetes®.

O DM consiste em conhecida causa de morte prematura e incapacidade, além de
constituir um fator associado ao aumento do risco de DCV, insuficiéncia renal, cegueira e
amputacdo de membros inferiores. Nas ultimas décadas, a prevaléncia de diabetes aumentou
de modo acelerado em nivel mundial. A maior parcela deste crescimento foi impulsionada por
fatores de risco modificaveis como inatividade fisica, sobrepeso e obesidade. O
envelhecimento populacional também integrou um fator importante, visto que a intolerancia a
glicose intensifica-se com a idade. Pode-se prevenir ou controlar grande parte dos casos de
diabetes por meio de mudangas comportamentais que favoregam uma dieta saudavel e a

pratica de exercicio fisico regular®’.

2.3 A atividade policial e os fatores associados ao risco cardiovascular

As Policias Militar, Civil, Federal, Ferroviaria Federal e Rodoviaria Federal
compdem as forgas policiais brasileiras responsaveis pela seguranga publica. A Policia Militar
estd subordinada aos governantes estaduais e constitui for¢a auxiliar e reserva do Exército
Brasileiro, encarregada do policiamento ostensivo e da preservagdo da ordem publica,
possuindo organizagdo semelhante ao Exército, dividindo-se em regimentos, batalhdes
companhias, assim como a hierarquia nos postos de comando®’.

A pratica de operagdes militares exige dos homens em servigo boas condi¢des de

saude fisica e mental. Nao obstante os avangos da tecnologia, o sucesso nas operagoes
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depende do grau de preparo fisico e psicologico de seus componentes, interferindo na
motivagdo, desempenho, concentragdo e julgamento necessarios ao €xito das missoes
militares. Na medida em que condi¢des de saude ideais sdo indispensaveis para a defesa dos
interesses da sociedade, a saude dos responsaveis por este oficio torna-se uma importante

1'2. Assim, uma vez que tanto os direitos a seguranca da pessoa

questdo de seguranga naciona
quanto os direitos a seguranca publica exigem prestagdes do Estado no sentido de assegurar
aos cidaddos a vida, a liberdade, as condi¢des de trabalho e o direito de propriedade®’, zelando
pela seguranga coletiva, os policiais também representam servidores publicos protegidos pela
Constitui¢do Federal que lhes ampara o direito a integridade mental e fisica no exercicio da
funcao®.

Neste contexto, almejando analisar a relacdo entre estresse no trabalho com a satde
fisica e mental em 3.272 policiais noruegueses, Berg et al (2006)!! utilizaram como ferramenta
um inquérito com 396 questdes que contemplavam as variaveis propostas, constatando que a
alta prevaléncia de tensdo no ambiente de trabalho relacionou-se diretamente aos problemas
musculoesqueléticos e aos sintomas de ansiedade e depressao.

Em uma investigagdo delineada para avaliar a prevaléncia dos fatores de risco
relacionados a sindrome metabolica em 1383 militares da Marinha do Brasil do sexo
masculino e faixa etaria de 18 a 62 anos, constatou-se que entre os fatores de risco, o baixo
nivel de HDL-C obteve maior prevaléncia, (presente em 43% dos individuos). Ademais, 35%
dos militares apresentaram obesidade abdominal e com excecdo do nivel de HDL-C, a
prevaléncia da obesidade abdominal, glicemia de jejum elevada, niveis altos de TG e PA
elevada progrediu conforme o aumento da idade®.

Jesus et al (2014)°° também verificaram alta prevaléncia de obesidade abdominal em
uma amostra de 316 PM de ambos os sexos e aqueles classificados como fisicamente inativos
exibiram maior prevaléncia de obesidade abdominal, independente do tempo de policia, da
patente e do sexo. Neste ambito, comparando-se a prevaléncia de obesidade em militares
americanos entre os anos de 2002 a 2005, observou-se neste tltimo um aumento significativo
da prevaléncia estudada, além da correlagdo positiva entre obesidade, pertencer ao sexo

masculino, avanco da idade e casamento’'.
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Situagdes desagradaveis da rotina operacional como a exposi¢do continua a
confrontos de natureza violenta e experiéncias traumaticas remetendo a urgéncia de vida e
proximidade da morte impactam diretamente na satide geral dos policiais, asseverando que a
situagdo de estresse apresenta-se inerente ao trabalho policial, refletindo em sintomas
negativos depressores da satde fisica e psicologica desse grupo'!. Os PM integram uma classe
de servidores publicos onde o risco, definido pela magnitude dos perigos e ocorréncia de
fatalidades, representa ndo apenas uma condi¢do intrinseca a fun¢do policial, mas,
desempenha papel fundamental nas condi¢des ocupacionais, ambientais e relacionais. Esses
profissionais encontram-se em exposi¢do continua ao risco, inclusive no ambito pessoal, pelo
envolvimento que a atividade corporativa desempenha sobre a vida na totalidade, isto €, o
exercicio da profissdo invade a vida pessoal e social, dificultando o descanso fisico e mental®®,

A Policia Militar enquanto responsavel pela seguranga e restabelecimento da ordem

\

publica é constantemente questionada quanto a sua eficiéncia e eficacia, submetendo-se a

julgamentos sob o ponto de vista da opinido publica®"2,

Na mesma propor¢ao que cidadaos
das classes média e alta se queixam da inseguranga e ineficicia policial, a populagdo carente
sente-se discriminada pelos mesmos, somando-se a atitude de afronta dos delinquentes. Esta
opinido publica negativa consiste no 6nus do oficio policial, que resulta em alto grau de
sofrimento na profissdo pelo insuficiente reconhecimento social®.

As condigdes de pressdo social, a precariedade de instrumentos de trabalho como
viaturas e armamentos, o numero insuficiente de profissionais ativos, os salarios inadequados
ao risco e a importancia da missdo e o exercicio de outra atividade laboral na area de
seguranca privada complementar a atividade policial sem intervalo de descanso significaram
elementos fortemente associados a baixa produtividade e aos riscos decorrentes do trabalho
policial na pesquisa com 1.120 PM e 2.746 policiais civis da cidade do Rio de Janeiro. Este
mesmo estudo constatou que a quantidade de licengas para tratamento de saude entre oficiais
da policia militar elevou-se em 95,5% no periodo de 2000 a 2004, enquanto o da categoria de
pracas da mesma corporagao aumentou em 108,3% no mesmo periodo ¢ a mortalidade de PM
por violéncia mostrou-se 6,5 vezes maior que entre a populacdo da cidade do Rio de Janeiro e
10,8 vezes maior quando comparada a mortalidade por violéncia na populacdo brasileira. Os

autores concluiram que além dos PM e policiais civis do Rio de Janeiro vivenciarem o risco
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como profissdo, constituem as maiores vitimas do desempenho de suas atividades e,
comparativamente a policia civil, a policia militar possui maiores taxas de agressdo e morte®®,
Em adi¢do a esses incidentes criticos, os PM inserem-se no quadro funcional que
enfrentam fatores temporais como o turno irregular de trabalho, que influi no risco para
ocorréncia de cardiopatias. De acordo com a pesquisa envolvendo 211 servidores publicos de
uma Instituicdo Universitdria de ambos os sexos divididos em trabalhadores do expediente

noturno e do expediente diurno, Pimenta et al (2012)%*

certificaram que trabalhadores noturnos
possuiam uma prevaléncia 67% maior de alto risco para ocorréncia de DCV aos profissionais
que laboravam no periodo diurno e estes possuiam, ainda, menor prevaléncia de HAS. Os
autores atribuiram a diferenga dos valores de HAS entre os grupos ao distarbio no ciclo
circadiano, alterado pela permuta do turno de repouso dos servidores de expediente noturno,
modificando as fun¢des metabolicas e hormonais dos individuos.

De forma similar, Marqueze et al (2013)** analisaram os fatores de risco
cardiovascular em dois grupos de caminhoneiros que cumpriam turnos de trabalho irregular e
diurno respectivamente, percebendo que os caminhoneiros pertencentes ao grupo de turno
irregular possuiam nivel mais elevado de LDL-C e maior valor de CC comparados aos que

realizavam expediente diurno, concluindo que a natureza da ocupagdo profissional pode

propiciar o desenvolvimento de fatores de risco cardiovascular.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Estimar a probabilidade de risco da ocorréncia de infarto do miocardio ou morte por
doenca coronariana nos proximos dez anos em policiais militares do 3° Batalhdo da

Policia Militar de Dourados/MS.

3.2 Objetivos Especificos

Identificar os principais fatores de risco cardiovascular ndo incluidos no escore de
Framingham presentes nos Policiais Militares do 3° Batalhdo da Policia Militar de
Dourados/MS;

Verificar a correlagdo entre fatores de risco cardiovascular presentes nos Policiais

Militares do 3° Batalhdo da Policia Militar de Dourados/MS.
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RESUMO

Fundamento: Doengas cardiovasculares (DCV) constituem a principal causa de morte
mundial. Identificar os fatores de risco cardiovascular em Policiais Militares (PM) pode

contribuir para prevencao das DCV.

Objetivos: Avaliar o risco cardiovascular em PM segundo critérios do Escore de Risco de
Framingham (ERF) e verificar possiveis associa¢des e correlagdes com outros fatores de risco

ndo incluidos no ERF.

Métodos: Estudo transversal com 96 PM homens de 20 a 59 anos. Estratificagdo do grau de
risco pelo ERF e coleta sistematizada de dados antropométricos [peso, altura, pressdo arterial
(PA), circunferéncia da cintura (CC), indice de massa corporal (IMC)], nivel de atividade

fisica e dosagem de colesterol (total e fragdes).

Resultados: 90,6% da amostra classificou-se como baixo risco pelo ERF com prevaléncia
elevada de sobrepeso ou obesidade. Houve associagdo entre categoria de risco e as variaveis:
nivel de atividade fisica (p = 0,03), diabetes e quantidade de fatores de risco para DCV (p =
0,03). A idade do grupo risco intermediario/alto foi maior comparada aqueles com baixo risco
(p=0,01). Houve correlagao entre CC ¢ IMC (p < 0,001, r = 0,894), entre CC e LDL-C (p <
0,001, r =0,358) e entre CC e quantidade de fatores de risco (p < 0,001, r=0,571).

Conclusao: Houve predominancia de baixo risco cardiovascular estimado pelo ERF nos PM,
entretanto, o IMC correlacionou-se fortemente com CC, com consequente aumento do risco de

morbidade e mortalidade por DCV, caso ndo sejam tratadas essas alteragoes.
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ARTIGO ORIGINAL

INTRODUCAO

No cendrio mundial, as doencgas cardiovasculares (DCV) apresentam-se como a
principal causa de morte e invalidez, acometendo grande parcela da populagdo
profissionalmente ativa e prejudicando o progresso socioeconOmico tanto em paises
desenvolvidos quanto em desenvolvimento'.

A crescente incidéncia das DCV ao longo do século motivou uma procura continua
pelos fatores de risco pertinentes ao seu desenvolvimento na tentativa de reduzir esses eventos
e a partir do Estudo de Framingham? (EF) verificou-se que os principais fatores de risco
cardiovascular (FRC) consistem em niveis elevados de lipoproteina de baixa densidade (LDL-
C) e/ou reduzidos de lipoproteina de alta densidade (HDL-C), diabetes mellitus (DM),
hipertensao arterial sistémica (HAS), inatividade fisica, obesidade e tabagismo e a combinagao
desses fatores potencializa, de forma exponencial, o risco de ocorréncia de DCV?.

Se por um lado as exposi¢cdes ao perigo durante o servigo ativo e as experiéncias
traumaticas da rotina operacional impactam diretamente na satde geral dos policiais®, em
contrapartida, exige-se boas condi¢des de saude fisica e mental dos homens em servigo para o
sucesso das operagdes. Dessa maneira, na medida em que condigdes de saude ideais sdo
indispensaveis para a defesa dos interesses de uma sociedade, a satide dos responsaveis por
este oficio torna-se uma importante questio de seguranga publica’.

Existem poucos estudos cientificos abrangendo os FRC e a classe policial. Neste
contexto, o melhor entendimento dos fatores relacionados ao risco cardiovascular em Policiais
Militares (PM) auxiliara no desenvolvimento de novas investigacdes e de intervengoes
estratégicas com a finalidade de conscientizagdo da necessidade de um estilo de vida saudavel,
minimizando a presenca desses elementos de risco. Assim, este trabalho objetivou avaliar o
risco cardiovascular em PM de acordo com o Escore de Risco de Framingham (ERF) e

verificar possiveis associagdes e correlagdes com outros fatores de risco nao incluidos no ERF.
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METODOS

Trata-se de um estudo transversal com amostra por conveniéncia constituida por 96
PM do sexo masculino (Figura 1), com idade entre 20 e 59 anos a época, integrantes do
contingente de servigo ativo do Batalhdo da Policia Militar (BPM) de uma cidade do Mato
Grosso do Sul, sendo a coleta de dados realizada no ano de 2015. Para garantia do anonimato
dos participantes os detalhes sobre a localizagdo do BPM foram omitidos. Os critérios de
exclusdo contemplaram impossibilidade ou negagdo para assinar o termo de consentimento e

para participagdo em outros protocolos da pesquisa.

PM do BPM de uma cidade do Mato
Grosso do Sul
(n=335)

PM que realizaram o Teste de Aptiddo
Fisica aplicado pelo BPM

(n=229)
PM do Sexo PM do Sexo
feminino masculino
(n=22) (n=207)

|

PM que aceitaram
participar da pesquisa
(n=96)

Fig. 1 - Fluxograma da amostra do estudo.

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa da Universidade Catélica
Dom Bosco (Parecer CEP/UCDB n.1.350.339/2015). Todos os participantes foram
informados sobre os objetivos da pesquisa e seus direitos enquanto integrantes e assinaram

voluntariamente o termo de consentimento livre e esclarecido.
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Pela praticidade de aplicagdo em estudos populacionais e ampla validade, optou-se
pela utilizacdo do ERF*® para estimar o risco de ocorréncia de infarto do miocérdio ou morte
por doenga coronariana nos proximos 10 anos. No escore, cada variavel apresenta faixas de
valores com pontuagdes positivas ou negativas. A pontuagdo total leva em consideragdo os
parametros: idade, tabagismo, HDL-C, colesterol total (CT), DM, pressao arterial sistolica
(PAS) e pressao arterial diastolica (PAD). Os participantes foram classificados nas categorias:
baixo risco (< 10%); risco intermediario (10-20%) e alto risco (> 20%). Para fins estatisticos,

estratificou-se a amostra em grupo de baixo risco e grupo de risco intermediario ou alto.

Procedimentos de coleta de dados

Os protocolos da coleta de dados foram realizados no Batalhdo da Policia Militar e no
Hospital da Universidade Federal da Grande Dourados — HU/UFGD por equipe
multiprofissional, conforme preconizado por diretrizes brasileiras’.

Os voluntarios foram submetidos a avaliagdo constituida por anamnese (idade, habito
de fumar, uso de medicamentos anti-hipertensivos, diagnostico médico prévio de DM ou
cardiopatia), avaliagdo fisica [Pressdo Arterial (PA), Indice de Massa Corporal (IMC) e
circunferéncia da cintura (CC)], andlise bioquimica sanguinea [CT, HDL-C, LDL-C e
triglicerideos (TG)] e do nivel de atividade fisica (AF).

A medida da PAS e PAD foi realizada pelo método auscutatério utilizando-se
esfigmomanometro aneroide, com o avaliado sentado e apd6s cinco minutos de repouso.
Considerou-se hipertenso o policial com nivel pressorico de PAS > 140mmHg e/ou PAD >
90mmHg®, ou sabidamente hipertenso em uso regular de medicagdo anti-hipertensiva,
independente dos niveis pressoricos no momento do exame.

O peso (kg) e a estatura (m) foram aferidos em balanga digital G-tech® com
capacidade maxima de 150 kg e estadidmetro portatil Sanny® com campo de uso de 2 metros.
Adotou-se pontos de corte de IMC preconizados pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS)
(2014)!, quais foram baixo peso (IMC < 18,5); adequado (IMC 18,5-24,99); sobrepeso (IMC
25-29,99) e obesidade (IMC > 30). A CC foi mensurada por fita antropométrica, posicionada
no ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca. Adotou-se como grau de risco para

DCV: risco elevado (CC > 94cm) e risco muito elevado (CC > 102cm)’.
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Foram coletadas amostras sanguineas de aproximadamente 10ml por venopungdo
entre 6h e 8h e apods jejum de 12h’. Utilizou-se método enzimdtico para determinar TG,
método colorimétrico para analise de HDL-C, sendo o LDL-C obtido pela férmula de
Friedewald!®. As dosagens dos lipidios séricos foram categorizadas em normais e alteradas,
sendo consideradas alteradas para homens adultos: LDL-C > 160mg/dl; HDL-C < 40mg/dl e
TG > 150mg/d1'".

A presenca ou auséncia de DM foi autorreferida, considerando-se diagnostico médico
prévio determinado por meio da pergunta: “Algum médico ou profissional da satde ja disse
que vocé tinha diabetes?”’!2. Foi considerado tabagista o policial que declarou ser fumante ou
mencionou ter fumado nos ultimos 30 dias, independente da quantidade.

O nivel de AF foi verificado pelo questionario validado e amplamente difundido
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)'* em sua versdo curta para avaliacdo da
AF em adultos de 18 a 65 anos, contendo perguntas relacionadas a frequéncia (dias por
semana), duracao (tempo por dia) e intensidade (leve, moderada e vigorosa) da AF nos tltimos
7 dias. Considerou-se grupo de risco aqueles classificados como irregularmente ativos ou

sedentarios.

Analise Estatistica

Os dados das varidveis propostas foram apresentados na forma de estatistica
descritiva (médiaterro padrao da média e frequéncias relativa e absoluta).

A associacdo entre a classificagdo do ERF e as demais variaveis foi realizada pelo
teste do Qui-quadrado. A correcdo de Bonferroni foi utilizada nos casos de multiplas
comparagdes. A comparagdo entre grupos de baixo risco e risco intermediario ou alto no ERF,
em relacdo as variaveis idade, PA, IMC, niveis de HDL-C, LDL- C e TG, foi realizada por
meio do teste t-Student para amostras independentes. A correlagdo linear entre CC e as
variaveis IMC, LDL-C e quantidade de FRC presentes nos policiais foi realizada pelo teste de
correlacdo linear de Pearson. A andlise estatistica foi realizada por meio do programa SPSS

versao 22.0, considerando um nivel de significancia de 5%.
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RESULTADOS

A amostra selecionada compos-se de 96 PM do contingente de servigo ativo do BPM
de uma cidade do Mato Grosso do Sul, com idade média de 37,65 &+ 0,71 anos. Destes, 90,6%
(n=87) foram classificados no ERF como baixo risco, apenas 2,1% (n=2) categorizaram-se
como risco intermediario e 7,3% (n=7) como alto risco. Policiais com risco intermediario ou
alto no ERF foram agrupados perfazendo um total de 9,4% (n=9).

A classificagdo no ERF e no total para cada uma das varidveis avaliadas esta
apresentada na Tabela 1. Houve associag@o entre a categoria no ERF e as classificagcdes do
nivel de AF pelo IPAQ (p = 0,03), presenca de DM ¢ quantidade de FRC (p = 0,03).

Conforme indicado na Tabela 2, a idade do grupo de risco intermediario/alto no ERF
(43,00 £ 1,78 anos) foi significativamente maior aqueles do grupo de baixo risco (37,05 £ 0,70
anos, p =0,01).

Houve correlagdo linear significativa, positiva e forte entre CC e IMC (p < 0,001, r =
0,894) e correlagdo linear significativa, positiva e moderada entre a CC e LDL-C (p < 0,001, r
= 0,358) e entre CC e quantidade de FRC presentes na amostra de PM (p < 0,001, r = 0,571).

Estes resultados estdo ilustrados nas Figuras 2, 3 e 4, respectivamente.

DISCUSSAO

Verifica-se na epidemiologia das DCV a importancia de outros fatores de risco ndo
considerados no ERF como CC, IMC e nivel de AF e incorporar estes fatores na investigagao
do risco cardiovascular aperfeicoa a avaliacdo do risco real do individuo. O consenso do
American Heart Association'* baseado em vasta pesquisa de revisdo constatou que a avaliacdo
somente dos fatores de risco tradicionais para doenca arterial coronaria em modelos de
estimativa de risco ndo previu o aparecimento desses eventos em grande parte dos casos, (25-
50%), visto que tais modelos aplicam-se a grandes populagdes em prazo extenso, necessitando
do complemento de outros FRC para analise do risco individualizado.

Em relagdo ao grau de risco, a maior parte da presente amostra (90,6%) categorizou-
se como baixo risco para infarto do miocardio ou morte por doenga coronariana em 10 anos,
circunstancia semelhante observada em algumas pesquisas nacionais'> '°. Pode-se atribuir esta
frequéncia elevada a predominancia amostral jovem, baixas prevaléncias de DM e de

tabagismo. A predominancia amostral jovem do presente estudo, (média de 37,65+0,7 anos),
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considerada fator associado ao baixo risco no ERF®, demonstrou-se similar aos PM de
Marilia'” e de Feira de Santana'®. Resultados de avaliagio de desempenho fisico em militares
da aeronautica do Brasil demonstraram que a idade exerce forte influéncia na redugdo do
desempenho fisico, acentuando-se ap6s os 30 anos'®. Pela caracteristica multifatorial das DCV
aliadas as modificagdes corporais e funcionais inerentes ao processo de envelhecimento, um
maior acometimento de DCV ¢ estimado com o avango da idade mesmo em pessoas com
perfil baixo de risco cardiovascular’, exigindo maior monitoramento a cada fase da vida.
Todos os PM de nossa investigacdo classificados como baixo risco para DCV pelo ERF
possuiam idade inferior a 50 anos, concordando com Lloyd-Jones e cols?® na afirmagdo que a
presenca de fatores de risco aos 50 anos de idade elevou consideravelmente o risco
cardiovascular em ambos os sexos, com a presenca de DM conferindo o maior risco de
qualquer fator tnico.

No tocante a DM, devido a sua constatacdo autorreferida na presente investigacao,
esta variavel possui sensibilidade reduzida, uma vez que seu rastreamento ¢ complexo e pouco

divulgado, restando muitas pessoas sem diagnostico, subestimando o risco cardiovascular!'?2!,

Entretanto, percebe-se a adogdo desta forma de estimativa em investigagdes por inquérito!'>22,
obtendo-se informagdes Uteis para mensurar a demanda por cuidados de saude causada pela
presenca do fator.

A baixa prevaléncia de tabagismo de nosso estudo, menores aos encontrados em PM
do Rio Grande do Sul*® e em militares da marinha de Natal®*, ilustra uma tendéncia nacional'?,
provavelmente resultante de campanhas de combate ao tabagismo como medidas restritivas de
publicidade e proibi¢do de seu consumo em locais publicos.

Evidéncias confirmam que mais da metade das mortes coronarias e a maioria dos
infartos nos Estados Unidos ocorre nas categorias de risco baixo ou médio®® e apesar da
eficacia dos modelos de prevencdo de evento cardiovascular em longo prazo, estes podem nao
ser eficazes na estimativa em curto prazo®'*. A maior parte dos PM de nosso estudo
caracterizou-se por baixo risco pelo ERF (n = 87), porém, ao analisar o perfil destes, verifica-
se alta prevaléncia de sobrepeso ou obesidade (n = 64), além da presenca de dislipidemia em
mais da metade dos sujeitos (57,5%). A medida de CC dos PM com baixo risco no ERF
revelou risco elevado ou muito elevado para DCV em 28,7% dos PM, com valores de média

semelhantes aos PM com risco intermediario/alto pelo ERF (90,5 = 0,87cm e 91,5 + 4,54,
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respectivamente). A pesquisa de Hubert e cols? ressalta a relevancia dos referidos dados ao
asseverar que o aumento do peso corporal coincide com o aumento da pressdo arterial, dos
lipidios e glicose séricos e que o risco elevado de DCV em pessoas com excesso de peso se
deve principalmente a influéncia da associacdo entre esses FRC. Os autores afirmam também
que o ganho de peso em individuos a partir de 25 anos predispde ao desenvolvimento precoce
de DCV e a manutencdo de padrdes normais de peso e a prevencao do seu ganho em adultos
até 50 anos de idade reduzem o risco de desenvolver DCV em idades mais avangadas.

Neste contexto, embora 87 dos PM de nossa pesquisa classifiquem-se como baixo
risco segundo o ERF, estes ndo estdo isentos da ocorréncia de eventos cardiovasculares em
curto prazo, podendo o grau de risco ser potencializado pela presenca do excesso de peso
aliado a dislipidemia e risco elevado ou muito elevado para DCV pela CC. Uma vez que o
referido grupo possui média de idade de 37,65+0,70 anos e apresenta um perfil similar aos
individuos com risco intermediario/alto quanto aos FRC, ha ampla possibilidade de
desenvolvimento precoce de DCV, com consequente aumento do risco de morbidade e
mortalidade caso ndo sejam tratados esses fatores, agravando drasticamente a estimativa da
ocorréncia de DCV ja esperada por um processo natural de envelhecimento.

E importante enfatizar que a obesidade consiste em uma epidemia mundial em
ascensdo! e no Brasil, a maior frequéncia de excesso de peso em homens adultos foi observada
na capital do Mato Grosso do Sul'?, salientando a necessidade de medidas para reducdo dos
indices de sobrepeso e de outros FRC associados, refor¢ados em nossa investigacao.

Considerando o total amostral do presente estudo, verificou-se uma frequéncia de
34,4% de PM sedentarios/irregularmente ativos, indice menor ao detectado em PM do Rio
Grande do Sul® (62,24%). Com relacdo ao nivel de AF estratificado por grau de risco, ha
dificuldade de comparagdo de nossa amostra com outros estudos em virtude da ndo
uniformidade de critérios. No presente estudo a frequéncia de PM sedentérios/irregularmente
ativos foi maior no grupo de risco intermediario/alto (66,7%) comparada ao grupo de baixo
risco (31,0%). Esta estimativa pode agravar-se em decorréncia de mudancgas fisiologicas
relacionadas ao avango da idade'”, e da exposi¢do continua as situagdes de risco e estresse
inerentes a atividade policial, visto que o sedentarismo e a AF insuficiente podem associar-se
ao estresse psicossocial e as altas exigéncias no trabalho, conforme investigagdo multicéntrica

com 5.625 homens para determinar a incidéncia de DCV no contexto brasileiro. Além da



42

associacdo das caracteristicas ocupacionais a inatividade fisica, os pesquisadores constataram
que mais da metade dos homens pesquisados (n = 3.463) eram sedentérios ou irregularmente
ativos?’.

Ao analisar o padrao de simultaneidade de nosso estudo, observou-se que 88,5% dos
PM apresentaram até¢ dois FRC e entre os que apresentaram trés ou mais fatores de risco
(11,5%), a maior parte (33,3%) enquadrou-se no grupo de risco intermediario/alto pelo ERF,
concordando com o EF? sobre a relevancia da combinacgdo dos FRC para progressdo do grau
de risco cardiovascular. Lloyd-Jones e cols®’, verificaram que homens aos 50 anos de idade
com 2 ou mais fatores de risco presentes possuiam 68,9% de chance de morte por DCV e que
a prevencao a ocorréncia desses fatores em idade jovem aumentou a longevidade na fase
posterior. Em ampla pesquisa realizada na China, Gu e cols®® constataram que 22% dos
homens apresentavam trés ou mais FRC e entre a populagdo amostral, o grau de risco pelo
ERF elevou-se progressivamente a simultaneidade dos FRC.

Se, por um lado, a percepcao da associacdo de FRC influencia na classificagdo do
grau de risco, sob outra perspectiva, a investigacdo de como se correlacionam pode fornecer
informagdes precisas para criagdo de estratégias de prevencdo e tratamento de DCV,
minimizando a presenca desses elementos de risco. Neste contexto, nosso estudo verificou as
possiveis correlacdes entre os FRC avaliados, constatando que aquelas com maior
significancia relacionaram-se a obesidade central, o que sugere sua importancia no feno6tipo
das DCV. Embora inviavel para compara¢io com a presente pesquisa, Costa e cols** também
detectaram a obesidade abdominal (média de 86,4cm + 10,8) como fator prevalente em
combinacdes entre fatores de risco para sindrome metabdlica em militares da marinha
brasileira.

A média de CC encontrada na amostra de PM (90,40cm + 0,91) expressou-se
semelhante a outras pesquisas que relacionaram CC ao risco cardiovascular®3!. A
investigagdo de Oliveira e cols* em militares do exército brasileiro revelou média de CC
menor (83,0cm + 8,5) comparada a observada no presente estudo, todavia, a amostra daquela
investigacao constituiu-se de individuos mais jovens (idade média de aproximadamente 25
anos) com elevada aptidao cardiorrespiratoria.

A CC teve menor relagdo com LDL-C e quantidade de fatores de risco e correlagdao

positiva e forte com o IMC (p < 0,001, r = 0,89) nos PM de nosso estudo, sugerindo que a
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adiposidade total parece possuir maior relevancia em relagao a CC do que os niveis de LDL-C
ou a quantidade de FRC, corroborando com os achados de Sampaio e cols (p < 0,01, r =0,93)
em 132 adultos do sexo masculino de Salvador’’. De forma similar, Oliveira e cols®®
detectaram alta correlacao entre IMC e CC (p < 0,001, r = 0,97), na amostra de 180 homens
adultos de Floriandpolis. Estes autores também observaram que a adiposidade central
associou-se ao perfil anormal de lipidios.

Em um amplo levantamento para investigar a associagdo entre obesidade e risco
coronario agudo na Finlandia, Lakka e cols* constataram que a obesidade abdominal consistiu
em fator de risco independente para doenga cardiaca coronaria com maior prevaléncia em
tabagistas e sedentarios, obtendo valores similares aos do presente estudo referentes a
correlacdo entre CC e IMC (p < 0,01, r = 0,89) e média de CC (90,40cm =+ 9,8).

Alguns aspectos devem ser ponderados na interpretacdo de dados do presente estudo.
Inicialmente, preconiza-se certa cautela na comparacdo do grau de risco pelo ERF estimado
em nossa pesquisa com os resultados de investigagdes de base populacional, uma vez que as
exigéncias psicossociais e ocupacionais dos PM diferem da populagdo geral. Outro item
importante refere-se ao delineamento da presente pesquisa com a finalidade de obter respostas
pontuais, ndo possibilitando a inclusdo de outras varidveis relacionadas as DCV, como o
consumo de alcool, antecedentes familiares e nivel de estresse, limitando parcialmente nossa
investigacdo. Por outro lado, ressalta-se o controle para maior qualidade da coleta de dados e
das analises laboratoriais das varidveis propostas, reforcando a validade interna da pesquisa.
Além disso, este estudo podera incitar novas pesquisas visando a prevengdo e tratamento das
DCV em PM.

Diante do exposto, reitera-se que houve predominancia de baixo risco cardiovascular
segundo os critérios do ERF em PM da cidade de Dourados/MS, entretanto, o excesso de peso
correlacionou-se fortemente com a CC, com consequente aumento do risco de morbidade e
mortalidade por DCV, caso ndo sejam tratadas essas alteragdes. Considerando-se que com
excecdo da idade e do sexo, as demais varidveis do presente estudo consistem em FRC
modificaveis, sugere-se a implantacdo de medidas para conscientizar e promover o estilo de
vida saudavel na classe avaliada, em razdo do efeito negativo dos FRC em médio e longo

prazo nos desfechos em saude.
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TABELAS

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra de policiais militares de uma cidade do Mato Grosso do Sul, segundo a classificacdo do
escore de risco de Framingham e no total para cada variavel do estudo

Varidveis Bazg 8rigco Risco inte(;n;g)diério/alto (Ec:);asl) Valor de p

IPAQ* 0,03
Sedentario/lrregularmente ativo 31,0 (27) 66,7 (6) 34,4 (33)
Ativo/Muito ativo 69,0 (60) 333(3) 65,6 (63)

Dislipidemia 0,91
N30 42,5 (37) 44.4 (8) 42,7 (41)
Sim 57,5 (50) 55,6 (5) 57,3 (55)

Tabagismo 0,27
N30 96,6 (84) 88,9 (8) 95,8 (92)
Sim 34(3) 11,1 (1) 42 (4)

Diabetes mellitus* <0,001
N3o 100,0 (87) 55,6 (5) 95,8 (92)
Sim 0,0 (0) 44,4 (4) 42 (4)

Hipertens&o arterial sistémica 0,97
N3o 78,2 (68) 778(7) 78,1 (75)
Sim 21,8 (19) 222(2) 21,9 (21)

indice de massa corporal 0,06
Adequado 26,4 (23) 55,6 (5) 29,2 (28)
Sobrepeso 62,1 (54) 22,2 (2) 58,3 (56)
Obeso 11,5 (10) 222(2) 12,5 (12)

Circunferéncia da cintura 0,77
Néo elevado 71,3 (62) 66,7 (6) 70,8 (68)
Risco elevado/ Muito elevado 28,7 (25) 33,3(3) 29,2 (28)

Quantidade de fatores de risco* 0,03
0a2 90,8 (79) 66,7 (6) 88,5 (85)
3 ou mais 9,2 (8) 333(3) 11,5 (11)

Valores apresentados em frequéncia relativa (frequéncia absoluta); * Indica associagao significante entre grupos de risco, de acordo com o teste do qui-
quadrado, (p<0,05), com corre¢do de Bonferroni.



Tabela 2 — Caracterizagdo da amostra de policiais militares de uma cidade do Mato Grosso do Sul por idade, niveis pressoricos,
IMC, CC e perfil lipidico, segundo a classificacdo no escore de risco de Framingham e no total

Variaveis Baix? risco Risco interrﬁediério/alto Valordep ' T?tal
(n=87) (n=9) (n=96)
Idade (anos)* 37,05£0,70 43,00+1,78 0,01 37,650,71
PAS (mmHg) 121,95+1,06 124,44+2,94 0,46 121,96+1,03
PAD (mmHg) 77,70£0,98 70,00+7,82 0,35 76,74%1,19
IMC (kg/m?) 26,630,30 26,82+1,79 0,91 26,57+0,33
CC (cm) 90,49+0,87 91,54+4,54 0,82 90,40+0,91
Colesterol total (mg/dl) 212,05+4,51 205,00+20,87 0,74 209,82+4,53
HDL-C (mg/di) 45,80+0,91 39,78+5,14 0,06 45,68+0,96
LDL-C (mg/dl) 137,26+3,55 137,13+17,56 0,99 137,25+3,55
Triglicerideos (mg/dl) 149,76+11,83 162,33+42,87 0,74 132,43+6,12

Valores apresentados em médiaterro padrdo da média; * Indica diferenca significante entre grupos de risco, de acordo com o teste t-Student, (p<0,05). t
Teste t-Student para amostras independentes; PAS - pressao arterial sistolica; PAD - pressdo arterial diastdlica; IMC - indice de massa corporal; CC -
circunferéncia da cintura; HDL-C - colesterol de lipoproteina de alta densidade; LDL-C - colesterol de lipoproteina de baixa densidade.
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Fig. 2 - Correlagéo entre IMC e circunferéncia da cintura na amostra de policiais militares de uma cidade do Mato Grosso do
Sul; Valor de p conforme teste de correlagdo de Pearson, (r - coeficiente de correlagdo linear); IMC — indice de massa corporal.
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5.2 Anexo B — Normas para publica¢do do periddico indicado

1. Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arq Bras Cardiol) s3o uma publicagdo mensal
da Sociedade Brasileira de Cardiologia, indexada no Cumulated Index Medicus da National
Library of Medicine e nos bancos de dados do MEDLINE, EMBASE, LILACS, Scopus e
da SciELO com citagdo no PubMed (United States National Library of Medicine) em inglés

e portugués.

2. Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade de o trabalho ndo ter
sido previamente publicado e nem estar sendo analisado por outra revista. Todas as
contribui¢des cientificas sdo revisadas pelo Editor-Chefe, pelo Supervisor Editorial, Editores
Associados e pelos Membros do Conselho Editorial. S6 sdo encaminhados aos revisores os
artigos que estejam rigorosamente de acordo com as normas especificadas. Os trabalhos
também sdo submetidos a revisdo estatistica, sempre que necessario. A aceitagdo sera na

originalidade, significancia e contribui¢do cientifica para o conhecimento da area.

3. Secdes

3.1. Editorial: todos os editoriais dos Arquivos sdo feitos através de convite. Nao serdo

aceitos editoriais enviados espontaneamente.

3.2. Carta ao Editor: correspondéncias de conteudo cientifico relacionadas a artigos
publicados na revista nos dois meses anteriores serdo avaliadas para publicagdo. Os autores

do artigo original citado serdao convidados a responder.

3.3. Artigo Original: os Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original na area

cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa experimental.

3.4. Revisdes: os editores formulam convites para a maioria das revisdes. No entanto,
trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com historico de publicacdes na
area serdo bem-vindos. Nao serdo aceitos, nessa sec¢ao, trabalhos cujo autor principal nao
tenha vasto curriculo académico ou de publicagdes, verificado através do sistema Lattes

(CNPQ), Pubmed ou SciELO. Eventualmente, revisdes submetidas espontaneamente
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poderao ser reclassificadas como “Atualizagao Clinica” e publicadas nas paginas eletronicas,

na internet (ver adiante).

3.5. Comunicacdo Breve: experiéncias originais, cuja relevancia para o conhecimento do
tema justifique a apresentacdo de dados iniciais de pequenas séries, ou dados parciais de

ensaios clinicos, serdo aceitos para avaliagao.

3.6. Correlacdo Anatomo-Clinica: apresentacao de um caso clinico e discussdo de aspectos

de interesse relacionados aos conteudos clinico, laboratorial e anatomopatologico.

3.7. Correlacdo Clinico-Radiografica: apresentagdo de um caso de cardiopatia congénita,
salientando a importancia dos elementos radiograficos e/ou clinicos para a consequente
correlacdo com os outros exames, que comprovam o diagnostico. Ultima-se dai a conduta

adotada.

3.8. Atualizacdo Clinica: essa secdo busca focar temas de interesse clinico, porém com
potencial de impacto mais restrito. Trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos

com histérico de publicagdes na area serdo aceitos para revisao.

3.9. Relato de Caso: casos que incluam descri¢des originais de observagdes clinicas, ou que
representem originalidade de um diagndstico ou tratamento, ou que ilustrem situagdes pouco
frequentes na pratica clinica e que merecam uma maior compreensao € aten¢ao por parte dos

cardiologistas serdo aceitos para avaliacao.

3.10. Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa bdasica, ou de exames
complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de imagem, que esclarecam
mecanismos de doencgas cardiovasculares, que ressaltem pontos relevantes da fisiopatologia,

diagndstico ou tratamento serdo consideradas para publicagao.

3.11. Ponto de Vista: apresenta uma posi¢ao ou opinido dos autores a respeito de um tema
cientifico especifico. Esta posicdo ou opinido deve estar adequadamente fundamentada na

literatura ou em sua experiéncia pessoal, aspectos que irdo ser a base do parecer a ser emitido.
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4. Processo de submissdo: os manuscritos deverdo ser enviados via internet e sistema,

disponivel no enderego: http://www.arquivosonline.com.br/2013/submissao.

5. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submissdo ao editor,
indicando a se¢do em que o artigo deva ser incluido (vide lista acima), declaragdo do autor
de que todos os coautores estao de acordo com o contetido expresso no trabalho, explicitando

ou ndo conflitos de interesse* e a inexisténcia de problemas éticos relacionados.

6. Todos os manuscritos sdo avaliados para publicagdo no menor prazo possivel, porém,
trabalhos que meregam avaliagcdo especial para publicagdo acelerada (“fast-track™) devem

ser indicados na carta de submissao ao editor.

7. Os textos ¢ as tabelas devem ser editados em word e as figuras e ilustragcdes devem ser
anexados em arquivos separados, na area apropriada do sistema.

Figuras devem ter extensdo JPEG e resolu¢gdo minima de 300 DPI. As Normas para
Formatagao de Tabelas, Figuras e Gréficos encontram-se em:

http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual _de formatacao_abc.pdf

8. Conflito de interesses: quando existe alguma relagdo entre os autores e qualquer entidade
publica ou privada que pode derivar algum conflito de interesse, essa possibilidade deve ser
comunicada e sera informada no final do artigo. Enviar a Declaracao de Potencial Conflito

de Interesses para revista@cardiol.br, colocando no assunto o numero do artigo. Acesse:

http://www.arquivosonline.com.br/pdf/conflito_de_interesse_abc_2013.pdf

9. Formulario de contribui¢dao do autor: o autor correspondente devera completar, assinar e
enviar por e-mail (revista@cardiol.br — colocar no assunto nimero do artigo) os formulérios,
explicitando as contribui¢cdes de todos os participantes, que serdo informadas no final do
artigo. Acesse:

http://www.arquivosonline.com.br/pdf/formulario_contribuicao_abc_2013.pdf

10. Direitos Autorais: os autores dos artigos aprovados deverdo encaminhar para os

Arquivos, previamente a publicacdo, a declaragdo de transferéncia de direitos autorais
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assinada por todos os coautores (preencher o formuldrio da pagina
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia de Direitos Autorais.pdf e

enviar para revista@cardiol.br, colocando no assunto nimero do artigo).

11. Etica

11.1. Os autores devem informar, no texto e/ou na ficha do artigo, se a pesquisa foi aprovada
pela Comissdo de Etica em Pesquisa de sua instituigio em consoante & Declaragdo de

Helsinki.

11.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, os autores devem indicar se os
procedimentos seguidos seguiram os padroes éticos do comité responsavel por
experimentacdo humana (institucional e nacional) e da Declaragdo de Helsinki de 1975,
revisada em 2008. Se houver duvida quanto a realizagdo da pesquisa em conformidade com
a Declaracdo de Helsinki, os autores devem explicar as razdes para sua abordagem e
demonstrar que o corpo de revisdo institucional explicitamente aprovou os aspectos
duvidosos do estudo. Ao relatar experimentos com animais, os autores devem indicar se as
diretrizes institucionais e nacionais para o cuidado e uso de animais de laboratério foram

seguidas.

11.3. Nos trabalhos experimentais envolvendo seres humanos, os autores devem indicar se
os procedimentos seguidos seguiram os padrdes éticos do comité responsavel por
experimentacdo humana (institucional e nacional) e da Declara¢do de Helsinki de 1975,
revisada em 2008. Se houver duvida quanto a realizag¢do da pesquisa em conformidade com
a Declaracdo de Helsinki, os autores devem explicar as razdes para sua abordagem e
demonstrar que o corpo de revisdao institucional explicitamente aprovou os aspectos
duvidosos do estudo. Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrdes
éticos e com o devido consentimento livre e esclarecido dos participantes conforme
Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Satde do

Ministério da Satde (Brasil), que trata do Codigo de Etica para Pesquisa em Seres Humanos
e, para autores fora do Brasil, devem estar de acordo com Comittee on Publication Ethics

(COPE).
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12. Ensaios clinicos

12.1. O International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e a Organizagao
Mundial da Saude (OMS) acredita que ¢ importante promover uma base de dados de estudos
clinicos abrangente e disponivel publicamente. O ICMJE define um estudo clinico como
qualquer projeto de pesquisa que prospectivamente designa seres humanos para intervencao
ou comparacdo simultdnea ou grupos de controle para estudar a relacdo de causa e efeito
entre uma intervengdo médica e um desfecho relacionado a satde. As intervengdes médicas
incluem  medicamentos, procedimentos  cirirgicos,  dispositivos, tratamentos

comportamentais, mudang¢as no processo de atendimento, € outros.

12.2. O ntmero de registo do estudo deve ser publicado ao final do resumo. Serdo aceitos
qualquer registro que satisfaga o ICMJE, ex. http://clinicaltrials.gov/. A lista completa de
todos os registros de ensaios clinicos pode ser encontrada no seguinte endereco:

http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.

12.3. Os ensaios clinicos devem seguir em sua apresentacdo as regras do CONSORT

STATEMENT. Acesse http://www.consort-statement.org/consortstatement/

13. Citagdes bibliograficas: os Arquivos adotam as Normas de Vancouver — Uniform

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

14. Idioma: os artigos devem ser redigidos em lingua portuguesa (com a ortografia vigente)

e/ou inglés.
14.1. Para os trabalhos que ndo possuirem versdao em inglés ou que essa seja julgada
inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciara a tradugdo sem 6nus para o(s)

autor(es).

14.2. Caso ja exista a versdo em inglés, tal versdo deve ser enviada para agilizar a publicagao.
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14.3. As versoes inglés e portugués serao disponibilizadas na integra no endereco eletronico
da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da SciELO (www.scielo.br), permanecendo

a disposi¢cdo da comunidade internacional.

15. Avaliacdo pelos Pares (peer review): todos os trabalhos enviados aos ABC serdo
submetidos a avaliacdo inicial dos editores, que decidirdo, ou nao, pelo envio a revisao por
pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicacdo regular em revistas indexadas
e cardiologistas com alta qualificacio (Corpo de Revisores dos ABC

http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/).

15.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores para andlise
do manuscrito submetido, assim como podem indicar até cinco revisores para ndo participar

do processo.

15.2. Os revisores tecerdo comentarios gerais sobre o manuscrito e decidirdo se esse trabalho

deve ser publicado, corrigido segundo as recomendagdes, ou rejeitado.

15.3. Os editores, de posse dos comentarios dos revisores, tomarao a decisao final. Em caso
de discrepancias entre os revisores, poderd ser solicitada uma nova opinido para melhor

julgamento.

15.4. As sugestoes de modificacao dos revisores serdo encaminhadas ao autor principal. O

manuscrito adaptado as novas exigéncias sera reencaminhado aos revisores para verificacao.

15.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor podera

solicitar a colaboragdo de um profissional que nao conste do Corpo de Revisores.

15.6. Os autores tém o prazo de trinta dias para proceder as modificagdes solicitadas pelos
revisores e submeter novamente o artigo. A inobservancia desse prazo implicara na retirada

do artigo do processo de revisao.

15.7. Sendo aceitos para revisao, os pareceres dos revisores deverao ser produzidos no prazo

de 30 dias.
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15.8. As decisdes serdo comunicadas por mensagem do Sistema de Envio de Artigos e e-

mail.

15.9. As decisdes dos editores ndo serdo discutidas pessoalmente, nem por telefone. As

réplicas deverdo ser submetidas por escrito a revista.

15.10. Limites de texto: a contagem eletronica de palavras deve incluir a pagina inicial,

resumo, texto, referéncias e legenda de figuras.

Artigo Original
N° méx. de autores 10
Titulo (caracteres incluindo espagos) 100
Titulo reduzido (caracteres incluindo 50
espagos)
Resumo (n° méx. de palavras) 250
N° max. de palavras (incluindo referéncias) 5000
N° max. de referéncias 40
N° méx. de tabelas + figs + video 8

16. Os artigos deverao seguir a seguinte ordem:

16.1. Pagina de titulo

16.2. Texto

16.3. Agradecimentos

16.4. Legendas de figuras

16.5. Tabelas (com legendas para as siglas)

16.6. Referéncias
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16.7. Primeira Pagina:

16.7.1. Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em
portugués e inglés, assim como um titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo

espacos) para ser utilizado no cabegalho das demais paginas do artigo;

16.7.1 Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a
respectiva tradugdo para as keywords (descriptors). Os descritores devem ser consultados
nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em portugués, espanhol e inglés ou

www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em ingl€s;

16.8. Segunda Pagina:

16.8.1 Resumo (até 250 palavras): o resumo deve ser estruturado em cinco se¢des quando se
tratar Artigo Original, evitando abreviagdes e observando o nimero méaximo de palavras. No
caso de Artigo de Revisdo e Comunicagdo Breve, o resumo ndo ¢ estruturado, respeitando o
limite méximo de palavras.

Nao cite referéncias no resumo:

* Fundamento (racional para o estudo);

* Objetivos;

» Métodos (breve descricao da metodologia empregada);

* Resultados (apenas os principais e mais significativos);

* Conclusdes (frase(s) sucinta(s) com a interpretagdo dos dados).

Obs.: Os Relatos de Caso ndo devem apresentar resumo.

16.9. Texto para Artigo Original: deve ser dividido em introdu¢do, métodos, resultados,

discussdo e conclusoes.

16.9.1. Introdugao:

16.9.1.1. Nao ultrapasse 350 palavras.
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16.9.1.2. Faca uma descrigao dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com

base na literatura.

16.9.2. Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da pesquisa
observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentacdo, incluindo o grupo

controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

16.9.2.1. A definicdo de ragas deve ser utilizada quando for possivel e deve ser feita com

clareza e quando for relevante para o tema explorado.

16.9.2.2. Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante,
modelo e pais de fabricagdo, quando apropriado) e dé detalhes dos procedimentos e técnicas

utilizadas de modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir os seus dados.

16.9.2.3. Justifique os métodos empregados e avalie possiveis limitagdes.

16.9.2.4. Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administragao.

16.9.2.5. Descreva o protocolo utilizado (intervencdes, desfechos, métodos de alocagao,

mascaramento e analise estatistica).

16.9.2.6. Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por um
Comité de Etica em Pesquisa e se os pacientes assinaram termo de consentimento livre e

esclarecido.

16.9.3. Resultados: exibidos com clareza, subdivididos em itens, quando possivel, e apoiados
em numero moderado de graficos, tabelas, quadros e figuras. Evitar a redundancia ao

apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas.

16.9.4. Discussdo: relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado a luz da
literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas implicagdes e limitagdes.
O ultimo periodo deve expressar conclusdes ou, se pertinentes, recomendacgdes e implicagdes

clinicas.
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16.9.5. Conclusoes

16.9.5.1. Ao final da sessdo “Conclusdes”, indique as fontes de financiamento do estudo.

17. Agradecimentos: devem vir apos o texto. Nesta se¢do, ¢ possivel agradecer a todas as

fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribui¢des individuais.

17.1. Cada pessoa citada na se¢dao de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando a

inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e conclusdes.

17.2. Nao ¢ necessario consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou

colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos.

18. Referéncias: os Arquivos seguem as Normas de Vancouver.

18.1. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no texto

e apresentadas em sobrescrito.

18.2. Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira e a tltima

devem ser digitadas, separadas por um trago (Exemplo: 5-8).

18.3. Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas por
virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abrevia¢des devem ser definidas na primeira apari¢ao no

texto.

18.5. As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

18.6. Comunicacdes pessoais ¢ dados nao publicados ndo devem ser incluidos na lista de
referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na pagina em que ¢

mencionado.

18.7. Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas 0s seis

primeiros seguidos de et al, se houver mais de seis autores.



63

18.8. As abreviagoes da revista devem estar em conformidade com o Index Medicus/Medline
— na publicagdo List of Journals Indexed in Index Medicus ou por meio do site

http://locatorplus.gov/.

18.9. So6 serdo aceitas citacdes de revistas indexadas. Os livros citados deverdo possuir

registro ISBN (International Standard Book Number).

18.10. Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serdo aceitos até dois anos apos

a apresentacdo e devem conter na referéncia o termo “resumo de congresso” ou “abstract”.

19. Politica de valoriza¢do: os editores estimulam a citagdo de artigos publicados nos

Arquivos.

20. Tabelas: numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessario a
compreensdo do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter dados previamente informados no
texto. Indique os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, ¥, I, §, /.4, #, **, 17, etc. O
Manual de Formatagdo de Tabelas,Figuras e Graficos para Envio de Artigos a Revista ABC
esta no endereco:

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual _de formatacao_abc.pdf

21. Figuras: as figuras submetidas devem apresentar boa resolu¢do para serem avaliadas
pelos revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em espaco duplo e estar
numeradas e ordenadas antes das Referéncias. As abreviacdes usadas nas ilustracdes devem
ser explicitadas nas legendas. O Manual de Formatagdo de Tabelas, Figuras e Graficos para

Envio de Artigos a Revista ABC esta no endereco:

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual _de formatacao_abc.pdf

22. Imagens e videos: os artigos aprovados que contenham exames (exemplo: eco
cardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através do sistema de
submissao de artigos como imagens em movimento no formato MP4 com codec h:264, com
peso de até 20 megas, para serem disponibilizados no site http://www.arquivosonline.com.br

e nas revistas eletronicas para versao tablet.
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5.4 Anexo D — Parecer da Comissio de Etica em Pesquisa UCDB

UNIVERSIDADE CATOLICA
DOM BOSCO asil |

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CAPACIDADE AEROBIA E ASSOCIACOES COM FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR EM POLICIAIS DO 3° BATALHAO DA POLICIA MILITAR DE
DOURADOS ¢, MS

Pesquisador: Mario Sérgio Vaz da Silva

Area Tematica: A critério do CEP

Versdo: 3

CAAE: 34009014.4.0000.5162

Instituigdo Proponente: Fundag&o Universidade Federal da Grande Dourados/UFGD-MS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.350.339

Apresentagdo do Projeto:

O projeto de pesquisa busca por meio de coleta direta de dados clinicos e laboratoriais estabelecer uma
reacdo entre aspectos de capacidade aerobica e fatores de risco com doengas cardiovasculares por meio de
uma metodologia detalhada e bem fundamentada.

Objetivo da Pesquisa:
Determinar a capacidade aerdbia de policiais militares do 3° Batalhdo da Policia Militar de Dourados-MS e
sua associagdo com fatores de risco cardiovascular conhecidos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos declarados sdo poucos e controladas por meio de estratégias pertinentes a pratica de coleta de
dados por questionarios, assim como na rotina de coleta de sangue para analises laboratérios, sendo este
inferiores aos beneficios oriundos do estudo tanto para os participantes como para a sociedade cientifica.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Adequada, coerente e pautada em referencial atualizado. O tema é pertinente e atual, condiz\ente com as
necessidades deste grupo a ser estudado.

Enderego: Av. Tamandaré, 6000
| Bairro: Jardim Seminario CEP: 79.117-900
| UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
| Telefone: (67)3312-3615 Fax: (67)3312-3723

E-mail: cep@ucdb.br
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UNIVERSIDADE CATOLICA

DOM BOSCO

Continuagdo do Parecer: 1.350.339

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Folha de rosto, autorizagédo do local e TCLE adequados. O cronograma estd incompativel com a data de

submiss&o.

Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
A documentagdo solicitada pele CONEP foi apresentada pelo Pesquisador, o que, pelos critérios da propria
CONEP, faz com que o Projeto possa ser aprovado pelo CEP. O CEP, seguindo a orientagdes da CONEP
no seu parecer consubstanciado, ndo entrou no mérito de outros aspectos do Projeto, avaliou somente as

pendéncia indicadas pela CONEP.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
O Colegiado acompanha o voto do Relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Bésicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/11/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 280448.pdf 16:19:31
Outros respostaaoparecer3.doc 23/11/2015 |LUIZ ANTONIO DE Aceito

16:18:55 | PIERRI
Outros declaracaourgenciaeemergenciahu.pdf 23/11/2015 |LUIZ ANTONIO DE Aceito
16:16:40 | PIERRI
Outros declaracaopminfraestrutura.pdf 23/11/2015 |LUIZ ANTONIO DE Aceito
16:15:05 | PIERRI
TCLE/Termos de |TCLE_Projeto_3.docx 23/11/2015 |LUIZ ANTONIO DE Aceito
Assentimento / 16:12:01 |PIERRI
Justificativa de
Auséncia
Outros 21. Declaragéo de Infraestrutura do 06/04/2015 Aceito
Hospital - HU -2.PDF 12:49:02
Outros 22. Declaracgdo da FCS - UFGD.PDF 06/04/2015 Aceito
12:48:34
Outros 20. Declaragao de Infraestrutura do 06/04/2015 Aceito
Laboratorio - HU.pdf 12:48:12
Projeto Detalhado / |1. Projeto Mestrado.doc 01/12/2014 Aceito
Brochura 15:25:18
or
Folha de Rosto 2. Folha de Rosto 2.pdf 26/11/2014 Aceito
17:52:16
Outros 17. Curriculo do Sistema de Curriculos 26/11/2014 Aceito
Lattes (Wanderlei Onofre 16:26:15

Enderego: Av. Tamandaré, 6000

Bairro: Jardim Seminario
Municipio: CAMPO GRANDE

UF: MS

Telefone: (67)3312-3615

CEP: 79.117-900

Fax: (67)3312-3723

E-mail: cep@ucdb.br
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Continuagéo do Parecer: 1.350.339
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R

Outros Schmitz).pdf 26/11/2014 Aceito
16:26:15

Qutros 16. Curriculo do Sistema de Curriculos 26/11/2014 Aceito
Lattes (Michel Coutinho dos Santos).pdf 16:25:45

Qutros 15. Curriculo do Sistema de Curriculos 26/11/2014 Aceito
Lattes (Erika Riromi Takebe).pdf 16:24:37

Outros 14. Curriculo do Sistema de Curriculos 26/11/2014 Aceito
Lattes (Luiz Antonio de Pierri).pdf 16:23:51

Outros 13. Curriculo do Sistema de Curriculos 26/11/2014 Aceito
Lattes (Mario Sérgio Vaz da Silva).pdf 16:23:07

Outros Oficio Autorizagdo da Policia Militar.pdf | 29/04/2014 Aceito
23:37:52

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

CAMPO GRANDE, 03 de Dezembro de 2015

Assinado por:

Marcio Luis Costa

(Coordenador)
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5.5 Anexo E — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O senhor esta sendo convidado a participar do estudo clinico intitulado "Capacidade
Aerobia ¢ Associagdes aos Fatores de Risco Cardiovascular em Policiais do 3° Batalhdo da
Policia Militar de Dourados - MS".

A pesquisa tem como objetivo determinar a capacidade aerébia de policiais
militares do 3° Batalhdo da Policia Militar de Dourados-MS e sua associagao com fatores de
risco cardiovascular, ou seja, risco de doengas do coracdo. Esta pesquisa visa obter
informagdes sobre o estado de saude fisica e psicoldgica dos policiais militares de Dourados
— MS. No Brasil, apesar da intensa veiculagdo na midia (televisao, radio, internet, etc.)
envolvendo os fatores de risco cardiovascular, hd poucos estudos que falam sobre esse risco
em policiais militares. Além disso, a populagdo que queremos estudar caracteriza-se por
adultos que sdo submetidos a grande tensdo e esfor¢o, o que acaba levando ao estresse e
consequentemente ao risco cardiovascular, o que justifica esta pesquisa.

A pesquisa sera realizada pelos pesquisadores, Prof. Dr. Mario Sérgio Vaz da Silva
(Professor de Educacao Fisica e orientador), Luiz Antonio de Pierri (Nutricionista) e Erika
Riromi Takebe (Professora de Educacao Fisica), vinculados ao programa de pos-graduacao
stricto sensu, em nivel de mestrado em Ciéncias da Saude — UFGD e colaboradores
devidamente treinados no dia do TAF (teste de aptidao fisica) do proprio batalhdo do qual o
Senhor faz parte.

O senhor sera avaliado, primeiramente, o seu peso corporal e, posteriormente, a sua
altura, ambas as situagdes devera estar com roupas leves, sem calcados, relogio, carteira no
bolso, 6culos, entre outros, para que ndo interfira nos valores coletados. Com essas medidas
de peso e altura, serd possivel fazer o calculo do seu IMC (indice de massa corporal) e assim
saber se 0 Senhor encontra-se com o peso adequado ou ndo. Logo em seguida sera feita a
medida da circunferéncia do seu abdome com uma fita antropométrica, para saber quantos
centimetros tem, para que depois em uma tabela possamos avaliar se existe um risco de
desenvolvimento de doencgas do coragao relacionado com essa medida. Também sera aferida
a sua pressdo arterial, para verificar se esta adequada para sua idade e seu sexo. Todas essas

medidas levardo em torno de 15 minutos.
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No momento do teste de 12 minutos realizado no TAF (teste de aptidao fisica), sera
realizada a Ergoespirometria, que ¢ a analise da quantidade de gases que o Senhor libera
durante a respiracao na corrida, para depois verificar sua condi¢ao de respiracdao durante uma
atividade fisica. O Senhor colocard uma méascara de material confortdvel que se ajusta ao
rosto na altura do nariz ¢ da boca, sendo que, essa mascara serd ligada ao analisador de gases
que estara em um colete que o Senhor também estara utilizando.

Além dessas medidas, nesse mesmo dia o Senhor respondera a trés questionarios:
1) em relagdo as atividades fisicas realizadas pelo Senhor no dia-dia; 2) perguntas
relacionadas ao estresse do trabalho e do dia-a-dia; 3) perguntas para avaliar se o Senhor tem
ou nao o risco de ter doengas do coracao. Todos os questionarios juntos levarao cerca de 30
minutos.

Em outro dia, previamente agendado, seré realizada a coleta de sangue para avaliar
os niveis de colesterol e triglicerideos, além de nivel de cortisol (para avaliar nivel de
estresse) e Troponina T (para avaliar o risco de desenvolver doengas do coracdo). Essas
coletas serdo realizadas no Hospital Universitario da Grande Dourados — Dourados/MS. O
Senhor recebera uma senha para chegar ao Hospital e ser atendido pelo farmacéutico
responsavel e devidamente treinado para coletar seu sangue, serdo apenas duas amostras de
sangue, uma para ver a quantidade de cortisol e troponina T, € outra para saber os valores
dos niveis de colesterol e triglicerideos. Essa coleta levaré cerca de 20 minutos.

Os possiveis riscos e desconfortos, dessa pesquisa, s3o os constrangimentos na hora
do Senhor responder as perguntas referentes ao seu estado psicoldgico e também sobre seu
condicionamento fisico. Outro fator que pode gerar constrangimento serd na hora de medir
sua altura, peso e circunferéncia do abdome, porém esses riscos serdo minimizados, pois 0s
questionarios e as avaliagdes serdo aplicados individualmente em um ambiente onde estara
somente o pesquisador e o Senhor. Além disso, poderd haver risco de uma picada ou
hematoma durante a coleta de sangue, no local. Se isso ocorrer sera minimizado, pois sera
colocada uma compressa de gelo para diminuir o hematoma, além do que, todo material a
ser utilizado na coleta de sangue serd descartdvel, sendo aberto no momento da coleta na
frente do Senhor, visto que, a coleta sera realizada em um hospital, com local apropriado e
por profissional capacitado. Outro risco seria o incomodo na utilizagao da mascara e o colete
transportado durante a anélise de gases, porém também sera minimizado, pois havera uma
prévia adaptacdo por alguns minutos que antecedem o teste, além de serem fixados de forma

segura e confortavel no corpo do Senhor.
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A pesquisa terd um beneficio, pois se o Senhor demonstrar interesse por uma
mudanga no seu habito para possiveis mudangas em seu peso sera repassado orientagdes
nutricionais e de atividade fisica para as possiveis mudangas.

Sua identidade sera mantida como anonima e suas informagdes individuais sempre
mantidas em sigilo, em todas as fases da pesquisa, todos os seus dados informados e
coletados durante a pesquisa, mesmo os que precisarem colocar seu nome ndo serao
repassados para ninguém, nem mesmo para profissionais do 3° Batalhdo da Policia Militar
de Dourados, sendo mantido o sigilo total até o final e depois da pesquisa. Para que isso seja
garantido, estardo no local e no momento da coleta dos dados apenas vocé e o pesquisador
responsavel, sendo colocada a folha das informagdes coletadas sempre em um envelope de
cor escura e arquivado em uma caixa com tampa, para que nem mesmo O Proximo
participante ao entrar no local tenha acesso aos seus dados, e ap6s todas as coletas do dia,
essa caixa sera lacrada e s6 sera aberta no dia em que for transpor os dados para o
computador, onde estardo apenas os pesquisadores responsaveis. Nao havera nenhuma
forma de pagamento pela participacdo do estudo. Havera também acompanhamento e
encaminhamento médico para os participantes da pesquisa em que for evidenciado qualquer
problema de saude ndo identificado previamente.

Caso o Senhor se recuse a participar e/ou desistir a qualquer momento, sua vontade
sera respeitada, o Senhor tem plena liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma. O TCLE sera
elaborado em duas vias, rubricadas em todas as suas paginas ¢ assinadas no final de cada
folha pelo Senhor e também por noés, que somos responsaveis pela pesquisa, onde uma das
vias ficard com o Senhor, além da garantia de assisténcia imediata, integral, gratuita e por
tempo indeterminado, caso venha a ocorrer algum dano ao Senhor.

Ao término da pesquisa serd realizada uma devolutiva dos resultados para os
participantes e os resultados da pesquisa serdo apresentados e publicados na forma de artigo

cientifico.

Qualquer davida:
Pesquisador: Mario Sérgio Vaz da Silva. Telefone (67) 341021-12; celular: (67) 9607-1410.

Email: mariovaz@ufgd.edu.br. Endereco: Rua Julio Marques de Almeida, n. 45,

apartamento 303, bloco 5, bairro Parque Alvorada, Dourados — MS.
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Pesquisador Luiz Antonio de Pierri. Telefone: (67) 3442-1206; Celular: (67) 9952-8722. E-
mail: luizpierri@hotmail.com. Enderego: Rua Camillo Caccia, n° 213, Bairro Piravevé,
Ivinhema — MS.

Pesquisadora Erika Riromi Takebe. Telefone: (67) 3410-2876; Celular (67) 9290-0001. E-
mail: ektakebe@hotmail.com. Endereco: Rua Portugal, n® 155, Jardim Europa, Dourados —

MS.

CEP (Comisséo de Etica em Pesquisa) - UFGD (Universidade Federal da Grande Dourados).
Telefone: (67) 3410-2328. E-mail: cep@ufgd.edu.br. Endere¢o: Rodovia Dourados a
Itahum, km 12, Bloco da Faculdade de Ciéncias da Saude — FCS/Unidade II da UFGD.
Horério de Funcionamento: 08:00 ao 11:00 h e das 13:00 as 17:00 h (segunda-feira a sexta-

feira).

CONEP (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa). Telefones: (61) 3315-5878 /3315-2151
/ 3315-3566 Fax: (61) 3315-2414 / 3315-2472. E-mail: conepe@saude.gov.br. Endereco:
SEPN 510 NORTE, Bloco A, 3° andar, Edificio Ex-INAN — Unidade II — Ministério da
Saude, Bairro asa Norte - Brasilia — DF, CEP: 70.750-521.

Assim, se 0 Senhor aceitar o convite para participar da pesquisa, por favor, preencha

0s espagos abaixo:

Eu, bl RG >

Endereco: .Telefone:

Fui informado sobre o que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboragao,
e entendi a explicacdo. Por isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que ndo vou
ganhar nada e que posso sair quando quiser. Este documento ¢ emitido em duas vias que

serdo ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nos.

Dourados, de de 2015.

Assinatura do participante:




Assinatura do pesquisador Mario Sérgio Vaz da Silva:

Assinatura do pesquisador Luiz Antonio de Pierri:

Assinatura da pesquisadora Erika Riromi Takebe:
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5.6 Anexo F — Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) — Versao Curta

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte
do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes
paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarao a entender quao ativos nds somos em
relacdo as pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta
fazendo atividade fisica em uma semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As
perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por
lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim.
Suas respostas sio MUITO importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que
considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua participagao !

Para responder as questdes lembre que:

e atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande
esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

e atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esfor¢o
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos
10 minutos continuos de cada vez.

1a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer gindstica aerdbica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados em
casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faga vocé
suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiragdo ou batimentos do coracao.

dias por SEMANA () Nenhum

1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanta tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar,
dancgar, fazer ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer
servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim,
ou qualquer atividade que faca vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua respiragao
ou batimentos do coracio (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
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horas: Minutos:

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro,
por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

3b. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gasta caminhando por dia?

horas: Minutos:

4a. Estas ultimas perguntas sdo em relagdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no
trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que
voceé gasta sentado no escritdrio ou estudando, fazendo licao de casa,visitando amigos, lendo
e sentado ou deitado assistindo televisao.

Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia da semana

horas: Minutos:

4b. Quanto tempo por dia voce fica sentado no final de semana?

horas: Minutos:

(Fonte: Craig et al, 2003)



5.7 Anexo G — Anamnese

Data: / /

Nome Completo:

Idade: anos Data de nascimento: / /
E fumante?: Ndo( ) Sim( ) ex-fumante( )

Fumou algum cigarro nos ultimos 30 dias?: Nao( ) Sim( )
Tem pressdo alta?: Nao( ) Sim( )

Toma algum remédio para pressao alta?:
Nao( )

Sim(  )Qual?

Algum médico ou profissional da satde ja disse que vocé tinha diabetes?:
Nao( ) Sim( )

Ja teve algum problema (doenga) no coragao, artérias ou veias?
Nao( )

Sim( ) Qual?

Observe as condigdes clinicas a seguir e assinale com um “X”, se vocé sabe que ja teve
alguma delas:
() Acidente vascular encefalico (Derrame) ou ataque isquémico transitorio

() Aneurisma ou estenoses (obstrugdes, entupimento) de veias ou artérias

() Angina ou infarto agudo do miocardio ou ja fez cateterismo

() Angioplastia coronaria ou das artérias (carétida, iliaca, aorta)

() Cirurgia do coragdo (ponte de safena, mamaria) ou das artérias (iliacas, pernas,
bracgos). Esta cirurgia foi realizada em consequéncia de algum trauma ou acidente? (ex:
acidentes de carro, perfuracdes, etc) Nao( ) Sim( )

() Doenga arterial obstrutiva periférica (doenga nas artérias das pernas)

() Estenose carotidea — obstru¢@o das artérias carotidas por aterosclerose

() Hipercolesterolemia familiar (hipercolesterolemia familiar ¢ uma doenca genética,
constatada por exame em laboratorio, onde a pessoa atingida tem niveis de colesterol
aumentado desde o nascimento).
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5.8 Anexo H — Escore de Risco de Framingham
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Nome:
Idade: Data de nascimento:  /  /
Fumante: Nao( ) Sim( )
Hipertenso: Nao( ) Sim( )
Diabético: Nao () Sim( )
Escore de risco de Framingham para calculo do risco absoluto de infarto e morte em
10 anos para homens
Idade Pontos
20-34 -9
35-39 -4
40-44 0
45-49 3
50-54 6
55-59 8
60-64 10
65-69 11
70-74 12
75-79 13
Colesterol total (mg/dl) Idade Idade Idade Idade Idade
20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
<160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 0
200-239 7 5 3 1 0
240-279 9 6 4 2 1
>280 11 8 5 3 1
HDL colesterol (mg/dl) Pontos
> 60 -1
50-59 0
40-49 1
<40 2
Pressao arterial sistolica nao tratada
tratada
<120 0 0
120-129 0 1
130-139 1 2
140-159 1 2
>160 2 3
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Tabagismo Idade Idade Idade Idade Idade
20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Nao 0 0 0 0 0
Sim 8 5 3 1 1
Total de Pontos RIS;((: :g(s)(s)lz;;))em Observacoes
<0 <1
0 1
1 1
2 1
3 1
4 1
5 2
6 2
7 3
8 4
9 5
10 6
11 8
12 10
13 12
14 16
15 20
16 25
>17 > 30

(Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia/ IV Diretriz Brasileira sobre dislipidemias e prevengao da
aterosclerose, 2007)



