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0 Policial Militar da ativa esta exposto a vanas situagoes de perigo de vida 
relacionadas a sua propria atividade e ao mesmo tempo apresenta durante a sua 
vida, varios fatores de risco para doengas cardiovasculares, devido a alimentagao 
inadequada, exposigao a situagoes estressantes, redugao de atividade fisica, 
sobrepeso, tabagismo e etilismo, levando ao desenvolvimento de hipertensao 
arterial, dislipidemias e diabetes mellitus. Tern ao seu dispor urn atendimento medico 
que e realizado no Hospital da Policia Militar de Curitiba, quando a doenga ja esta 
instalada,aumentando o tempo de internagao. 0 objetivo foi identificar estes fatores 
de risco, propor seu controle por meio de medidas diagn6sticas apropriadas e 
oferecer propostas de prevengao para evitar ou amenizar urn dano futuro. Realizou­
se pesquisa de campo com 292 policiais militares da ativa, acima de 35 anos, 
perfazendo cerca de 7,5% dos policiais militares da cidade de Curitiba, por meio de 
urn questionario com perguntas sobre dados demograficos funcionais, fatores de 
risco cardiovascular e utilizagao de servigos de saude.Observou-se como resultado 
nesta faixa etaria da populagao estudada, pacientes com sobrepeso, hipertensao 
arterial e niveis de estresse de uma maneira significativa na analise estatistica 
realizada. Os demais fatores nao estavam presentes nas informagoes obtidas. 
Concluiu-se que deve-se manter medidas preventivas para todos os fatores de risco, 
por meio da Diretoria de Saude da Policia Militar do Parana utilizando o Hospital da 
Policia Militar e seus oficiais do quadro de saude como parte fundamental para o 
desenvolvimento destes programas, os quais poderao ser implantados em cidades 
do interior por meio de urn planejamento estrategico para os pr6ximos anos. 

Palavras-chave: fatores de risco cardiovascular; saude do policial militar da ativa; 
Policia Militar do Parana; controle; propostas. 
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The Military Policeman of the active is displayed to some situations of danger of life 
related to its proper activity and at the same time he presents some factors of risk for 
cardiovascular diseases, due to inadequate feeding, exposition the stress situations, 
reduction of physical activity, overweight, smoke, alcoholism, leading to the 
development of arterial hypertension, high cholesterol and diabetes mellitus. He has 
disposable to make use a medical attendance that is carried through in the Hospital 
of the Military Police of Curitiba, when the illness already is installed and with bigger 
time of internment. Our objective was to identify these factors of risk, to consider its 
control through appropriate diagnosis measures and to offer proposals of prevention 
to prevent or to brighten up a future damage. We carry through field research with 
292 military policemen of the active, above of 35 years, to make about 7,5% of the 
military policemen of the city of Curitiba, through a questionnaire with questions on 
functional demographic data, factors of cardiovascular risk and use of health 
services. We observe as resulted in this age band of the studied population, patient 
with overweight, arterial hypertension and levels of stress in a significant level. The 
too much factors were not gifts in the gotten information. We conclude that we must 
keep writ of prevention for all the risk factors, through the Direction of Health of the 
Military Police of Parana using the Hospital of the Military Police and its officers of the 
health picture as basic part for the development of these programs, which could be 
implanted in cities of the interior through a strategical planning for the next years. 
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1 INTRODUCAO 

De acordo com a Organizac;ao Mundial de Saude, os fatores de risco mais 

importantes para a morbimortalidade relacionada as doenc;as cronicas nao­

transmissiveis sao: hipertensao arterial sistemica, hipercolesterolemia, ingestao 

insuficiente de hortalic;as e leguminosas, sobrepeso ou obesidade, inatividade fisica 

e tabagismo. (THE WORLD HEALTH REPORT, 2002). 

Alguns desses fatores tern grande impacto no aparecirnento da Sindrome 

Metab61ica, sendo esta urn transtorno complexo representado por urn conjunto de 

fatores de risco cardiovascular usualmente relacionado a deposic;ao central de 

gordura e a resistencia a insulina. Existe uma grande relac;ao entre a Sindrome 

Metab61ica e a Doenc;a Cardiovascular, aumentando os riscos da rnortalidade geral. 

(LAKKA et al., 2002). 

0 diagn6stico da Sindrorne Metab61ica se faz tendo-se os seguintes 

elementos baseado na classificac;ao da National Cholesterol Education Program,s 

Adult Treatment Panel Ill (NCAP-ATP Ill,) obesidade abdominal, ou seja 

circunferencia abdominal maior que 102 em nos hornens e 88 em nas mulheres, 

triglicerideos rnaior que 150 rng/dl, colesterol HDL < que 40 mg/dl nos homens e 50 

mg/dl nas mulheres, pressao arterial sist61ica rnaior que 135 mmHg ou pressao 

diast61ica maior que 85 mmHg e glicemia de jejurn maior que 110 mg/dl (NATIONAL 

CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM EXPERT PANEL on DETECTION, 

EVALUATION, and TREATMENT of HIGH BLOOD CHOLESTEROL in ADULTS, 

2001). 

Caracteristicas s6cio-demograficas, renda familiar, nivel de escolaridade, tern 

sido relacionadas ao risco de desenvolvimento de doenc;a cardiovascular. 

Os disturbios cardiovasculares representam urn conjunto de doenc;as e 

condic;oes que envolvem o corac;ao e vasos sangOineos. A prevenc;ao da doenc;a 

cardiovascular requer o manuseio dos fatores de risco. Estes sao trac;os e habitos 

de vida que podem aumentar a probabilidade de uma pessoa desenvolver uma 

doenc;a. Dentre os criterios principais destes fatores relata-se sua presenc;a em alta 

freqOencia em muitas populac;oes, o impacto independente significativo no risco de 

doenc;a coronaria e que o seu tratamento e controle resultam em risco reduzido na 

evoluc;ao de determinadas doenc;as. (MACKAY et al., 2004). 
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Os fatores de risco sao classificados como modificaveis, fatores fixos ou nao 

modificaveis e fatores contribuintes. Dentre os fatores fixos, tem-se a 

hereditariedade, a raga, a idade e o sexo. Dentre os modificaveis, encontram-se a 

hipertensao arterial, os niveis de colesterol serico elevado, o uso do tabaco, o 

Diabetes, a inatividade fisica, a obesidade e a Sindrome Metab61ica. Dentre os 

fatores contribuintes, encontram-se o estresse, os fatores psicossociais e a ingestao 

de alcool. 

A Policia Militar do Parana tern sua missao estabelecida na Diretriz Geral de 

Planejamento e Emprego da PMPR, na qual se encontra a seguinte afirmagao: 

no contexto sistemico da defesa social, a Policia Militar assume papel de 
relevancia na preserva<;ao da ordem publica, prevenindo ou inibindo atos 
anti-sociais, atuando repressivamente na restaura<;ao da ordem publica, 
adotando medidas de prote<;ao e socorro comunitarios ou atuando em apoio 
aos 6rgaos da administra<;ao publica no exercicio do poder de policia que 
lhe couber. (DIRETRIZ N.0 004/2000- PM/3). 

Assim, urn dos Pressupostos Basicos do emprego operacional dos efetivos da 

PMPR no tipo que a Doutrina define como "Policiamento Ostensivo Geral" e a 

Policia Comunitaria. 

Esta o policial militar desde a sua entrada na corporagao ate a sua saida 

exposto a varias situa<;6es de risco de vida, relacionado a sua propria atividade. A 

missao da Policia Militar como policia administrativa e de atuagao ostensiva, coloca­

a como (mica a aparecer, a atuar preventivamente e como preservadora da ordem 

publica. 

Ao mesmo tempo, observa-se que este policial militar tambem apresenta 

varios fatores de risco para doengas cardiovasculares, muitas vezes nao tendo 

tempo para visitas medicas peri6dicas, procurando auxilio especializado somente 

quando o quadro clinico ja esta instalado. Este fator aumenta com o tempo de 

atividade dentro da corporagao. Organiza<;6es publicas e privadas estao investindo 

na qualidade de vida dos seus profissionais, pois deles dependera a qualidade dos 

servi<;os prestados. T em-se observado tam bern devido ao excesso de trabalho o 

aparecimento da Sindrome de Burnout, (ou esgotamento profissional) que se 

caracteriza por exaustao emocional, despersonalizagao e redugao da realizagao 

pessoal. A associagao entre condi<;6es de trabalho e ocorrencia de doengas fisicas e 
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transtornos menta is vern sendo mais estudada a partir da segunda metade do seculo 

XX, mas o reconhecimento clinico de tal relac;ao e pequeno. (JARDIM et al., 2000). 

Por definic;ao, burnout e uma condic;ao de sofrimento psiquico relacionada ao 

trabalho. Esta associado com alterac;oes fisiol6gicas decorrentes do estresse (maior 

risco de infecc;6es, alterac;oes neuroend6crinas do eixo hipotalamico-hipofisario­

adrenal, hiperlipidemia, hiperglicemia e aumento do risco cardiovascular), abuso de 

alcool e substancias, risco de suicidio e transtornos ansiosos e depressivos, alem de 

implicac;6es socioeconomicas (absenteismo, abandono de especialidade, queda de 

produtividade (FELTON et al., 1998). Parece estar relacionado nao a profiss6es 

especificas, e sim a maneira como se organiza o trabalho, independente da 

atividade exercida. (SILVEIRA et al., 2005) 

0 policial-militar ingressa na Corporac;ao por meio de urn Concurso Publico, 

passando na sequencia por varias fases ate seu ingresso na Academia Policial do 

Guatupe, para iniciar seu treinamento militar. Sao realizados alem dos exames de 

conhecimentos gerais, exames medicos, avaliac;ao psiquiatrica e exame de aptidao 

fisica, estando aptos e fisicamente aprovados para entrar na lnstituic;ao. Este policial 

esta sujeito como qualquer trabalhador a varios estimulos nocivos a sua saude, tais 

como alcool, drogas, estresse, abusos alimentares, sedentarismo, que irao lhe 

causar comprometimento da saude em tempo breve ou dependendo de seu quadro 

quando em idade mais avanc;ada, mas ainda servindo na Corporac;ao, levando 

muitas vezes a tratamento ambulatorial ou mesmo internamentos para controle de 

seus problemas. 

0 objetivo deste trabalho consiste em identificar, dentro de urn grupo 

representativo, quais os fatores de risco mais importantes, definir a faixa etaria que e 

mais prevalente, seu posto dentro da lnstituic;ao, se utiliza como referenda para 

atendimento o Hospital da Policia Militar e, dentro deste contexto, se esteve afastado 

de suas func;oes relacionadas a estes problemas, causando onus para o Estado. Em 

seguida, tenta-se definir como controlar e realizar propostas futuras para minimizar 

esses problemas. 
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1.1 PROBLEMA DE PESQUISA 

Urn dos maiores feitos da humanidade, sem duvida, foi a ampliagao do tempo 

de vida, que se fez acompanhar de uma melhora substancial dos parametros de 

saude das populag6es ainda que essas conquistas estejam Ionge de se distribuir de 

forma equitativa nos diferentes paises e contextos s6cio-economicos. Viver mais e 
importante desde que se consiga agregar qualidade aos anos adicionais de vida. 

(LIMA-COSTA et al., 2003). 

Sabendo que hoje a presenga de fatores de risco fixos e modificaveis 

associados aos fatores contribuintes devem ser de pronto orientadas, procurar-se-a 

fazer os seguintes questionamentos: 

a) Quais os fatores de risco encontrados na populagao pesquisada? 

b) Qual a faixa etaria e o sexo em que sao encontrados estes fatores de 

risco? 

c) 0 estresse estaria presente neste grupo? 

d) Quais as medidas realizadas atualmente para diagnosticar precocemente e 

prevenir o aparecimento das doengas cardiovasculares na Corporagao? 

e) Quais as medidas adotadas pelo Hospital da Policia Militar para o 

atendimento desta populagao? 

f) Existe orientagao quanto a realizagao de atividades fisicas, nutricional, em 

grupo que ja apresenta fatores de risco ou mesmo ja apresenta a doenga 

instalada? 

1.2 JUSTIFICATIVA 

A principal motivagao para a realizagao desta pesquisa e a contribuigao que 

ela ira proporcionar a comunidade cientifica em geral, pois este trabalho servira 

como urn importante instrumento de consulta sobre os fatores de risco em uma 

determinada populagao, no caso, policiais militares e o inicio de propostas para no 

minima reduzir estes fatores, sabendo-se que modificag6es do estilo de vida podem 
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reduzir o risco cardiovascular. Do ponto de vista de prevalencia da DAC, a 

prevenc;ao mesmo de uma pequena parcela de casos salvaria muitas vidas, evitaria 

urn sofrimento inestimavel e haveria economia para o sistema de saude. 

Uma vez identificado o fator relacionado a causa da doenc;a, as intervenc;oes 

para modificar este fator devem ser desenvolvidas e testadas. 0 custo-eficacia de 

uma intervenc;ao varia de acordo com o risco global num determinado individuo ou 

populac;ao. Assim, a etapa fundamental no estabelecimento de uma estrategia 

preventiva envolve determinar o risco de o individuo desenvolver conseqOencias 

clinicamente relevantes. 

A busca de formas de prevenc;ao das doenc;as coronarianas e ateroscler6ticas 

tern por fim reduzir a morbidade e mortalidade, e, assim, melhorar a qualidade e 

expectativa de vida. A doenc;a coronaria e considerada uma das doenc;as de maior 

prevalencia da atualidade, sendo o grupo etario mais atingido a populac;ao com mais 

de 40 anos. 0 controle epidemiol6gico mais adequado, paralelamente ao maior 

numero de notificac;oes de diagn6sticos, trouxe conscientizac;ao da gravidade do 

problema tambem para a populac;ao jovem. A pesquisa ora realizada trouxe 

subsidies para o encontro de grupos de individuos que se apresentam predispostos 

para evento coronariano futuro, e sua prevenyao adequada. 

0 Hospital da Policia Militar, com seus cinqOenta e urn anos de atividade, nao 

apresenta no momento protocolos de medidas preventivas para as doenc;as mais 

comuns tais como hipertensao arterial, dislipidemia, tabagismo, diabetes mellitus, 

sendo o atendimento realizado para o problema ja instalado, ou seja, uma medicina 

mais curativa do que preventiva. Acredita-se que com a conclusao deste trabalho 

sera o momento ideal para iniciar tais projetos nao s6 na capital, mas tambem no 

interior. 

1.3 OBJETIVOS 

0 objetiVO principal deste trabalho e identificar OS fatores de riSCO para doenc;a 

coronaria em policiais militares com atividade na cidade de Curitiba e regiao 

metropolitana. 

Decorrente deste tem-se os seguintes objetivos especificos: 
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a) ldentificar, dentre os fatores de risco, qual o mais prevalente, o qual poderc~ 

ser extrapolado para o restante da populagao miliciana. 

b) Verificar como indicar form as de controle para os problemas ora 

identificados. 

c) Elaborar proposta de medidas preventivas para o Hospital da Policia Militar 

relacionadas aos fatores de risco detectados durante a pesquisa. 
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2 LITERA TURA PERTINENTE 

A revisao bibliografica constitui-se em uma abordagem sobre os fatores de 

risco para o desenvolvimento das doenc;as cardiovasculares, pois sao os principais 

objetos de estudo do presente estudo. 

2.1 IDADE E SEXO 

As doenc;as cardiovasculares destacam-se, nos dias atuais, como a mais 

freqOente causa de 6bito. A patogenia mais encontrada das doenc;as 

cardiovasculares e, indiscutivelmente, a aterosclerose coronaria, que pode 

acometer, inclusive, pacientes jovens (PUSKA, 1985). 

Monckberg, citado por Cresanta e Cols, examinou aortas de crianc;as que 

faleceram durante a 1a guerra mundial e, em 1921, relatou que 36% de jovens com 

menos de 20 anos e 76% dos que tinham entre 20 e 25 anos, por ocasiao do 6bito, 

apresentavam ateromatose da intima da aorta. 

Anos ap6s, Zeek, em 1930, citou que a aterosclerose ocorre em qualquer 

idade (ZEEK, 1930). 

A idade, sexo e hist6ria familiar positiva sao considerados fatores de risco nao 

modificaveis. Ate cerca de 55 anos a ocorrencia de eventos coronarianos e mais 

freqOente nos homens que mulheres, sendo que na fase p6s-menopausa , com a 

perda do efeito protetor estrogenico, a incidencia de eventos se assemelha a 
populac;ao masculina . 

Os antecedentes familiares positivos para DAC , como hist6ria de infarto 

agudo do miocardio ou morte subita em parentes de primeiro grau em idade < 55 

anos para o sexo masculino e <65 anos para sexo feminino, representam maior 

chance de desenvolvimento da doenc;a (MATOS; COLS, 2004). 

Ten do-se em conta nao s6 o intenso e acelerado processo de envelhecimento 

populacional, que atinge grande contingente de migrantes da area rural vivendo na 

periferia de centros urbanos, mas tambem a nao evidencia de importantes 

modificac;oes do estilo de vida individual, nao e improvavel que se venha a 
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presenciar, no futuro bern proximo a urn aumento da incidencia das doen9as 

cardiacas. (RAMOS et al., 1996). 

2.2 HIPERTENSAO ARTERIAL 

Aproximadamente 30% dos adultos americanos sao hipertensos (BURT et aL 

1995). A prevalencia da hipertensao e mais elevada em negros que em brancos e 

mais entre homens que em mulheres e aumenta nitidamente com a idade. 

A eleva(_(ao da pressao arterial apresenta urn fator de risco independente, 

linear e continuo para doen9a cardiovascular. (LEWINGTON et al., 2002). 

No Brasil, em 2003, 27,4% dos 6bitos foram decorrentes de doen9as 

cardiovasculares. A principal causa de morte em todas as regioes do Brasil e o 

acidente vascular cerebral, acometendo as mulheres em maior propor(_(ao (LOTUFO, 

2005). Entre os fatores de risco para mortalidade, hipertensao arterial explica 40% 

das mortes por acidente vascular cerebral e 25% daquelas por doen9a coronariana. 

A mortalidade por doen9a cardiovascular aumenta progressivamente com a 

eleva(_(ao da pressao arterial, a partir de 115/75 mmHg. (LEWINGTON et al., 2002). 

A hipertensao arterial e as doen9as relacionadas a pressao arterial sao 

responsaveis por alta freqOencia de internai(Oes. Estudo brasileiro revelou que, em 

individuos adultos, 50,8% sabiam ser hipertensos, 40,5% estavam em tratamento e 

apenas 10,4% tinham pressao arterial controlada (< 140/90 mmHg). ldade 

avan9ada, obesidade e baixo nivel educacional mostraram-se associados a menores 

taxas de controle. (FIRMO et al., 2004). 

0 modo de vida pode ser considerado como grande determinante dos niveis 

tensionais. 0 estudo de Mancilha e coL entre os Yanomami e os nativos do Xingu 

avaliou a pressao arterial, o indice de massa corp6rea e a excre9ao de s6dio e 

potassio comprovando que as popula96es nativas brasileiras tern niveis de pressao 

arterial considerados ideais, devido a ingestao baixa de s6dio e a manuten(_(ao de 

urn peso adequado. 

No interior de Sao Paulo, em Piracicaba, pesquisa realizada em amostra 

representativa da populal(ao estimou prevalencia de hipertensao de 33% em 

homens e 32% para as mulheres, sendo que a maior concentra9ao ocorre nas 
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camadas de menor renda da populac;ao (MELLO-AYRES et al., 1991). 0 estilo de 

vida tern urn papel critico na determinac;ao do nivel de PA nos individuos e na 

prevalencia da hipertensao nas populac;oes. Varios fatores de estilo de vida parecem 

influenciar diretamente os niveis press6ricos, tanto numa dimensao individual quanta 

numa populacional. 

0 diagn6stico da hipertensao arterial requer medidas da pressao arterial em 

ocasioes diversas, em virtude das variac;oes fisiol6gicas que ocorrem durante as 24 

horas. 

A Classificac;ao da pressao arterial segue as normas das diretrizes de 

Hipertensao Arterial descrita na V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial. 

ressao arterial. Diretrizes Brasileiras de Hi ertensao Arterial 

Hipertensao estagio1 
Hipertensao estagio 2 
Hipertensao estagio 3 
Hipertensao sist61ica isolada 

<120 <80 
<130 <85 

130-139 85-89 
140-159 90-99 
160-179 100-109 
>= 180 >=110 
>= 140 < 90 

E muito rara a hipertensao isolada, quase sempre ha alguma associac;ao de 

fatores de risco. Enquanto investiga-se a enfermidade, ja se deve iniciar as 

negociac;oes para a adoc;ao de habitos de vida saudaveis. Afinal, a vida e feita de 

trocas. (VEIGA JARDIM et al., 2005). 

2.3 DIABETES MELLITUS 

No inicio de sua existencia e durante muitos seculos o homem necessitava da 

cac;a e do extrativismo vegetal para sua subsistencia. Seu organismo entao sofreu 

adaptac;oes para estocar energia. Nos dias atuais, ha fartura de alimentos, e 

associado a isto o sedentarismo predomina devido principalmente a urbanizac;ao. 0 

ser humano esta geneticamente preparado para armazenar energia, vivendo em urn 

ambiente onde esse estoque de nutrientes nao se faz necessaria. Ve-se o 

surgimento de novas epidemias relacionadas ao estilo de vida moderno, dentre eles 

o diabetes mellitus tipo 2 (HANSEN et al., 1999). 
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0 diabetes tipo 2 nao detectado pode ser urn importante fator subjacente no 

desenvolvimento de doen<;a coronaria. A prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 no 

mundo ocidental e cada vez maior. 0 risco de doen<;as cardiovasculares nesses 

pacientes e muito aumentado, sendo estimado que quatro de cada cinco portadores 

de diabetes mellitus tipo 2 irao morrer de doen<;as cardiovasculares. Alem disso, o 

risco de morte cardiovascular em diabeticos ap6s seguimento de 12 anos e 

aproximadamente tres vezes maior quando comparados aos nao diabeticos. 

(BARROSO et al., 2003). 

Uma epidemia mundial de diabetes (DM) e obesidade esta em andamento. 

Em 1995, havia 135 milh6es de pessoas com DM no mundo e as proje<;6es sao de 

que em 2025 esse numero alcance 300 milh6es. Cerca de 2/3 desses diabeticos 

vivem em paises em desenvolvimento, onde a epidemia tern maior intensidade. A 

grande parte, cerca de 90%, sao diabeticos do tipo 2 e no Brasil, o unico estudo de 

prevalencia realizado no final dos anos 80, demonstrou uma prevalencia de diabetes 

na popula<;ao de 30-69 a nos de 7 ,6%. E importante ressaltar que quase 50% desses 

individuos diagnosticados nao sabiam da sua condi<;ao. 

As conseqOemcias do diabetes nos sistemas de saude, considerando-se, tao­

somente, seus aspectos clinicos, refletem apenas uma fra<;ao dos prejuizos 

causados aos individuos, suas familias e a sociedade. Alem dos custos diretos da 

doen<;a, devem ser observados os custos indiretos para a sociedade e para o 

individuo, tais como: morte prematura, incapacidade, absenteismo, a diminui<;ao do 

retorno da educa<;ao oferecida ao individuo, diminui<;ao da renda do chefe de uma 

familia, aumento de aposentadorias precoces e desemprego. 

Segundo a I Diretriz Brasileira de Diagn6stico e Tratamento da Sindrome 

Metab61ica, os valores considerados normais dos niveis glicemicos devem ser 

seguidos para evitar a progressao da doen<;a. 

Valores de glicose plasmatica em mg/dl preconizados para o diagn6stico de 

diabetes mellitus e seus estagios pre-clinico sao mostrados na tabela a seguir. 
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Tabela 2 - Valores de glicose plasmatica em mg/dl Diretriz Brasileira de Diagn6stico e Tratamento 
da Slndrome Metab61ica 

Categoria 

Glicemia normal 
Tolerancia diminulda a glicose 
Diabetes mellitus 

Jejum 

< 110 
> 110 e < 126 

> 126 

Casual 

< 200 

~200 

Os diabeticos reconhecem a atividade fisica como urn elemento importante no 

controle metab61ico. Porem, em raros casos recebem urn suporte e apoio tecnico 

adequados para faze-la. Muitas vezes, os pacientes diabeticos sao orientados pelos 

endocrinologistas a fazerem uma atividade ffsica, porem nao sabem como come<;ar, 

qual atividade fazer e como reajustar seu controle. Existe necessidade que, ap6s o 

diagn6stico, ap6s a orienta<;ao medicamentosa, orientem-se as medidas 

relacionadas as atividades fisicas, ou seja, que as medidas preventivas sao muito 

importantes. 

2.4 DISLIPIDEMIAS 

A doen<;a cardiovascular e a causa mais comum de 6bitos no mundo 

desenvolvido, respondendo por quase urn milhao de fatalidades a cada ano somente 

nos Estados Unidos. Do ponto de vista epidemiol6gico, urn fator de risco e uma 

caracteristica ou tra<;o de urn individuo ou popula<;ao que esta presente 

precocemente na vida e associa-se ao aumento do risco de desenvolver uma 

doen<;a futura. lnumeras pesquisas evidenciaram que nos pacientes com DAC 

pregressa (angina do peito e infarto do miocardia) os niveis de colesterol total (CT}, 

de LDL-colesterol e de HDL-colesterol estao associados ao progn6stico para novos 

epis6dios agudos e ou morte. (ROUSSOUW et al., 1990). 0 reconhecimento do risco 

maior ou menor em coronariopatas em fun<;ao dessas variaveis lipidicas levou ao 

desenvolvimento de pesquisas que objetivavam reduzir CT, principalmente, a fra<;ao 

LDL-C. 

A dislipidemia e considerada urn dos principais fatores de risco para a doen<;a 

cardiovascular, que, por sua vez, e mais freqOente em individuos de idade 

avan<;ada. Contudo, evidencias sugerem que uma parcela da popula<;ao idosa 
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desconhece a caracteristica de seu perfil lipidico, assim como muitos nao possuem 

acesso a urn tratamento adequado. (KRAUSE et al., 2008) 

Os niveis sericos de colesterol total foram avaliados no Brasil em regioes 

especificas. Estudo conduzido em nove capitais, envolvendo 8.045 individuos com 

idade mediana de 35 + 10 a nos, no ano de 1998, mostrou que 38% dos homens e 

42% das mulheres possuem CT > 200 mg/dl. Neste estudo, os valores do CT foram 

mais altos no sexo feminino e nas faixas etarias mais elevadas. (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA-IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia e 

Prevengao da Aterosclerose, 2007). 

0 perfillipidico e definido pelas determinagoes bioquimicas do CT, colesterol 

ligado a HDL ou HDL-colesterol (HDL-C), TG e do colesterol ligado a LDL ou LDL­

colesterol (LDL-C) ap6s jejum de 12 a 14 horas. 0 LDL-C pode ser calculado pela 

equagao de Friedewald (LDL-C = CT - HDL-C - TG/5), em que TG/5 representa o 

colesterol ligado a VLDL ou VLDL colesterol (VLDL-C), ou diretamente mensurado 

no plasma. A determinagao do perfillipidico deve ser feita em individuos com dieta 

habitual, estado metab61ico e peso estavel por pelo menos duas semanas antes da 

realizagao do exame. Alem disso, deve-se evitar a ingestao de alcool e atividade 

fisica vigorosa nas 72 e 24 horas que antecedem a coleta de sangue, 

respectivamente. 

Valores de referenda de CT, LDL-C, HDL-C, e TG (mg-dl). 

Tabela 3- Valores de referencia ara CT, LDL-C, HDL-C e TG.Diretriz Brasileira sobre Disli idemias 

Vart·a·vellipfdica 6timo Limftrofe Moderadamente Alterado Muito 
alterado alterado 

CT 
LDL-C 
HDL-C 
Triglicerideos 

<200 
< 100 

>60 
< 150 

200-239 
100-129 

150-199 

130-159 
> 240 

160-189 
<40 

200-499 

>190 

>500 

Um evento coronariano agudo e a primeira manifestagao da doenga 

ateroscler6tica em pelo menos metade dos individuos que apresentam essa 

complicagao. Dessa forma, a identificagao dos individuos assintomaticos que estao 

mais predispostos e crucial para a prevengao efetiva com a correta definigao das 

metas terapeuticas. A estimativa do risco de doenga ateroscler6tica resulta do 

somat6rio do risco causado por cada urn dos fatores de risco mais a potenciagao 

causada por sinergismos entre alguns desses fatores. Diante da complexidade 
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dessas interac;6es, a atribuic;ao intuitiva do risco freqOentemente resulta em 

subestimac;ao ou superestimac;ao dos casos de maior ou menor risco, 

respectivamente. 

Estudos observacionais demonstraram forte associac;ao entre dislipidemias e 

doenc;a arterial coronaria (DAC), embora a maioria dos eventos coronarios tenha 

ocorrido em individuos com niveis de colesterol comparaveis aos da populac;ao 

sadia. Nestes casos, encontram-se outros fatores de risco presentes. Os fatores que 

contribuem para a obesidade, como o desequilibrio entre a ingestao cal6rica e o 

gasto energetico, a falta de atividade fisica e uma dieta rica em gorduras saturadas e 

ac;ucares refinados, contribuem em grande parte para os nfveis de lipides e 

lipoproteinas de uma populac;ao. 

As dislipidemias podem ter inicio na infancia, ou, mais tardiamente, ser 

desencadeadas pelo estilo de vida inapropriado, com sedentarismo, dieta 

inadequada, resistencia a insulina, alcoolismo e obesidade. Elas podem manifestar 

sinais clinicos caracteristicos e se associar ou nao, a doenc;a arterial coronaria de 

forma prematura. (IZAR et al., 2005) 

A modificac;ao do estilo de vida (dieta, exercicio e reduc;ao da obesidade 

abdominal) permanece o alicerce do tratamento da maioria das dislipidemias. 

2.5 TABAGISMO 

0 cigarro e urn dos produtos de consumo mais vendidos no mundo. Sao 

legi6es de compradores leais e tern urn mercado em rapida expansao. 

Satisfeitissimos, os fabricantes orgulham-se de ter lucros impressionantes, influencia 

politica e prestigio. 0 unico problema e que seus melhores clientes morrem urn a 

urn. 

Ate setecentos aditivos quimicos talvez entrem nos ingredientes utilizados na 

fabricac;ao de cigarros, mas a lei permite que os fabricantes guardem a lista em 

segredo. No entanto, constam entre os ingredientes metais pesados, pesticidas e 

inseticidas. Alguns sao tao t6xicos que e ilegal despeja-los em aterros. Aquela 

atraente espiral de fumac;a esta repleta de umas 4.000 substancias, entre as quais 

acetona, arsenico, butano, mon6xido de carbono. Os pulm6es dos fumantes e de 
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quem esta perto ficam expostos a pelo menos 43 substancias comprovadamente 

cancerigenas. 

Ha evidencias de que o tabaco aumenta os niveis de LDL e reduz o HDL, 

acelerando o aparecimento de arteriosclerose. Ou seja, o fumo tambem e 

responsavel direto pelo acumulo de gordura nas paredes das arterias coronarias, 

alem de afetar o corac;ao e os vasos sangOineos. 

A nicotina isolada, em 1828, da folha do tabaco por Posselt e Reiman faz 

parte da fumac;a do cigarro, como urn de seus quatro mil componentes. (BENOWITZ, 

1992). As ac;oes da nicotina se fazem fundamentalmente por meio do sistema 

nervoso autonomo. Seu uso em altas doses tern rapido efeito estimulante seguido 

de efeito depressor duradouro e causa dependencia ativando o sistema 

dopaminergico mesolimbico. Essas ac;oes aumentam o estado de atenc;ao e 

sensac;ao de bem-estar, aumentam a capacidade de memoria e provocam 

dependencia. 0 fumante ajusta seu comportamento de fumo com objetivo de regular 

a concentrac;ao plasmatica de nicotina. (FRANKEN et al., 1996). 

A nicotina e 95% absorvida nos pulmoes e atinge o cerebra sete segundos 

ap6s ser inalada. Os danos causados pelo tabagismo sao proporcionais ao numero 

de cigarros consumidos, ao tempo de consumo e a idade em que se inicia. 0 

consumo de urn mac;o de cigarros por dia encurta a vida em 4,6 anos em media, dois 

mac;os por dia em 8,3 anos. lsso equivale a perda de 5,5 minutos de vida por cigarro 

consumido. (LION et al., 1985). 

0 mon6xido de carbono encontra-se na fumac;a do cigarro em concentrac;ao 

de 3 a 6% e cerca de 80% sao absorvidos nos alveolos pulmonares. Ele tern ate 

duzentos e cinqOenta vezes mais afinidade pela hemoglobina que o oxigenio, 

causando por isso menor taxa de saturac;ao arterial de oxigenio. Tem-se observado 

que o uso de cigarros com baixos teores aumenta o numero de cigarros fumados. 

Sua ac;ao no sistema cardiovascular se faz por meio de urn aumento da freqOencia 

cardiaca e hipertensao arterial, levando tambem a vasoconstric;ao periferica com 

redw;ao da temperatura cutanea e aumento da resistencia periferica. 

De acordo com dados do IBGE (1991), a prevalencia de tabagismo em 

pessoas acima de cinco anos de idade foi de 24%, com maior concentrac;ao na faixa 

etaria entre 30 e 49 anos. Outros estudos realizados entre 1971 e 1988 mostraram 

taxas de prevalencia variando de 35 a 40%. Recentemente, no Estudo Transversal 

da Sociedade de Cardiologia do Estado de Sao Paulo (1999) as taxas de 
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preval€mcia de tabagismo foram de 17%, ap6s avaliac;ao de aproximadamente 

20.000 individuos em 19 cidades. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA -

IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenc;ao da aterosclerose, 2007) 

A associac;ao causal entre o habito de fumar e o tabagismo passivo com 

varias doenc;as ja foi comprovado em mais de 50.000 artigos cientificos. Calcula-se 

que no ano de 1985, em todo o continente americana, morreram 144.200 pessoas 

por doenc;a isquemica do corac;ao (DIC), associada ao tabagismo, ou 38,45% de 

todos os 6bitos atribuidos ao habito de fumar. 

Estudos prospectivos de Framingham e Minnesota (THUN et al., 2000) foram 

os primeiros a mostrar a associac;ao entre os eventos coronarianos e o fumo. No Rio 

de Janeiro, Sao Paulo, Curitiba e Porto Alegre a DIC e a principal causa de 6bitos. 

Em Belem, Recife, Salvadore Belo Horizonte a doenc;a cerebrovascular e a primeira 

causa, secundada pela DIC. Aproximadamente 90% das neoplasias de pulmao 

(NEO) podem ser atribuiveis ao tabagismo, apresentando alta letalidade. (LOTUFO 

et al., 1995). 

Mulheres que largam o cigarro e ficam ao menos cinco anos sem fumar 

reduzem em 21% a chance de morrer por cancer de pulmao e em 47% em razao de 

problemas cardiacos. 

Uma questao importante e o fumante passivo, ou seja, o indivfduo que se 

exp6e a poluic;ao tabagica em ambientes fechados. E de se destacar que a 

incidencia de cancer de pulmao e tres vezes maior nas mulheres de fumantes. Em 

ambientes fechados cerca de urn sexto do total do fumo dos cigarros e inalado por 

fumantes passivos. 

2.6 ETILISMO 

Existe a ideia de que o consumo regular de bebidas alco61icas oferece 

protec;ao ao corac;ao. Estudos observacionais demonstram que o consumo de alcool 

tern urn efeito protetor sobre o desenvolvimento de doenc;a ateroscler6tica e 

morbimortalidade cardiovascular. De uma a duas doses de alcool por dia teria uma 

reduc;ao estimada de 20 a 40% de eventos cardiovasculares, No entanto, observa-se 

urn aumento progressivo de doenc;as atribuidas ao alcool com doses maiores. Alem 
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do efeito protetor de diferentes tipos de bebidas alco61icas, identifica-se tambem que 

grande parte do beneficia adicional atribuido ao vinho foi explicado por uma 

preval€mcia menor de outros fatores de risco, como, tabagismo, obesidade e 

sedentarismo. 

Ao se falar do vinho, este confere urn protetor aditivo, devido a seus efeitos 

antioxidantes e antiagregantes plaquetarios, alem de propiciar aumento do HDL-C e 

produzir uma resposta bifasica na pressao arterial. (FOPPA; COLS, 2001 ). 

Nos anos 1990, pesquisas epidemiol6gicas reforc;aram as bases do que se 

convencionou chamar de "paradoxa frances": a baixa incidencia de doenc;as 

cardiovasculares na Franc;a, apesar da dieta rica em gorduras caracteristica dos 

franceses. 0 habito do vinho as refeic;oes, universal na Franc;a, foi adotado como 

explicac;ao para a existencia desse paradoxa. Rico em certos flavon6ides, o vinho 

teria propriedades antioxidantes que melhorariam a func;ao vascular, reduzindo o 

numero de ataques cardlacos e derrames cerebrais entre seus consumidores. 

Sabe-se que tres quartos da populac;ao constituem-se de abstemios ou 

consumidores sociais, e a este ultimo grupo de individuos que a compreensao das 

inter -relac;oes entre consumo de a I cool e saude pode trazer maior impacto social. 

Apesar de seu efeito protetor cardiovascular, as sequelas do uso do alcool estao 

entre as vinte maiores causas de perda de anos de vida ajustados para invalidez. 

(MURRAY et at., 1997). 

Sobre o efeito do alcool etilico, observam-se diferentes respostas psico­

sensoriais, como alterac;oes da elocuc;ao, motricidade, afetividade, variaveis em 

intensidade, seguindo uma serie de fatores individuais. Suas manifestac;oes estao 

relacionadas fundamentalmente na sua concentrac;ao sangulnea. Quando ha valores 

alcoolemicos pr6ximos de 150 mg% predominam periodos de euforia e pseudo­

excitac;ao das func;oes intelectuais. Nlveis mais elevados entre 150 e 300 mg% 

levam a perturbac;oes psico-sensoriais mais profundas,e com valores superiores a 

300mg% advem o sono profunda e mesmo o coma alco61ico. (CORBETT, 1966). 

0 uso do alcool observado em alco61atras mesmo em quantidades menores, 

leva ao aparecimento da cardiomiopatia alco61ica, como consequencia do efeito 

t6xico direto sobre o miocardia. Em individuos normais tem-se observado a 

ocorrencia de alterac;oes cardiovasculares, quando ha ingestao de quantidades 

elevadas de bebidas alco61icas, sendo este quadro conhecido como "holiday heart" , 

pelo fato de ocorrer em datas festivas ou finais de semana. {JOAO, 1986) 
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Pode-se entao relatar que, mesmo apresentando efeitos beneficos e 

protetores, o consumo de bebidas alco61icas deve ser embasado em experimentos 

clinicos, ja que os atuais sao baseados em estudos observacionais. Os potenciais 

riscos individuais e sociais secundarios aos efeitos deleterios do consumo expansivo 

de bebidas alco61icas devem ser baseados em julgamento e born sensa, com a 

clarividencia de que nao se sabe a real efetividade do consumo de alcool com fator 

protetor para doenc;as cardiovasculares. 

Vale salientar, contudo, que o aspecto mais importante na prevenc;ao de 

eventos cardiovasculares e o estilo de vida individual, com dieta saudavel, ausencia 

de tabagismo, pratica de exercicios fisicos, e, aqueles que ja bebem devem usar 

moderadamente 0 alcool. 

2. 7 SEDENTARISMO 

0 grande desenvolvimento tecnol6gico e a urbanizac;ao das sociedades tern 

desencadeado uma serie de modificac;oes nos habitos de vida do ser humano. Sem 

duvida, a reduc;ao da atividade fisica, que vern ocorrendo mais precocemente, 

atingido ate mesmo a infancia, e uma das principais conseqOencias dessas 

mudanc;as. 

Na decada de 1990 a inatividade fisica comec;ou a ser enfrentada, 

principalmente, depois que a Organizac;ao Mundial de Saude (OMS) considerou 

oficialmente, em 1992, o sedentarismo como fator de risco per se para o 

desenvolvimento de doenc;as cardiovasculares. A prevalencia de sedentarismo o 

credencia como urn dos principais inimigos da saude publica no mundo, pois 

compromete de 50% a 80% da populac;ao mundial. (XAVIER, 2004). 

Urn numero consistente de estudos prospectivos demonstrou uma associac;ao 

entre niveis de atividade fisica e taxas reduzidas de morbidade cardiovascular e 

mortalidade por todas as causas. 

Na regiao metropolitana de Sao Paulo, urn dos primeiros levantamentos no 

inicio da decada de 1990, sabre o nivel de atividade fisica da populac;ao, indicou que 

69,3% dos adultos nao eram suficientemente ativos, fato ainda mais verdadeiro em 

mulheres (80,2%), que em homens (57,3%) (REGO et al., 1990). 
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A inatividade fisica e mais prevalente entre mulheres, idosos, individuos de 

baixo nivel socioeconomico e incapacitados. A atividade fisica tambem diminui com 

a idade, tendo inicio durante a adolescencia e declinando na idade adulta. Em 

muitos paises, desenvolvidos e em desenvolvimento, menos de urn ten;o dos jovens 

e suficientemente ativo para obter OS beneficios a saude advinda da pratica regular 

da atividade fisica, sendo que, entre os adolescentes, as meninas sao ainda menos 

ativas do que os meninos. 

A redugao de atividade fisica nos programas de educagao em escolas, no 

mundo todo, ocorre ao mesmo tempo em que se observa aumento significative da 

freqOencia de obesidade entre jovens. A prevalencia de obesidade em adultos de 

meia idade tern alcangado proporgoes alarmantes, o que se relaciona, em parte, ao 

estilo de vida moderna em que a maior parte do tempo livre e gasto em atividades 

sedentarias, como assistir a televisao, usar computadores, realizar viagens e 

passeios de carro. 

Considera-se como atividade fisica qualquer movimento corporal produzido 

pela musculatura esqueletica que resulte em gasto energetico, como caminhar, lavar 

roupa, subir escadas, entre outros; e como sedentarismo, urn estado muito reduzido 

de atividade fisica, em que o movimento corporal e minima. 

Sabe-se que a pratica regular de atividade fisica aumenta o HDL-C, diminui 

os triglicerideos, LDL-C e, ainda aumenta a sensibilidade a insulina, modificando 

outros fatores de risco associados a doen<;as cardiovasculares, tais como 

hipertensao arterial, obesidade e diabetes mellitus e, e clara, melhorar o estado 

psicol6gico e social do individuo. No entanto, boa parte ou quase a totalidade desses 

efeitos positivos se reverte caso a pessoa suspenda a pratica de atividade fisica. 

Assim, a chance de sucesso no manejo terapeutico como preventivo das 

dislipidemias depende em muito da habilidade em desenvolver abordagens que 

garantam o envolvimento das pessoas ou pacientes em padroes de estilo ativo por 

todo o ciclo da vida. 

Aconselha-se a pratica de atividade fisica, se possivel todos os dias da 

semana, em intensidade moderada, como trinta minutos de caminhada rapida, 

quinze minutos de corrida, ou mesmo a propria mudanc;a nos habitos do dia-a-dia, 

suficientes para acumular trinta minutos de atividades fisicas, tais como, subir 

escadas, passear com o cachorro, lavar o carro, que podem ser realizadas de forma 

continua ou acumuladas de ate tres sessoes de dez minutos. 
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Diante desse contexte, e tomando a perspectiva da promogao da saude como 

estrab§gia para estimular a populagao a adotar estilos de vida saudaveis, organizou­

se uma intervengao objetivando o incentive ao desenvolvimento da atividade fisica: o 

Programa Nacional de Promogao da Atividade Flsica "Agita Brasil". (BRASIL, 2002). 

A proposta do "Agita Brasil" e estimular a alteragao dos habitos de vida das 

pessoas com a incorporagao da pratica regular de, pelo menos, trinta minutes de 

atividade fisica, na maier parte dos dias da semana se possivel, diariamente, de 

intensidade moderada, como estrategia para redugao de risco de doenga cronica 

nao transmissive! e para a qualidade de vida. 

2.8 OBESIDADE 

Na pre-hist6ria, a luta ardua para conseguir alimentos, a maier exposigao ao 

frio e a necessidade de movimentagao constante para encontrar condig6es 

ambientais que permitissem a sobrevivencia em situag6es infinitamente menos 

confortaveis que as atuais, exigiam de nossos antepassados grande capacidade de 

estocar energia e protegao termica. Esta capacidade de armazenar gordura, 

fundamental para os mamiferos, tornou-se prejudicial ao homem do final do seculo 

XX, que vive rodeado de alimentos rices em gordura, associados a uma vida 

moderna recheada de facilidades, o que transforma os individuos cada vez mais em 

inativos conduzindo-os a obesidade: resultante do conflito entre genes antigos e vida 

moderna. (HALPERN, 2000). 

A obesidade nao e um fenomeno recente. Sabe-se da existencia de 

individuos obesos ha milhares de anos. A sua prevalencia, entretanto, nunca atingiu 

proporg6es tao epidemicas como as atuais. Nos Estados Unidos da America, entre, 

1960 e 1991, a incidencia de obesidade m6rbida aumentou de 24.3% para 33.3% 

(FLEGAL et al. ,2002). 

0 padrao no Brasil parece ser consistente como o que ocorre com os outros 

paises em desenvolvimento. A obesidade esta em crescimento nos diferentes 

segmentos socioeconomicos da sociedade, assim como as doengas relacionadas. 

Em Sao Paulo, a obesidade entre meninos e meninas e, respectivamente, 6.4% e 

8.7%, entre adultos 16.7% de sobrepeso e 14.6% de obesidade (GROSS, 1990). 
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A obesidade e definida como o excesso de peso atribuido ao aumento de 

gordura corporal. E importante nao s6 a quantidade de gordura, mas tambem como 

esse tecido se distribui no organismo, ja que individuos com distribui<;ao abdominal 

do tecido adiposo (obesidade andr6ide ou de distribui<;ao central) apresentam 

maiores riscos de doen<;as e problemas associados, e maior mortalidade (MANCINI, 

2002). 

A Organiza<;ao Mundial de Saude, ap6s urn encontro de seu Grupo de 

Consulta em Obesidade (Genebra, junho, 1997), estabeleceu como padrao para 

mensura<;ao de sobrepeso e obesidade o fndice de Massa Corp6rea (IMC). fndice 

este definido como peso (em quilogramas) dividido pelo quadrado da altura (em 

metros): Kg/m2
, classificando a popula<;ao adulta em diferentes categorias: 

a) IMC entre 18.5 a 24.9 Kg/m2 
- desejavel; 

b) IMC entre 25 a 29.9 Kg/m2
- sobrepeso; 

c) IMC entre 30.0 e 34.9 Kg/m2
- obeso classe I; 

d) IMC entre 35.0 e 39.9 Kg/m2
- obeso classe II; 

e) IMC maior que 40.0 Kg/m2
- obeso classe Ill (obeso m6rbido). 

A obesidade e o maior fator de risco para doen<;as cronicas, como doen<;as 

cardiovasculares e diabetes. Alem de exacerbar muitas outras morbidades cronicas, 

como a hipertensao, dislipoproteinemia, osteortrite e outros problemas musculos­

esqueleticos (SUPLICY et al., 2002). 

No Brasil, o estudo AFIRMAR (PIEGAS, 2003) conduzido em cinquenta e 

uma cidades, observou que a obesidade central, definida como a rela<;ao 

cintura/quadril maior ou igual a 0,94, apresentou forte correla<;ao com o lAM. Nao e 

claro, todavia, se a obesidade por sua associa<;ao com diabete, hipertensao e 

hiperlipemia e direta ou indiretamente causa de doen<;a arterial coronaria. 

A obesidade mata! A Universidade de Goteborg reavaliou varios estudos 

sobre mortalidade e sobrepeso e indicou que o risco de mortalidade associado a 
obesidade (IMC> 34 kg/m2

) ocorre numa taxa de 2 a 2,5 vezes o normal. E quando 

consideradas as outras doen<;as relacionadas com a obesidade este risco cresce de 

duas para vinte e cinco vezes (SJOSTROM, 1992). 

Fast-food, guloseimas, sorvetes, refrigerantes, sucos artificiais, salgadinhos 

de pacote, biscoitos doces e bolos - ou seja, bebidas e comidas com alto teor de 
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gorduras, sal e a<;ucar - representam 72% do total de anuncios de alimentos 

veiculados na TV brasileira. Profissionais de saude, cientes desses dados e 

preocupados em melhorar a qualidade de saude destes obesos, principalmente dos 

m6rbidos, buscam terapeuticas cada vez mais efetivas para o tratamento da 

obesidade. A perda de peso deve ser aconselhada ao paciente, constituindo uma 

maneira de reduzir a morbidade e mortalidade. A aplica<;ao de dietas ou outros 

procedimentos para redu<;ao de peso deve ser calcada em documenta<;oes 

cientificas que comprovem sua utilidade e racionalidade de seu uso. 

2.9 PROBLEMAS ODONTOLOGICOS 

Ha muito se suspeita da rela<;ao de doen<;as bucais e sistemicas sendo as 

primeiras cita<;6es cientificas desta rela<;ao datada em 2100 aC. (REILLY et al., 

2005). A saude bucal de acordo com pesquisas recentes pode ser muito mais 

importante do que ate agora considerado (LI et al., 2000). As doen<;as mais 

frequentes da boca, como caries, gengivites, periodontites e periapicopatias, sao 

causadas por bacterias. Estudos epidemiol6gicos indicam que bacterias da placa 

dental podem estar associadas a doen<;as sistemicas, principalmente as 

multifatoriais, como diabetes, aterosclerose, infarto do miocardia e parto prematuro e 

que problemas bucais, especialmente a doen<;a periodontal, podem atuar como foco 

de dissemina<;ao de microorganismos patogenicos com efeito metastatico sistemico, 

especialmente em pessoas com saude comprometida. 

A doen<;a periodontal e, hoje, reconhecida como doen<;a de origem infecciosa 

e de natureza inflamat6ria, que envolve a destrui<;ao dos tecidos de suporte do dente 

por meio da a<;ao direta de bacterias e de seus produtos, ou por a<;ao indireta, em 

que as rea<;6es de destrui<;ao tecidual sao mediadas pelo hospedeiro (LOTUFO, 

2003). Bacterias da placa dental alcan<;am a corrente sanguinea nas doen<;as 

periodontais, nas interven<;oes odontol6gicas e mesmo durante a mastiga<;ao e 

escova<;ao dos dentes. A placa dental e urn acumulo de bacterias nas regioes supra 

e subgengival dos dentes. 

Essa placa dental contem 1-2 x 1011 bacterias/g e mais de 400 especies de 

bacteria. Estima-se que o total de bacterias na boca seja de cerca de dez bilhoes 
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numa boca saudavel, aumentando consideravelmente quando a higiene bucal nao e 

adequada (ALMEIDA et, al,.2003) 

Pacientes com risco de endocardite bacteriana precisam ter cobertura 

antibi6tica durante o tratamento odontol6gico. A associagao com lAM foi descrita em 

1989, por Matilla, na Finlandia. Atualmente, a aterosclerose e considerada uma 

doenga inflamat6ria e nao apenas urn acumulo de gordura, sendo que a bacteria 

C.pneumoniae e a mais estudada em relagao a doengas cardiovasculares e 

inflamagao cronica. 

Esta bern estabelecido que o diabetes seja fator predisponente para a doenga 

periodontal. Atualmente, as evidencias tambem indicam o inverso, ou seja, que a 

doenga periodontal pode agravar em muito o diabetes. 

Varios estudos indicam que as periodontopatias podem influenciar o curso 

das infecgoes respirat6rias destacando-se as pneumonias (SCANNAPIECO, 2003). 

Em pacientes internados em UTI, o sistema estomatognatico tambem deve receber 

a devida atengao, uma vez que a prevalencia, extensao e gravidade das doengas 

periodontais e muito alta nesta populagao. A quantidade de biofilmes (associagoes 

de microrganismos e de seus produtos extracelulares) em pacientes de UTI aumenta 

com o tempo de internagao, tambem ocorrendo aumento de pat6genos respirat6rios 

que colonizam o biofilme bucal. 

0 tratamento dentario e importante tanto para a saude bucal como para a 

saude sistemica. Ha necessidade de maior integragao da Odontologia com a 

Medicina visando ao tratamento global dos pacientes e prevengao de doengas. 

2.10 ESTRESSE 

Entende-se por qualidade de vida, a percepgao do individuo tanto pela sua 

posigao na vida, no contexte da cultura e nos sistemas de valores nos quais se 

insere, como em relagao aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagoes. 

E urn amplo conceito de classificagao, afetado de modo complexo pela saude fisica 

do individuo, pelo seu estado psicol6gico, por suas relag6es sociais, por seu nivel de 

independencia e pelas suas relag6es com as caracteristicas mais relevantes do meio 

ambiente. (CHIAVENATO, 1996). 
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A vida cotidiana oferece muitas evidencias empiricas de uma correlac;ao 

substancial entre o psiquico e o corac;ao. Emoc;oes intensas tais como ansiedade, 

irritac;ao, excitac;ao e sexualidade sao acompanhadas de previsiveis aumentos na 

freqOencia cardiaca e pressao arterial. 

A palavra trabalho desde as suas origens implica em uma forma de tortura 

diaria, urn sofrimento ou esforc;o doloroso. Ocupa urn grande espac;o da existencia 

humana, constituindo-se na principal fonte de significados na constituic;ao da vida de 

todos (FRAN<;A, 2002) 

E necessaria que os funcionarios sintam prazer e orgulho com o trabalho que 

executam, e com a organizac;ao a qual prestam servic;os. 

As situac;oes em que ha urn nivel elevado de estresse como as guerras, 

torturas, desastres, o encarceramento, a perda de familiares, perda de emprego, 

representam uma serie ameac;a de dano ao organismo humano, contendo forte 

potencial para esgotar os mecanismos defensives das pessoas. 

Os dados clinicos da epoca de Willian Osler verificaram que urn numero 

expressive de pacientes com doenc;a das arterias coronarias pareciam ser 

compulsivos, hiper-reativos, incapazes de relaxar e manifestavam-se com irritac;ao e 

frustrac;ao quando pianos esperados nao aconteciam. Este tipo de comportamento 

recebeu a denominac;ao de comportamento Tipo A, que se manifesta pela ambic;ao, 

urgencia no tempo, irritac;ao e hostilidade. Essas pessoas sao excessivamente 

competitivas e agressivas, com urn desejo extrema de veneer, caracterizadas por 

pessoas impacientes, conduzem a vida em ritmo exaustivo extrema em perseguir 

seus objetivos. 0 oposto a este padrao e a personalidade do Tipo B, sao pessoas 

despreocupadas, calmas e menos agressivas e nao apresentam grau excessive de 

irritabilidade. (BARSKY, 2003). 

No que diz respeito ao estresse diario, a pressao no trabalho e outras formas 

de tensao relacionadas ao trabalho tern recebido consideravel atenc;ao. Sobrecarga 

ou pressao no trabalho e definida como a combinac;ao de alta demanda de trabalho 

com pouca autonomia ou controle sabre as condic;oes pr6prias de trabalho, rotina e 

programac;ao. A sobrecarga de trabalho tern sido associada com risco aumentado de 

DAC em pessoas previamente saudaveis. (BOSMA et al., 1998). 

Estresse mental agudo subito tern conseqOencias negativas no sistema 

cardiovascular. A mortalidade cardiovascular eleva no primeiro mes ap6s a morte de 

urn ente querido, e a incidencia de eventos cardiacos tambem aumenta 
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imediatamente ap6s catastrofes naturais e entre civilizac;oes sujeitas a ataques 

militares. A isquemia induzida pelo estresse mental ocorre em freqOencias cardfacas 

mais baixas e em trabalho do miocardia em nfvel mais baixo do que ocorre em 

exercfcio ffsico. 

Ambientes estressantes e situac;oes que constituem desafios ou aversao 

transit6ria aumentam a pressao arterial tanto em individuos normotensos como nos 

hipertensos. 

Em urn grande estudo prospectivo de urn ano, homens e mulheres foram 

avaliados em empregos de alta-tensao emocional, e tiveram mais altas taxas de 

infarto agudo do miocardia. (ALFREDSSON et al., 1982). 

Para a prevenc;ao desses problemas deve a empresa em que se trabalha 

garantir as necessidades basicas de cada individuo, para que ele possa criar 

estudar e desenvolver plenamente sua atividade profissional, e quando necessaria 

realizar uma identificac;ao precoce dos sintomas, o tratamento adequado, e apoio 

psicol6gico, que levara uma recuperac;ao mais rapida, e urn retorno precoce ao 

trabalho. 
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3 METODOLOGIA 

Este trabalho foi realizado por meio de entrevistas e preenchimento de 

questionario nos Batalhoes da Policia Militar do Parana, sediados na cidade de 

Curitiba, no Estado do Parana. 

0 grupo estudado foi de poticiais militares com idade acima de 35 anos e com 

dez anos ou mais de tempo de corporac;ao. 

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA 

A pesquisa caracterizou-se quanto ao prop6sito como explorat6rio, pois se 

concentrou nas respostas dos militares ao questionario sobre fatores de risco. 

Quanto a natureza dos dados, foi uma pesquisa mista, ou seja, qualitativa e 

quantitativa. 

Quanto a forma de obtenc;ao dos dados, foi uma pesquisa de campo. 

Quanto a aplicabilidade, por meio dos dados obtidos, podera ser uma 

referencia para orientac;ao preventiva ao militar em relac;ao aos fatores de risco 

detectados. 

3.2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS 

Na primeira etapa na execuc;ao deste projeto, foram estudados 

prospectivamente, entre marc;o de 2008 e agosto de 2008, 292 policiais militares da 

ativa, com idade igual ou superior a 35 anos, pertencentes ao Comando do 

Policiamento da Capital (CPC), por meio de urn questionario sobre diferentes fatores 

de risco que podem estar presentes nesta populac;ao, por se tratar de uma classe 

profissional que se enquadra em grupo particularmente exposto a varias situac;oes 

predispostas a doenc;as cardiovasculares, principalmente a isquemica. 
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Quando se observa a especifica<;ao e divisao desse efetivo, verifica-se que no 

CPC existe previsao para 6178 (seis mile cento e setenta e oito) policiais militares, 

sendo existentes 3861 (tres mile oitocentos e sessenta e um) policiais militares. A 

amostra foi de 292 policiais militares representando 7,6% desta populagao, 

considerando que nao se tern quantidade de policiais acima de 35 anos de idade. 

A pesquisa foi realizada independente do sexo, com tempo de servi<;o na 

Policia Militar do Parana acima de 10 a nos, sendo que o nivel hierarquico entrou na 

avalia<;ao final. 

Ap6s entrevista com os participantes, foram entregues os questionarios para 

avalia<;ao, sendo facultativa a identifica<;ao do policial militar. 

Primeiramente, foram respondidas questoes formuladas em ficha clinica, 

especialmente elaborada para este trabalho. Utilizaram-se os seguintes criterios em 

relagao aos diferentes quesitos: 

a) Tabagismo: e considerado fumante regular quando faz uso de um cigarro 

ou mais por dia ha pelo menos seis meses. (HAL TY, L.S. et al.,2002) e nao 

fumante quando nao se enquadrava em nenhuma das opgoes descritas; 

b) Alcool: aquele que ingerisse pelo menos uma dose diaria de bebida 

alco61ica (qualquer hora do dia); 

c) Estresse: observado em sua vida diaria (trabalho ou em casa); 

d) Exercicio fisico: aquele que realizasse exercicio fisico pelo menos tres 

vezes por semana; 

e) Hipertensao arterial: aquele que tivesse o diagn6stico realizado por um 

servi<;o medico, podendo ou nao estar em uso de medicagao, sendo o valor 

considerado de pressao sist61ica acima de 130 mmHg e de diast61ica acima 

de 89 mmHg; 

f) Diabetes mellitus: aquele que tivesse o diagn6stico baseado em exame de 

sangue (glicemia de jejum acima de 126 mg/dl em jejum) e avaliado por 

servi<;o medico; 

g) Colesterol elevado (ou dislipidemia): quando os valores do colesterol total 

fossem acima de 200mg/dl eo valor do LDL-C acima de 130 mg/dl; 

h) Obesidade: considerado de o IMC estiver acima de 25 Kg/m2 e abaixo de 

29.9 Kg/m2 como sobrepeso e se estiver acima de 30 Kg/m2 obesidade; 
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i) Problema dentario: se ja apresentou problema dentario ap6s seu ingresso 

na Corporac;ao, sendo tratado no Servic;o de Odontologia do HPM; 

j) Afastamento por doenc;a: aquele que ja recebeu atestado medico por mais 

que cinco dias devido a problema de saude, sendo encaminhada a Junta 

Oficial de Saude (JOS). 

Todos os militares envolvidos no estudo, e a Corporac;ao de urn modo geral, 

serao inteirados dos resultados. 

3.3 ANALISE ESTATiSTICA 

Para a avaliac;ao da influencia de variaveis qualitativas sobre a presenc;a ou 

nao de HAS, considerou-se o teste exato de Fisher ou o teste de Qui-quadrado. 

Para avaliac;ao conjunta de fatores de risco para HAS foi ajustado o modelo de 

Regressao Logistica considerando-se o teste de Wald para avaliac;ao da importancia 

de cada uma das variaveis sobre a probabilidade de HAS, na presenc;a das demais 

variaveis. Foram estimados os valores de odds ratio e os intervalos de 95% de 

confianc;a correspondente. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatlstica. 



38 

4 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS 

4.1 0 ESTUDO 

Neste estudo foram incluidos 292 policiais militares de Curitiba que 

responderam a urn questionario composto por perguntas relativas a dados 

demograficos, funcionais, fatores de risco para doen9as cardiovasculares e 

utiliza980 de servi90S da area de saude. Urn dos objetivos da analise foi descrever 

os resultados obtidos. Outro objetivo foi avaliar a associa9ao entre os fatores de 

risco: idade, sexo, tempo de servi9o, posto, area de atua9ao, tabagismo, alcool, 

obesidade, sedentarismo e estresse com os eventos: presen9a de hipertensao, 

presen9a de diabetes mellitus, presen9a de dislipidemia e presen9a de pelo menos 

dois destes eventos. 

4.2 ESTATiSTICAS DESCRITIVAS 

Nas tabelas abaixo sao apresentados freqOencias e percentuais de casos de 

acordo com as classifica96es de cada uma das variaveis avaliadas na pesquisa. 

Primeiramente, apresentaram-se as variaveis demograficas e funcionais, mostrando 

os resultados obtidos em rela9ao a idade, sexo, tempo de servi90, gradua9ao, area 

de atua9ao, se tern atividade administrativa, operacionais ou ambas. Em seguida as 

variaveis clinicas, em que se mostraram os resultados obtidos em rela9ao a 

hipertensao arterial, dislipidemia, IMC, uso de alcool, atividade fisica, estresse, fumo, 

variaveis por utiliza9ao dos servi9os de saude, tais como, se tern plano de saude, se 

freqOenta o HPM, se procura atendimento psicol6gico, e tern problema odontol6gico 

e se apresentou afastamento por doen9a, e, finalmente, apresentou-se uma 

associa9ao dos varios fatores de risco considerando apenas a Hipertensao Arterial 

isoladamente. 

Observou-se uma rela9ao significativa entre a Hipertensao Arterial e as 

variaveis analisadas. 



4.2.1 Variaveis demograficas e funcionais 

Tabela 4 -ldade 

ldade (anos) 

35 a 39 

40 a 45 

46 ou mais* 

40,00% 

35,00% 

30,00% 

25,00% 

20,00% 

15,00% 

10,00% 

5,00% 

0,00% 

G rafico 1 - I dade 
Fonte: Pesquisa de campo 

idade 

Frequencia I Percentual 

109 37,33 

114 39,04 

69 23,63 

ri1 35 ·a 39 a nos 

• 40 a 45 anos 

D >= 46 a nos 

Observa-se dos dados obtidos pelas respostas apuradas no 
questionario praticamente a mesma porcentagem de idade entre 
os policiais militares, entre 35 e 45 anos de idade, mostrando uma 
popula~ao de policiais em que ja se come~a a encontrar fatores 
de risco para doen~as cardiovasculares. E correto nesta faixa 
etaria iniciarem-se programas de preven~ao primaria para se 
evitar danos futures. 
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Tabela 5 - Sexo 

Sexo 

100,00% 

80,00% 

60,00% 

40,00% 

20,00% 

0,00% 

Masculine 

Feminine 

Grafico 2- Sexo 
Fonte: Pesquisa de campo 

sexe 

Frequencia 

276 
16 

Percentual 

94,52 

5,48 

1m feminine 

• masculine 

Observa-se predomfnio do sexo masculine na popula~ao estudada, 
mostrando a realidade da Polfcia Militar do Parana, com seu efetivo 
reduzido do sexo feminine. 
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35,00% 

30,00% 

25,00% 

20,00% 

15,00% 

10,00% 

5,00% 

0,00% 

10 a 15 

16 a 20 
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Grafico 3- Tempo de servi~o (anos) 
Fonte: Pesquisa de campo 

58 

95 

85 

54 

Percentual 

19,86 

32,53 

29,11 

18,49 

[t] 10 a 15 a nos 

• 16 a 20 anos 

D 21 a 25 a nos 

D 26 a 30 a nos 

Verificou-se que ha um predomfnio nas categorias de policiais militares 
entre 16 a 20 anos e entre 21 a 25 anos de servigo; e nesta populagao e 
mais freqOente encontrar-se fatores de risco cardiovascular, pelo fato de 
ter maior experiencia e maturidade profissionais, conseqOentemente 
expostos a maiores situagoes de estresse. 
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Grc:Hico 4- GraduaQao 
Fonte: Pesquisa de campo 

Gradua~ao 

Percentual 

120 41,10 

39 13,36 

56 19,18 

8 2,74 

15 5,14 

19 6,51 

27 9,25 

8 2,74 

ID soldado 

• cabo 

D sargento 

D subtenente 

• tenente 

[] capitao 

• major 
IIJ ten-eel 

A populaQao estudada teve o predomfnio de soldados, cabos e 
sargentos, parse ter um numero maior de praQas na CorporaQao. 
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Tabela 8 - Area de atua<;ao 

Area de atua<;ao Freguencia Percentual 
Administrativa 142 48,63 
Operacional 1 08 36,99 
Administrativa e operacional 15 5,14 
Outras 27 9,25 

Nota: * Observados 3 casos com idade entre 50 e 60 anos. 

50,00% 

40,00% 

30,00% 

20,00% 

10,00% 

0,00% 

Grclfico 5- Area de atua<;ao 
Fonte: Pesquisa de campo 

Atua~ao 

ILl administrativa 

• operational 

D outros 

D adm e ope 

Nao se registrou um posicionamento misto, ou seja, operacional e 
administrative apesar de se ter policiais militares atuando em ambas as 
areas. Mostra-se um grupo em atividade operacional e outro grupo 
administrative na mesma porcentagem. 0 grupo considerado de outros 
esta na maioria em atividade dentro do HPM. 

--- -- -------------------------------------------

43 



44 

4.2.2 Variaveis clfnicas 

Tabela 9- Variaveis clfnicas 

Variavel Freguencia Percentual 

HAS 

Nao 232 79,45 

Sim 60 20,55 

OM 

Nao 277 94,86 

Sim 15 5,14 

Colesterol 

Nao 242 82,88 

Sim 50 17,12 

Fumo 

Nao 244 83,56 

Sim 48 16,44 

AI cool 

Nao 202 69,18 

Sim 89 30,48 

Atividade ffsica 

Nao 92 31,51 

Sim 200 68,49 

IMC 

Menor que 25 104 35,62 

25 a 29,9 151 51,71 

30 a 34,9 29 9,93 

35 ou mais* 8 2,74 

Estresse 

Nao 150 51,37 

Sim 142 48,63 
Nota: * Observado 1 caso com IMC > 40 
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GrcHico 6- Variaveis clfnicas 
Fonte: Pesquisa de campo 
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D Ativ. Fisica 
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Observou-se um predomfnio de entrevistados que nao apresentaram 
fatores de risco cardiovascular, mostrando um grande percentual que 
realizam atividade ffsica regularmente. Notou-se que o estresse esta 
presente de uma maneira quase semelhante no presente estudo, 
necessitando de medidas adequadas para se evitar evolu<;ao deste 
processo que prejudique o trabalho do policial militar. A pesquisa 
mostra que neste grupo, que apresentam determinados fatores de 
risco, sera o momenta correto de se iniciar medidas preventivas para 
evitar o desencadeamento de determinadas doen<;as relacionadas ao 
aparelho cardiovascular. A popula<;ao se mostra homogenea em 
rela<;ao aos fatores de risco pesquisados, relacionados a idade do 
grupo, gradua<;ao e tipo de trabalho realizado. 
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Grclfico 7- IMC 
Fonte: Pesquisa de campo 

IMC 

~ menor 25 

• 25 a 29,9 

0 30 a 34,9 

0 3-5 ou ma1s 

Observou-se uma porcentagem expressiva de sobrepeso no grupo 
estudado em rela<;ao ao IMC, sendo estes, apesar da ausencia de 
determinados fatores de risco, mais propensos a desencadear doen<;as 
relacionadas ao aparelho cardiovascular no futuro. 

4.2.3 Variaveis: utilizac;ao de servic;os da area de saude 

Variavel Percentual 
Plano de saude 

Nao 
Sim 

Frequenta HPM* 

Nao 

Sim 
Dentista 

Nao 
Sim 

Psic61ogo** 
Nao 
Sim 

Afastamento por doenc;a 

236 
56 

24 

268 

197 
95 

225 
67 

80,82 
19,18 

8,22 

91,78 

67,47 
32,53 

77,05 
22,95 

Nao 221 75,68 
Sim 71 24,32 

Netas: (*) Dentre os 236 policiais que nao tem plano de saude, 
234 (99, 15°/o) frequentam o HPM; dentre os 56 policiais que tem 
plano de saude, 34 (60,71°/o) frequentam o HPM. 
(**) Dentre os 150 policiais que afirmam nao ter estresse, 18 
(12,00o/o) utilizam servigo de psicologia; dentre os 142 policiais 
que afirmam ter estresse, 49 (34,51°/o) utilizam servigo de psicologia. 
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GrcHico 8- Utilizagao de servigos na area de saude 
Fonte: Pesquisa de campo 

~] -Plano de saude 

• Frequenta HPM 

D Realiza Tto Dentista -

D Realiza tto 
psiocol6gico 

• afastado por 
doen~as 

Apresentou-se urn grupo expressivo que utiliza o HPM tendo nele 
urn plano de saude para si e seus dependentes. Tratamento 
odontol6gico nao e realizado freqOentemente nos entrevistados os 
quais procuram atendimento quando o problema ja esta instal ado. 
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4.2.4 Fatores de risco x HAS 

Variavel 
Valor de p Classif Valor de p OR 
(univariada) comparadas (multivarlada) (IC 95%) 

ldade (anos) 
35a39 97 (41,ar%) 12 (20,00%) 

40a45 91 (39,22%) 23 (38,33%) 
40 a45 x35 

0,431 
a 39 1 ;5 (0,6- 3,7 

~ 46 44 (18,97%) 25 (41,67%) <0,001 
~46 x 35 a 

0,006 
39 4,3 {1 ,5- 12,' 

Sexo 
Feminino 16 (6,90%) 0 (0,00%) 

Masculino 216 (93, 10%) 
60 

0,049 
{100,00%) 

Tempo de 
servic;o 
10 a 15 53 (22,84%) 5 (8,33%) 
16 a 20 75 (32,33%) 20 (33,33%) 
21 a 25 66 (28,45%) 19 (31 ,67%) 
26 a 30 38 {16,38%) 16 (26,67%) 0,047 
Posto 
Prac;a 172 (74,14%) 43 (71 ,67%) 
Oficial 36 (15,52%) 6 (10,00%) Of x prac;a 0,595 1 ,4 (0,4 - 4,4 

Oficial superior 24 (10,34%) 11 (18,33%) 0,166 
Of sup x 

0,783 1 ,2 (0,4 - 3,4 ra a 
Area de atuac;ao 
Administrativa 106 (45,69%) 36 (60,00%) 
Operacional 88 (37,93%) 20 (33,33%) Opxadm 0,238 1,7 (0,7- 3,8 
Outras 24 (10,34%) 3 (5,00%) Outxadm 0,860 0,9 (0,2 - 4,1 
Admin e operac 14 (6,03%) 1 (1,67%) 0,137 Ad+op x adm 0,760 0,7 (0, 1 - 6,4 
Tabagismo 
Nao 204 (87,93%) 40 (66,67%) 
Sim 28 {12,07%) 20 {33,33%) <0,001 Sim X nao 0,357 1 ,6 (0,6 - 4,1 
AI cool 
Nao 173 (74,89%) 29 (48,33%) 
Sim 58 (25, 11%} 31 (51 ,67%} <0,001 Sim xnao 0,108 1,9 (0,9- 4) 
IMC 
< 25 95 (40,95%) 9 (15,00%) 

25 a 29,9 119 (51 ,29%) 32 (53,33%) 
25 a 29,9 x 

0,447 1,4 (0,6- 3,7 
< 25 

~ 30 18 {7,75%} 19 {31 ,67%} <0,001 ~30 X < 25 0,002 6,2 (2- 19,7 
Atividade ffsica 
Nao 53 (22,84%) 39 (65,00%) 
Sim 179 (77, 16%} 21 {35,00%} <0,001 Nao xsim <0,001 4,8 {2,2 - 1 o,. 
Stress 
Nao 131 (56,47%) 19 (31,67%) 
Sim 101 (43,53%} 41 (68,33%} 0,001 Sim x nao 0,250 1,6 (0,7- 3,5 
DM 
Nao 226 (97,41%) 51 (85,00%) 
Sim 6 (2,59%} 9 {15,00%} 0,001 Sim X nao 0,311 2,1 (0,5 - 9,4 
Colesterol 
Nao 211 (90,95%) 31 (51 ,67%) 
Sim 21 (9,05%) 29 (48,33%) <0,001 Sim x nao 0,015 3,1 (1,2 -7,9 

Observac;ao: A variavel sexo nao foi inclufda no modelo multivariado em func;ao de nao ter sido 
observado caso do sexo feminino com HAS. A variavel tempo de servigo nao foi inclufda no modelo 
multivariado em fungao de estar associada a variavel idade. 
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Observou-se que existe relagao estatisticamente significativa entre 
indivfduos que apresentam hipertensao arterial com a idade, ou seja, 
com idade acima de 46 anos o policial militar esta mais propenso a 
desenvolver hipertensao arterial. Este resultado esta de acordo com a 
literatura mundial mostrando que a prevalencia de HAS esta 
nitidamente relacionada com o progredir da idade estimando-se em 
50°/o das pessoas com mais de sessenta anos, bern como de tornar­
se hipertenso ao Iongo da vida, chegando a 90°/o em indivfduos 
normotensos aos 55 anos. Os trabalhos da literatura tern estimados 
valores de hipertensao arterial entre 15°/o e 47,8°/o nos homens, 
semelhante aos nossos achados. 
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Grafico 10 - HAS e atividade ffsica 
Fonte: Pesquisa de campo 
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COM HAS 

Encontrou-se relagao significativa na associagao sedentarismo e 
hipertensao arterial, mostrando que urn paciente que nao realiza 
atividade ffsica tern maior chance de vir a ser hipertenso no futuro. 
Notou-se uma prevalencia de sedentarismo proxima aos valores 
encontrados por outros autores. Verificou-se entao ha necessidade 
de medidas preventivas em relagao ao habito de realizar atividade 
laboral dentro dos Batalhoes da Polfcia Militar, devido ao seu papel 
preventive no desencadeamento de doengas cardiovasculares. 
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Grafico 11 -HAS e IMC 
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Quando comparados com as pessoas de peso adequado, ou seja, 
IMC menor que 25Kg/m2 , os indivfduos com sobrepeso e obesidade 
apresentaram probabilidade maior para hipertensao arterial, devendo­
se estimular a redu9ao do peso corp6reo, por meio de orienta96es 
dieteticas e atividade ffsica. 
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5 CONSIDERACOES FINAlS 

Na identifica<;ao dos fatores de risco cardiovascular no policial militar da ativa 

obteve-se uma amostra homog€mea nas respostas aos quesitos da pesquisa 

realizada. 

Este estudo teve como objetivo estimar a preval€mcia dos fatores de risco em 

uma popula<;ao seleta como a dos policiais militares. E de reconhecida importfmcia a 

participagao dos multiplos fatores de risco (FR) no desenvolvimento das doengas 

cardiovasculares (DCV), implicados diretamente na genese, progressao e ocorrencia 

dos eventos cardiovasculares futuros. 

0 estudo INTERHEART (YUSUF, 2004), delineado para avaliar, de forma 

sistematizada, a importfmcia de FR para a doenga coronariana ao redor do mundo, 

demonstrou que nove FR explicaram mais de 90% do risco atribuivel para o infarto 

do miocardia. De modo surpreendente, o tabagismo e dislipidemia compreenderam 

mais de dois tergos deste risco, e os fatores psicossociais, obesidade central, 

diabetes mellitus (DM) e hipertensao arterial tambem estavam significativamente 

associados, mesmo com algumas diferengas relativas nas regioes estudadas. 

Chama a atengao uma grande dependencia em rela<;ao a utilizagao do 

Hospital da Policia Militar para o atendimento do policial, com poucos militares 

apresentando plano de saude particular e mesmo esses ainda utilizando os servi<;os 

do HPM. 

Dados significativos sao encontrados em rela<;ao ao sobrepeso, ou seja, IMC 

entre 25kg/m2 e 29,9 Kg/m2 e o estresse. 0 policial militar esta envolvido na sua 

profissao a estresse diario e isto esta bern documentado pela presenga de 48,63% 

dos individuos estudados apresentando este problema o que repercute no 

desenvolvimento de seu trabalho. 

Ao mesmo tempo, observou-se que 77,05% dos policiais militares nao vao 

procurar ajuda por meio de avalia<;6es e orientagoes psicol6gicas. Sabe-se que o 

estresse p6s-traumatico vivido pelos policiais militares e a capacidade de provocar 

medo, desamparo ou horror, como resposta a uma ameaga, injuria ou morte. Estas 

pessoas estao em risco de desenvolver sindrome do panico, ansiedade e ao mesmo 

tempo doengas fisicas, particularmente hipertensao arterial e sindromes de dor 

cronica. 
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Para o controle destes fatores de risco definidos pelo questionario da 

pesquisa, nao foram encontrados nos Batalh6es da PMPR servi<;os de orienta<;ao 

preventiva, sendo encaminhados para tratamento no HPM, quando os policiais 

apresentam sintomas da doen<;a ja estabelecida. 0 servi<;o de psicologia presente 

na PMPR foi transferido no ano de 2007 para o HPM, com o surgimento do Centro 

Terapeutico (CT), o qual esta realizando tratamentos e orienta<;6es preventivas por 

meio da Clinica Dia para o grupo que procura apoio nesta area. 

Em rela<;ao ao sobrepeso, tem-se na midia uma orienta<;ao inadequada, pois 

todos os dias se veem propagandas de alimentos ricos em gorduras saturadas, 

bebidas, tais como cervejas que sempre estao associados com lazer, mulheres 

bonitas que estimulam o consumo destes produtos. A restri<;ao do alcool pode 

diminuir a pressao arterial. 

A Sociedade Brasileira de Cardiologia apresenta urn plano para reduzir a 

mortalidade das doen<;as cardiovasculares a taxa de 2% a.a., durante os pr6ximos 

10 a nos, pela conscientiza<;ao da a popula<;ao brasileira da existencia, relevancia e 

modo de prevenir os fatores de risco e de disseminar e implementar as diretrizes de 

preven<;ao cardiovascular para a classe medica e tambem no cenario da preven<;ao 

secundaria, nos hospitais. 

0 HPM nao conta com programas de avalia<;ao preventivos ao policial militar 

em rela<;ao a patologias tais como: diabetes mellitus, hipertensao arterial, tabagismo, 

sedentarismo e dislipidemias. Existem medidas isoladas, tais como a realizada 

recentemente no mes de setembro de 2008, por meio de urn projeto piloto de Saude 

Ocupacional em regime de voluntariado e de mutirao, a tim de realizar urn 

atendimento preventivo primario em saude, em que estao sendo realizados exames 

laboratoriais, pesquisa de estilo de vida, palestras preventivas sobre dependencia 

quimica, dinamica de grupo sobre qualidade de vida, avalia<;ao com a enfermagem 

para analise de dados vitais e avalia<;ao medica quando necessario. 

lsto se deu devido a urn problema de saude de urn dos oficiais superiores do 

12° Batalhao, que, verificando a ausencia de urn plano de preven<;ao primaria, 

solicitou ao Diretor do HPM urn projeto piloto para esta avalia<;ao. A orienta<;ao e 

mais individual, ou seja, urn esfor<;o do medico assistente na orienta<;ao do seu 

paciente. 

Recentemente tambem o servi<;o de Pneumologia do HPM, por meio da Dra. 

Alexandra R. de Santos, esta desenvolvendo urn programa contra o tabagismo, 
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conhecido como Abordagem Cognitiva e Comportamental para o Tratamento do 

Tabagismo, em que o paciente recebe orientag6es por meio de palestras sobre os 

maleflcios do fumo, seguidos de tratamento espedfico quando necessaria por uma 

equipe multidisciplinar. 

As constantes modificag6es na area de saude e no proprio HPM, a redugao 

de oficiais do quadro de saude, a freqOente substituigao dos medicos civis e a falta 

de especialistas levam a dificuldades na operacionalizagao de programas 

preventivos. 

A reforma no HPM realizada nos ultimos tres anos com adequagao e 

modernizagao de varios setores, aquisigao de aparelhos de ultima geragao nas 

areas cirurgicas, clinicas, terapia intensiva e setor de exames diagn6sticos, levam a 

esperanga de se ter profissionais qualificados na area de saude para o atendimento 

adequado e na realizagao de programas de prevengao. 

Entao chega-se a urn ponto que se deve ter urn planejamento estrategico 

preventivo global na area de saude dentro da PMPR, sendo esta uma das propostas 

deste trabalho. Sabe-se que a populagao aumentara e com ela as probabilidades de 

doengas; assim, ha necessidade de se iniciar urn trabalho para os pr6ximos 10 a nos, 

a fim de se controlar o aparecimento de diversas patologias, entre elas as do 

aparelho cardiovascular. 

Propostas futuras deste trabalho deverao ser iniciadas imediatamente 

coordenadas pela Diretoria de Saude da PMPR, por meio de seus oficiais medicos, 

dentistas, bioquimicos, oficiais administrativos, militares alocados no HPM com 

fungao na area de saude, com colaboragao total dos funcionarios civis, levando os 

projetos de saude preventiva aos Batalh6es. Orientag6es para realizagao de 

atividade fisica obrigat6ria como parte de seu trabalho diario que reduziriam a 

evolugao da doenga ateroscler6tica. Modificag6es no estilo de vida, que tern o 

potencial de prevenir a hipertensao, sao efetivas em diminuir a pressao arterial e 

podem reduzir outros fatores de risco cardiovasculares a urn custo pequeno e risco 

minimo. 

Este estudo apresenta estreita sintonia com as principais evidencias 

epidemiol6gicas dos FR e sugere que, nesta populagao, medidas de prevengao, 

identificagao e controle dos FR devam ser implementadas, e que estes pacientes 

devem ter seguimento por meio de sistemas informatizados. 0 DATASUS apresenta 

urn sistema que permite o cadastro e acompanhamento, de pacientes com 
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hipertensao arterial e diabetes mellitus chamado HIPERDIA, possibilitando uma 

abordagem multidisciplinar mais criteriosa, sobretudo, na analise do alcance das 

metas de tratamento e conseqOente reduc;ao de risco cardiovascular. 

A seguir apresentam-se propostas deste trabalho: 

a) Aumento do efetivo do quadro de saude para a PMPR, a fim de se poder 

iniciar e manter urn plano preventivo e de tratamento dos fatores de risco 

cardiovascular; 

b) Planejamento estratl§gico na area de saude para os pr6ximos dez anos, 

considerando o aumento da familia miliciana que utilizara as dependencias 

do HPM; 

c) Readequac;ao das areas hospitalares, se necessaria, de acordo as normas 

da vigilancia sanitaria; 

d) lntegrac;ao do Servic;o Odontol6gico com a area de clinica medica do HPM 

por meio de urn prontuario eletronico para conhecimento do profissional 

odont61ogo das enfermidades de seu paciente; 

e) Programas de palestras educativas, qualidade de vida, atividades 

laborativas, visando a diminuir o estresse do policial militar a cargo de 

Centro Terapeutico e demais profissionais interessados 

f) Programas de prevenc;ao e controle do diabetes mellitus, hipertensao 

arterial, dislipidemias, sedentarismo, obesidade, tabagismo, alcoolismo, a 

serem realizados dentro do HPM, sendo a seguir implementados nos 

Batalh6es e na sequencia para o interior; 

g) Propor para o HPM o Programa de Acreditac;ao Hospitalar (MANUAL DE 

ACREDITA<;Ao HOSPITALAR, 2002), o qual eo instrumento da avaliac;ao 

institucional, sendo urn metodo de consenso, racionalizac;ao e ordenac;ao 

das Organizac;6es Prestadoras de Servic;os Hospitalares e, principalmente, 

de educac;ao permanente de seus profissionais; 

h) lntegrac;ao do quadro de oficiais de saude e combatentes para fomentar 

estes programas preventivos. 
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A saude do Policial Militar da Ativa 
PROTOCOLO 

Estamos realizando uma pesquisa para identificar quais sao os 
problemas mais importantes de saude no Policial Militar da Ativa, a 
fim de podermos em seguida elaborar um plano de ac;ao 
preventiva e mesmo de tratamento utilizando o Hospital da Polfcia 
Militar e unidades do interior. 
Voce pode colaborar respondendo as perguntas abaixo nao 
precisa identificar-se, sendo necessaria ter mais que 35 anos de 
idade. 

1) Quanto tempo de servigo possui na PMPR: 
() 10 a 15 anos () 16 a 20 anos () 21 a 25 anos () 26 a 30 anos 
() >30 anos 

2) Qual e atualmente a sua area de atuagao na PMPR: 

() Administrativa 

( ) Operacional 

( ) outro justifique: __________ _ 

3) Gradua<;ao (posto): ___________ _ 

4) ldade: ______ _ 

5) Sexo: _______ _ 

6) Tern Plano de saude: SIM ( ) Qual __ _ 

Nao ( ) HPM ( ) 

7) FreqOenta o HPM: ( ) Sim ( ) Nao 

8) Tern Hipertensao Arterial: () Sim ( ) Nao 

9) Tern Diabetes Mellitus: ( ) Sim ( )Nao 

1 0) Colesterol elevado: ( ) Sim ( ) Nao 

11) Habito de fumar: ( ) Sim ( ) Nao 



65 

12) Habito de usar bebidas alco61icas: ( ) Sim ( ) Nao 

13) Realiza atividades fisicas ( ) Sim ( ) Nao 

14) Altura:. __________________ IMC= __ _ 

15) Peso:. ____________________ _ 

16) Problema dentario: ( ) Sim ( ) Nao 

17)Considera-se uma pessoa estressada ( ) Sim ( ) Nao 

18)Ja realizou tratamento psicol6gico: ( ) Sim ( ) Nao 

19)Ja esteve afastado por doenga ( ) Sim ( )Nao 

20)Quanto tempo ( ) menos que 5 dias ( ) entre 10 e 15 dias ( ) > 15 dias 

OBRIGADO POR SUAS RESPOSTAS, 0 RESULTADO OESTE TRABALHO 
FAZ PARTE DA CONCLUSAO DO CURSO SUPERIOR DE POLiCIA- CSP 
2008. E VOCE SABERA DAS CONCLUSOES, POlS NOSSO OBJETIVO E 
MELHORIA DA SUA SAUDE E MEDIDAS PREVENTIVAS PARA TAL. 

TEM CEL PM MED LUIZ ANTONIO FRUET BETTINI 
DIRETORIA DE SAUDE 
HOSPITAL DA POLiCIA MILITAR 
CENTRO DIAGNOSTICO DE IMAGENS 
UNIDADE DE CARDIOLOGIA E TERAPIA INTENSIVA. 
FONE: 3218-3584 




