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RESUMO

MARCOLLA, Vanessade Freitas. Risco cardiovascularempoliciaisdo Batalhdode
Operac0Oes Especiais (BOPE) e em policiais de unidades convencionais: uma analise
comparativatransversal. 2019.55f. Dissertacao (Mestrado em Ciéncias Médicas) —
Faculdade de Ciéncias Médicas — Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 2019.

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo as principais causas de morte no mundo
e no Brasil, sendo responsaveis por 30% dos 0bitos anuais. Este estudo tem por objetivo
principal avaliar a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em policiais militares
do Batalhdo de Operac¢des Especiais (BOPE) e em policiais de unidades convencionais.
Realizado estudo quantitativo, observacional do tipo transversal, com 400 policiais
militares: BOPE (Gl = 200) e de unidades convencionais (Gll = 200) do sexo masculino,
e gque durante o periodo de realizacdo da pesquisa (agosto/ 2017 a dezembro/ 2018),
estivessem efetivamente exercendo a atividade policial nas Unidades da PMERJ.
Analisadas as variaveis: idade, peso, altura, circunferéncia abdominal, presséo arterial,
histéria familiar de doenca arterial coronariana (DAC), alcoolismo, sedentarismo,
tabagismo, exames laboratoriais e autopercepcao de estresse. Utilizado questionario
estruturado para a coleta dos dados. Realizada andlise descritiva dos dados. Utilizado o
teste t de Student para as varaveis continuas e o teste do qui-quadrado para as
variaveis categoricas. Adotado o nivel de significancia de 5%. Os resultados encontrados
foram: faixa etaria prevalente situada entre 35-44 anos de idade, em ambos 0s grupos,
com um contingente mais numeroso no Gll (70,6%). Os percentuais de sedentarismo
foram 17,6% e 17,9%, respectivamente nos Grupos | e Il. Os percentuais de etilismo
foram 11,6% no BOPE e 6,0% nas unidades convencionais. O percentual de tabagistas
ativos foi 19,1% no Grupo | e 54,2% no Grupo Il. Quanto & histéria familiar para DAC,
o Gl referiu 25,6% e o GlI, 21,4%, sem diferenca estatisticamente significativa (p=0,34).
Verificou-se diferenca significativa nas variaveis: altura e colesterol (p=0,01) e
circunferéncia abdominal (p=0,02) entre os grupos estudados. Em relacdo a hipertensao
arterial, apenas 10,8% eram hipertensos, sendo 15,1% do Grupo | e 6,5% do Grupo Il.
Os percentuais de diabetes foram 1,5% no Gl e 4,5% no GIl. No Grupo | foram
observados valores maiores de colesterol total (médiatDP = 229,69+36,50 mg/dL) em
comparacdo com o Grupo Il (médiaxtDP = 209,69+32,78 mg/dL). No que se refere a
autopercepcao do estresse, ambos 0s grupos se referiram como estresse moderado
(Gl — 42,7% e GIl — 43,8%). O escore de Framingham evidenciou que apenas 1,3%
(1,0% no Gl e 1,5% no GlI) dos individuos analisados estavam sob risco alto, 11,5% sob
risco intermediario (13,1% no Gl e 10,0% no Gll) e 87,3% sob risco baixo (85,9% no Gl e
88,6% no GlI), sem diferenca significativa (p=0,57). Em conclusé&o: os fatores de risco
cardiovascular: alcoolismo, sedentarismo, tabagismo, sobrepeso, hipertensao arterial,
diabetes, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, estresse, historia familiar de DAC e
uso de esteroides e anabolizantes foram prevalentes em ambos os grupos. Foram mais
prevalentes no BOPE os fatores: alcoolismo, colesterol total, circunferéncia abdominal
e hipertenséo arterial do que no Grupo Il. Apenas o tabagismo foi mais prevalente no
grupo de policiais das unidades convencionais. Nao houve diferenca entre os grupos
em relacéo a autopercepc¢ao do estresse, tendo ambos se autorreferidos com estresse
moderado. O risco de desenvolver DAC em 10 anos, segundo escore de Framingham,
foi baixo em ambos os grupos.

Palavras-chave: Doencas cardiovasculares. Fatores de risco. Estresse psicoldgico.
Policia.



ABSTRACT

MARCOLLA, Vanessade Freitas. Cardiovascular risk in police officers from the
Special Operations Unit (BOPE) and in police officers from conventional units:
a cross-sectional comparative analysis. 2019. 55 f. Dissertacao (Mestrado em
Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas — Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, 2019.

Cardiovascular diseases (CVD) are the main causes of death in the world and in
Brazil, accounting for 30% of annual deaths. The main objective of this study is to evaluate
the prevalence of cardiovascular risk factors in military police officers from the Special
Operations Unit (BOPE) and in police officers from conventional units. A quantitative,
observational cross-sectional study was carried out with 400 military police officers: BOPE
(Gl = 200) and conventional units (GIl = 200) male, and that during the period of the
research (August / 2017 to December / 2018), were effectively exercising police activity in
the PMERJ Units. The variables analyzed were: age, weight, height, waist circumference,
blood pressure, family history of coronary artery disease (CAD), alcoholism, physical
inactivity, smoking, laboratory tests and self- perceived stress. Structured questionnaire
was used for data collection. Descriptive analysis of the data was performed. Student's t
test was used for continuous variables and the chi-square test for categorical variables.
The level of significance was set at 5%. The results found were: prevalent age group
between 35-44 years of age, in both groups, with a larger number in GlI (70.6%). The
percentages of physical inactivity were 17.6% and 17.9%, respectively in Groups | and II.
The percentages of alcoholism were 11.6% in BOPE and 6.0% in conventional units. The
percentage of active smokers was 19.1% in Group | and 54.2% in Group Il. As for family
history for CAD, Gl reported 25.6% and Gll, 21.4%, with no statistically significant
difference (p=0.34). There was a significant difference in the variables: height and
cholesterol (p=0.01) and waist circumference (p=0.02) between the groups studied.
Regarding arterial hypertension, only 10.8% were hypertensive, 15.1% from Group | and
6.5% from Group II. The percentage of diabetes was 1.5% in Gl and 4.5% in GlI. In Group
[, higher values of total cholesterol were observed (mean + SD = 229.69 + 36.50 mg/dL)
compared to Group Il (mean + SD = 209.69 + 32.78 mg/dL). Regarding self-perceived
stress, both groups referred to as moderate stress (Gl - 42.7% and GlIl - 43.8%). The
Framingham score showed that only 1.3% (1.0% in Gl and 1.5% in GlI) of the individuals
analyzed were at high risk, 11.5% at intermediate risk (13.1% in Gl and 10,0% in GIlI) and
87.3% at low risk (85.9% in Gl and 88.6% in GllI), with no significant difference (p=0.57). In
conclusion: cardiovascular risk factors: alcoholism, physical inactivity, smoking,
overweight, high blood pressure, diabetes, hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia,
stress, family history of CAD and use of steroids and anabolic steroids were prevalent in
both groups. The following factors were more prevalent in BOPE: alcoholism, total
cholesterol, waist circumference and arterial hypertension than in Group Il. Only smoking
was more prevalent in Gll. There was no difference between the groups regarding self-
perceived stress, both self-reported moderate stress. The risk of developing CAD in 10
years, according to the Framingham score, was low in both groups.

Keywords: Cardiovascular diseases. Risk factors. Psychological stress. Police Department.
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13
INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sédo as principais causas de morte no
mundo e no Brasil, sendo responsaveis por 30% dos Obitos anuais, segundo dados
da Organizacdo Mundial da Saude e do DATASUS.! O DATASUS ¢é o sistema de
informatica do Sistema Unico de Satide (SUS) responsavel por coletar, processar e
disseminar informacfes sobre a saude no Brasil, bem como fornecer dados
estatisticos sobre uma série de indicadores no pais.

A World Health Organization et al.? estimaram que em 2020 a populacdo
mundial sera cerca de 7,8 bilh6es de pessoas e 32% de todas as mortes serdo
decorrentes de eventos cardiovasculares.

A doenca arterial coronariana (DAC) esta associada a interna¢des hospitalares,
procedimentos diagndsticos e terapéuticos, que determinam um impacto econémico
expressivo. O custo anual médio por paciente atendido foi estimado em R$2 733,00
pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e R$6 788,00 pelos convénios.?

Os eventos cardiovasculares podem ser reduzidos pelo adequado manejo dos
fatores de risco.* Além de aumentar a qualidade de vida do individuo, a prevencgéo tem
impacto financeiro. Segundo Azambuja et al.,>0 gasto com as DCV, somente em 2004,
foi R$11,2 bilhGes para o sistema de saude brasileiro, o que representa 0,64% do
Produto Interno Bruto (PIB).

O rastreamento do risco cardiovascular (CV) surge no atual contexto como de
fundamental importancia. De acordo com Kones,® ele permite atrasar ou limitar o
primeiro evento em individuos que ainda néo foram diagnosticados como portadores
de doenca cardiaca. Tem sido amplamente usado nos paises mais desenvolvidos em
programas de saude publica, especialmente na deteccéo precoce da doenca, cujas
informacgdes obtidas se constituem em fonte de dados para o sistema de registro de
morbidade.’

Este trabalho tem por objeto de estudo a prevaléncia de fatores de risco
cardiovascular em policiais militares, uma classe trabalhadora pouco estudada e
bastante especifica, pela exposicao rotineira as situacdes de riscos a saude e a vida.

Espera-se com os seus resultados contribuir para tracar um perfil de satde da

categoria policial militar e, com isso, implementar e adotar medidas de promocéo e

protecéo especificas a saude dessa classe, cujo impacto interfere sobre a qualidade

e a quantidade do policiamento e, em ultima analise, sobre a seguranca publica do
Rio de Janeiro.
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1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo principal

Avaliar a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em policiais militares do
Batalh&o de Operagbes Especiais e em policiais de unidades convencionais.

1.2 Objetivos secundarios

Comparar a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular entre os policiais do
Batalhdo de Operacbes Especiais (Grupo 1) e policiais das unidades convencionais
(Grupo 11).

Comparar os niveis de estresse encontrados entre os Grupos | e Il.

Analisar o escore de risco cardiovascular nos Grupos | e Il
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2 REVISAO DE LITERATURA

Estudos voltados para a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em
diferentes categorias profissionais sédo frequentemente desenvolvidos, porém ha
escassez de pesquisas que envolvam policiais militares.

Os policiais militares do Rio de Janeiro, como servidores publicos estaduais,
estdo protegidos por legislacéo especifica. No exercicio da sua atividade de manutencao
da seguranca e da ordem publica, diferenciam-se dos demais servidores por seu
ambiente e situac@es diversificadas de trabalho; pela exposi¢ao rotineira as situacdes
de riscos a saude e a vida, tais como: rotina, horas-extras, estresse, inseguranca €
equipamentos inadequados.® Atuam em unidades de operacdes policiais especiais
(BOPE) ou em unidades convencionais.

De acordo com Zanini et al.,® equipes de operacfes especiais sdo equipes de
alto desempenho que atuam em cenarios complexos e com alta incerteza; tém como
competéncia essencial o desenvolvimento nas técnicas de progressao e combate em
locais de alto risco de operacgéo, especialmente em comunidades, no enfrentamento
de conflitos com caracteristicas de guerrilha urbana. Essa definicdo se alinha ao
pensamento de Dunnigan®, para quem as tropas de operacdes especiais sao
pequenas unidades compostas por homens cuidadosamente selecionados e
intensivamente treinados para as situacdes mais dificeis.

Aragdo et al.*! estudaram a prevaléncia e o autoconhecimento dos fatores de
risco cardiovascular e de acidente vascular encefalico em policiais militares femininas
lotadas nas Unidades de Policia Pacificadora (UPP), que dao atendimento as
comunidades de baixa renda. Os autores evidenciaram que 97,0% (n=602) das
policiais desconheciam os fatores de risco cardiovascular.

Barbosa e Silva'? estudaram a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular
modificaveis e ndo modificaveis, estratificados por sexo, em policiais militares
pertencentes ao 35° Batalhdo de Policia Militar do estado do Rio Grande do Sul. Entre
os fatores de risco cardiovascular ndo modificaveis, os achados apresentados
indicaram a prevaléncia de homens com historico familiar de DCV. Entre os fatores de
risco modificaveis, observou-se o predominio de homens etilistas, insuficientemente
ativos, na faixa de sobrepeso e dislipidémicos. Entre as mulheres, prevaleceram as
inativas e muito frequentemente estressadas. Vale ressaltar que, quanto a pratica de
atividade fisica, os participantes do referido estudo foram classificados em trés grupos:
inativos (sedentarios), insuficientemente ativos (<150 min/semana de atividades
fisicas) e ativos (>150 min/semana de atividades fisicas).

Jesus et al.,’*em estudo acerca do risco cardiovascular em policiais militares de
uma cidade de grande porte do nordeste do Brasil, afirmaram que os policiais militares
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constituem grupo populacional distinto da populacdo em geral pelo fato de lidarem
constantemente com a violéncia e a criminalidade, o que desencadeia quadros graves
de estresse e diversos disturbios da saude mental; estéo expostos aos fatores de risco
cardiovascular comuns a populagdo em geral, como inatividade fisica, dislipidemias,
tabagismo, etilismo, excesso de peso e, particularmente, obesidade abdominal. Os
autores concluiram que o risco cardiovascular alto entre policiais militares de Feira de
Santana foi prevalente, especialmente entre os homens, aqueles com maior tempo na
policia e os fisicamente inativos.

N&o foram encontrados na literatura artigos referentes a prevaléncia de fatores
de risco cardiovascular em policiais de operagdes especiais.

O estado do Rio de Janeiro apresenta um panorama que revela o crescente
aumento da inseguranca e dos niveis de violéncia. Diversas pesquisas realizadas por
institutos renomados remetem a resultados estatisticos que apontam os elevados
indices de atos criminosos e das consequéncias advindas dos mesmos.

Segundo dados da Policia Militar do Estado do Rio de Janeiro (PMERJ), no
periodo de 1994 a 2017, a situacdo de mortes e ferimentos dos policiais militares é
real e potencialmente superior quando comparados com for¢as militares estrangeiras
em situagdo de guerra. Como exemplos extremos, a chance de ser ferido no Estado
foi mais de 765 vezes superior a Guerra do Golfo Pérsico (Kuwait), e a de ser morto
foi pelo menos trés vezes maior quando equiparada a Guerra da Coreia e a Guerra do
Vietnd. Em valores absolutos, obviamente, os numeros da PMERJ sdo menores que
aqueles dos Estados Unidos da América. No entanto ao verificar as taxas de mortos,
feridos e baixas (feridos + mortos), os numeros demonstram que foi mais arriscado
estar na PMERJ no periodo compreendido entre 1994 e 2017, do que servindo nas
forcas militares em qualquer guerra do século XX, incluindo as | e Il Guerras
Mundiais.*®

Casos constantes de vitimizacdo policial e confrontos extremos, em que o
poderio bélico da criminalidade se torna cada vez mais intenso e aperfeicoado,
remetem a cenas e desfechos oriundos de verdadeira guerrilha urbana. Tal cenario
perverso retrata uma das faces mais problematicas que cercam a seguranca publica:
segundo o Anuario Brasileiro de Seguranca Publica (2018), em 2017, no Brasil, 367
policiais militares e civis morreram em servigo, em confronto ou por leséo nao natural
fora do servigo.*

Nesse contexto de guerra, o policial militar arrisca a vida para promover
seguranca a sociedade. E, exercer tal atividade tem sido cada vez mais complexo
para os militares que atuam no estado do Rio de Janeiro cuja rotina diaria envolve o
fator estresse.

Na analise sobre risco de doenca arterial coronariana (DAC) em populacdes
especificas, é importante considerar a relacdo entre o individuo e o seu local de
trabalho, mais precisamente com a funcéo ou a ocupacao exercida pelo trabalhador.®
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Os policiais constituem uma das categorias de trabalhadores mais expostas ao
adoecimento fisico e mental. No caso especifico de policiais militares, as situacdes
responsaveis pela ma qualidade de vida e vulnerabilidade as DCV tém sido apontadas
como superiores as de outras categorias profissionais. A natureza das atividades
realizadas, a sobrecarga de trabalho, as relacdes internas e externas a corporacao,
cuja organizacao se fundamenta na hierarquia rigida e disciplina militar, sdo algumas
das caracteristicas peculiares que combinam 0s riscos inerentes a profissdo com o
estilo de vida, contribuindo para a exposi¢cao de policiais militares aos mais variados
agravos de saude.*®

2.1 Contextualizando os fatores de risco

Um dos maiores problemas de salde publica atualmente sdo as doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), que segundo dados da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) sao responsaveis por 58,5% de todas as mortes ocorridas no mundo.’

No Brasil, 72% das mortes séo atribuidas as doencas cardiovasculares e outras
DCNT.Y Visando ao enfrentamento, o Ministério da Saude criou o Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (2011),
com a finalidade de promover o desenvolvimento e a implementacdo de politicas
publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para a
prevencdo e controle das DCNT. A prevencao envolve ndo somente o surgimento das
doencas, mas os seus fatores de risco desencadeantes.’

As doencas cardiovasculares, na sua maioria, ttm uma base aterosclerotica,
envolvendo o cérebro, o coracdo e a circulacdo periférica, cujo processo de
desenvolvimento é complexo e esta associado a multiplos fatores de risco.*®

O termo fator de risco foi consagrado em 1961 quando da publicacdo dos
primeiros dados do Framingham Heart Study, e € definido como uma caracteristica
biolégica ou comportamental que, uma vez presente, numa relacdo muitas vezes
dose-resposta, aumentam a probabilidade de ocorréncia de uma doenca, nesse caso,
de uma complicacao no aparelho circulatério.®

A coorte ELSA-Brasil € um estudo longitudinal de saude do adulto desenvolvida
para investigar diabetes, doencas cardiovasculares e outras doencgas cronicas
relacionadas. A amostra inclui funcionarios publicos aposentados ou ativos, de
universidades ou instituices de pesquisa de seis capitais e inclui 15 105 servidores
entre 35-74 anos. Por ser um estudo multicéntrico, realizado em seis estados de trés
regides do pais, o ELSA-Brasil apresenta uma importante diversidade de fendtipos
com informagdes sobre muitos fatores sociodemograficos, comportamentais, clinicos
e laboratoriais.®
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Os fatores de risco podem ser classificados em modificaveis e ndo modificaveis.
Os fatores ndo modificaveis sdo: idade, sexo e historia familiar para DCV. Os fatores
de risco modificaveis sao: hipertenséo arterial, dislipidemia, obesidade, sedentarismo,
alcoolismo, diabetes mellitus, intolerancia a glicose, tabagismo e estresse.'®

Serdo considerados para analise neste estudo os principais fatores de risco.
A seguir, uma breve revisao de cada um deles:

a) Idade: quanto mais avancada representa por si s6 fator de risco para
DCV; e o risco de acidente vascular encefalico (AVE) dobra a cada
década de vida apos 55 anos.?

b) Histéria familiar para DCV: ter antecedentes familiares de doenca
cardiovascular significa que as chances aumentam de o individuo
desenvolver DCV. Isso porque as familias tém fatores em comum,
incluindo os genes e, muitas vezes, o0 ambiente e o estilo de vida.
Rocha?! ressalta a importancia ndo s6 dos antecedentes familiares
diante de um cenario genético individual, mas também de fatores
comportamentais adquiridos. O manejo de fatores de risco ambientais
€ especialmente importante em individuos com antecedentes
familiares importantes de doenca cardiovascular.?

c) Hipertensdo arterial: caracteriza-se por ser condicdo clinica
multifatorial, com elevacédo sustentada dos niveis pressoéricos 2140
mmHg e/ou 90 mmHg e, frequentemente, associada a distarbios
metabdlicos, altera¢gBes funcionais e/ou estruturais de 6rgdos-alvo, sendo
agravada pela presenca de outros fatores de risco, como dislipidemia,
obesidade abdominal, intolerancia a glicose e diabetes mellitus.?®> Mantém
associacdo independente com eventos como morte sUbita, acidente
vascular encefalico (AVE), infarto agudo do miocardio (IAM), insuficiéncia
cardiaca (IC), doenca arterial periférica (DAP) e doenca renal crbnica
(DRC), fatal e néo fatal.?* A Sociedade Brasileira de Cardiologia, na sua
72 Diretriz brasileira de hipertenséo arterial,?® apresenta uma classificacdo
da pressao arterial (PA) (Quadro 1).

Quadro 1 — Classificacdo da pressao arterial em adultos

Classificacéo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertenséo 121 - 139 81-89
Hipertensao estagio 1 140 - 159 90 - 99
Hipertensao estégio 2 160 -179 100 - 109
Hipertensao estégio 3 2180 2110

Legenda: PAS — pressao arterial sistdlica; PAD — pressao arterial diastélica.

Nota 1: Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para a
classificacéo da PA.

Nota 2: Classificacdo a partir dos 18 anos de idade.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia. 72 Diretriz brasileira de hipertenséo arterial.®
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Estudos evidenciaram que, em comparagdo com normotensos, 0S
individuos com PA elevada tém maior probabilidade de apresentar
outros fatores de risco para DCV, tais como diabetes, resisténcia a
insulina e dislipidemia.

Lipideos, as lipoproteinas e os seus componentes, incluindo o
colesterol exercem papel decisivo em processos fisiologicos vitais.
A desregulagdo do metabolismo dos lipideos contribui para diversas
situacOes patologicas, sobretudo de etiologia aterosclerética.?! Altas
concentracoes plasmaticas de lipoproteinas de baixa
densidade (LDL) e triglicérides (TG) e baixos niveis da lipoproteina
de alta densidade (HDL) séo fatores de risco para DCV.#

A Sociedade Brasileira de Cardiologia apresenta na Atualizacao da
diretriz brasileira de dislipidemias e prevencdo da aterosclerose?® os
valores referenciais do perfil lipidico para adultos (Quadro 2).

Quadro 2 — Valores referenciais do perfil lipidico para adultos

Lipides Com jejum (mg/dL) | Sem jejum (mg/dL) |Categoria referencial
Colesterol total <190 <190 Desejavel
HDL-c >40 >40 Desejavel
Triglicerideos <150 <175 Desejav_e ! ,
Categoria de risco
<130 <130 Baixo
LDL-c <100 <100 Intermediario
<70 <70 Alto
<50 <50 Muito alto

Legenda: HDL-c — lipoproteina de alta densidade; LDL-c — lipoproteina de baixa densidade.
Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia. Atualizacéo da Diretriz brasileira de dislipidemias e
prevenc¢do da aterosclerose.?®

€)

Obesidade: definida pela OMS por meio do indice de massa corporal
(IMC), calculado pela divisdo do peso (em kg) pelo quadrado da
altura (em m) e subdividido em categorias: IMC normal entre 18,5-
24,9 kg/m?; sobrepeso entre 25,0-29,9 kg/m? e obesidade quando
>30,0 kg/m2.2°

O IMC, largamente aplicado em estudos clinicos e epidemioldgicos,
estd linearmente relacionado com o0 aumento progressivo da
morbidade e da mortalidade total e cardiovascular. O excesso de
peso esta associado a hipercolesterolemia, ao aumento de incidéncia
da diminuicdo da tolerancia a glicose, diabetes mellitus tipo 2,
hipertenséo arterial e, portanto, as complica¢des cardiovasculares.*
No Brasil, estudo evidenciou que 61,2% apresentavam acumulo de
gordura abdominal, contrastando com o percentual de 46,8% de
outros paises da América Latina.?° A circunferéncia abdominal ou o
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acumulo de gordura abdominal € estreitamente correlacionado ao
risco CV. A obesidade abdominal (>88 cm para mulheres e >102 cm
para homens) € um fator de risco independente para doenca
coronariana até mais importante do que a obesidade geral.*
Sedentarismo: é maior nas mulheres e aumenta ao longo dos anos,
passando de 27,1% nas mulheres jovens para 57,2% nas mulheres com
=75 anos, podendo também estar associado a depresséo.?’ A OMS
recomenda para adultos (18-64 anos) pelo menos 150 min/semana
de atividade fisica aerGbica moderada ou 75 min/semana de
atividade fisica aerdbica vigorosa ou uma combinagéo equivalente.
Alcoolismo: o estudo ELSA? definiu alcoolismo quando ha consumo
de >210 g élcool/semana para homens e >140 g alcool/semana para
mulheres.

A Sociedade Brasileira de Clinica Meédica?” apresentou a
correspondéncia do consumo de alcool em gramas (Quadro 3).

Quadro 3 — Correspondéncia do consumo de alcool

Bebidas Dose (em @)
1 lata de cerveja 17
1 copo de chopp 10
1 taca de vinho 10
1 dose de destilado (uisque, vodca, cachaca) 25

Fonte: Sociedade Brasileira de Clinica Médica.?”

h)

Diabetes mellitus é definido como uma desordem metabdlica de
etiologia mudltipla, caracterizada por hiperglicemia crénica, com
distarbios no metabolismo dos carboidratos, gorduras e proteinas,
originarios de uma defeituosa secre¢do e/ou acao da insulina nos
tecidos-alvo.®!

O DM incorre em elevado custo econdémico e social, comprometendo
a produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida dos individuos
diabéticos, aléem de 6nus extremamente alto para os sistemas de
saude. Adicionalmente a essas repercussdes sociais e econémicas,
estd bem estabelecida a associacdo entre o DM e as doencas
cardiovasculares (DCV), indicando que a presenca de DM
isoladamente aumenta o risco de doenca arterial coronariana (DAC)
e acidente vascular encefalico (AVE) em duas a quatro vezes quando
se compara a individuos néo diabéticos.??

E fato que a prevaléncia de DM aumenta com a progresséo da idade
e da adiposidade corporal. Collins et al.*®* demonstram que a
prevaléncia de DM aumenta bruscamente com a idade e € mais
elevada em mulheres mais idosas do que em homens idosos, e que
o DM aumenta substancialmente o risco de doencga cardiovascular.
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A sindrome metabdlica (SM) é um agrupamento de fatores de risco
para aterosclerose e DM tipo 2 que inclui: obesidade abdominal,
intolerancial/resisténcia a glicose, hipercolesterolemia, diminuicao
HDL-c e hipertens&o. A coexisténcia de trés ou mais dessesfatores
constitui SM e aumenta a probabilidade do desenvolvimento do DM,
assim como aumenta 0 risco coronariano e a mortalidade
cardiovascular.®*

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), os valores
de normalidade para os respectivos exames, bem como os critérios
diagnosticos para pré-diabetes e DM mais aceitos e adotados sé&o

os descritos no Quadro 4.3

Quadro 4 — Critérios diagndésticos para diabetes mellitus

HbAlc
(%)

Glicose
ao acaso

Glicose
2 horas apo6s
sobrecarga
com 75 g de
glicose (mg/dL)

Glicose
em jejum
(mg/dL)

Observacdes

Normoglicemia

OMS emprega
valor de corte de
110 mg/dL para
normalidade da
glicose em jejum?

<100 <140 <57

Pré-diabetes
ou risco
aumentado
para DM

Positividade de
gualquer dos
parametros
confirma
diagnéstico de
pré-diabetes

=257e

2140 e <200# <6.5

2100 e <126*

Diabetes
estabelecido

Positividade de
gualquer dos
parametros
confirma
diagnéstico de
DM. Método de
HbAlc deve ser
0 padronizado.
Na auséncia

de sintomas de
hiperglicemia,é
necessario
confirmar o
diagnostico pela
repeticéo de
testes

2200 2200
com sintomas
inequivocos
de

hiperglicemia

2126

Legenda: OMS — Organizacdo Mundial da Saude; HbAlc — hemoglobina glicada; DM — diabetes

mellitus.

Nota: *categoria também conhecida como glicemia de jejum alterada; # categoria também conhecida
como intolerancia oral a glicose.
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes.*
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Qualquer das classes definidas para o metabolismo da glicose
demonstrou estar associada a aumento do risco cardiovascular,
numa relacao linear desde a hiperglicemia até os niveis normais da
glicemia. Dessa forma, a relacéo entre hiperglicemia e DCV deve ser
vista como um continuo — nivel de evidéncia muito alto (A) e
recomendacdo classe | da European Society of Cardiology (ESC) e
da European Association for the Study of Diabetes.®

Tabagismo: vem decrescendo em paises desenvolvidos e
aumentando em paises em desenvolvimento, especialmente entre
0s jovens.?° O risco associado € independente da idade.** A OMS
sugere que em 2020 o tabagismo seja a principal causa isolada de
morte, contabilizando 12,3% das mortes mundiais.3®

Estresse: pode ser definido como uma reacdo muito complexa,
composta de alteracdes psicofisiolégicas que ocorrem quando o
individuo é forcado a enfrentar situacdes que ultrapassem sua
habilidade de enfrentamento.®” Lanas et al.?? concluiram que o
estresse permanente tem relacdo com a DCV, sendo uma queixa em
8,0% das mulheres brasileiras e em 3,9% dos homens. Estudos
demonstram a interligacdo entre conflitos psicossociais, emocoes e
padrdes de comportamentos na patogénese de DCV.* Loures et al.®
demonstraram que o estresse mental pode agir como causador de
DCV de forma cronica e aguda.

O sistema cardiovascular participa ativamente das adaptacdes ao
estresse, estando, portanto, sujeito as influéncias neuro-humorais.*
As respostas cardiovasculares resultam principalmente em aumento
da frequéncia cardiaca, da contratilidade, do débito cardiaco e da
pressao arterial.®> A presenca de isquemia induzida pelo estresse
mental esta associada com aumento significativo da frequéncia de
eventos cardiacos fatais ou ndo fatais.*

A relacao entre estresse e DCV tem sido exaustivamente estudada
por pesquisadores. Estudos recentes demonstram nova abordagem
no mecanismo dessa relacao, tendo observado aumento dos eventos
de DCV.”2 O estresse psicossocial e as condicdes de estresse
estariam independentemente associados a DCV de uma maneira
gue depende do grau e duracéo do estresse, bem como da resposta
do individuo a um estressor.*

Os efeitos do estresse excessivo na produtividade, segundo Lipp“°,
sdo: decréscimo da concentracdo e atencdo (aumentando a
desatencédo); diminuicdo dos poderes de observacao; deterioracéo
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das memodrias de curto e longo prazo; imprevisibilidade de velocidade
da resposta. Existe ainda aumento nos indices de erros, perda dos
poderes de organizagcdo e planejamento em longo prazo, com
aumento das tensdes e os disturbios de pensamento. Mudancas nos
tracos de personalidade podem ocorrer com o crescimento dos
problemas ja existentes, enfraquecimento das restricbes de ordem
moral e emocional e aparecimento da depressao e sensacgado de
desamparo.®®

E importante que haja um processo de educacéo e reeducacio da clientela que
convive com os fatores de risco cardiovascular, com a finalidade de preservar a saude,
o0 bem-estar e a qualidade de vida.*
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3 METODOS

3.1 Caracterizacéo do estudo

Pesquisa de carater quantitativo, observacional do tipo transversal,** com
policiais militares do estado do Rio de Janeiro, realizado no periodo de agosto de 2017
a dezembro de 2018, no Batalhdo de Operacdes Policiais Especiais (BOPE).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro sob o n°® 78883117.0.0000.5259 de acordo com a Resolucdo
CNS 466 de 12/12/2012 (ANEXO).

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE A).

3.2 Populacao do estudo

Foram estudados 400 policiais militares, selecionados de forma aleatéria e
consecutiva, oriundos da Policia Militar do Estado do Rio de Janeiro (PMERJ),
estratificados em dois grupos: Grupo | — constituido por 200 policiais do Batalhdo de
Operacdes Policiais Especiais (BOPE) e Grupo Il — constituido por 200 policiais de
unidades convencionais, no periodo de agosto de 2017 a dezembro de 2018.

Os critérios de inclusdo adotados foram: sexo masculino e estar em exercicio
efetivo da atividade policial nas unidades da PMERJ.

3.2.1 Contextualizando o BOPE

O BOPE, criado em 19 de janeiro de 1978, é a unidade de Operacdes Especiais
da Policia Militar do Estado do Rio de Janeiro. Seu efetivo € composto atualmente por
485 policiais militares (468 homens e 17 mulheres), especializados em acfes de
resgate de reféns e combate ao crime em areas de alto risco. Desse total, 2 militares
pertencem ao quadro de saude da PMERJ.

Para ingressar nas fileiras da unidade, o candidato devera ser policial militar
concursado no estado do Rio de Janeiro, e participar e concluir com aproveitamento
um dos dois cursos oferecidos pela unidade: o Curso de Acbes Taticas (CAT) ou o
Curso de Operacgfes Especiais (COESP “B” ou “C”). 4
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O CAT tem por objetivo treinar policiais militares, cabos e soldados para a
execucao de miss@es que venham a exigir preparo técnico, fisico e psicoldgico, visando
a acOes de resgate de reféns e combate ao crime em areas urbanas. E ministrado nas
dependéncias do BOPE, com duracéo de cinco semanas.®

O COESP tem por objetivo habilitar oficiais e sargentos (categoria “B”) e cabos
e soldados (categoria “C”) para a execucao de missdes especiais, com énfase nos
treinamentos, visando a acdes em areas urbanas e rurais. E ministrado nas
dependéncias do BOPE e em bases destacadas do estado do Rio de Janeiro, com
duracéo de 14 semanas em tempo integral.*

Para integrar o BOPE, o policial militar terd que ter no minimo dois anos de
instituicdo e ser submetido a exames médico, fisico e de habilidade especifica, todos
de carater eliminatorio.*®

Storani*® acrescenta que para ingresso no BOPE existe o que chamou de
‘portas de entrada’, exclusiva para policiais militares: o CAT, o0 COESP e ter alguma
especializacao requerida para diversas atividades das sec¢des da unidade. Nesse caso
é fundamental ser voluntario, ser indicado por um integrante do BOPE e passar pela
avaliacdo da Secdo de Informacdes do BOPE. E comum que os policiais busquem
realizar o COESP, pois significa estar no topo da hierarquia de valores de um sistema
onde prevalece o ethos guerreiro.*

N&o existe limite de idade para ingressar no BOPE, mas € fundamental que o
candidato, independentemente da sua idade, se encontre em excepcionais condi¢coes
fisicas e psicologicas.*

Mulheres também podem ingressar no BOPE, desde que se submetam ao
processo seletivo e concluam com aproveitamento um dos cursos de especializagéo.*
Os cursos ndo sao uma capacitacdo definitiva. O treinamento posterior € intenso e
continuo. A média histdrica de permanéncia na atividade operacional € de no minimo
cinco anos. Depois desse periodo, convivendo diariamente com operacdes
estressantes e desgastantes, o policial pode ser transferido para a sessao de instrugcao
especializada, ir para a administracéo ou para outras unidades, principalmente as que
cuidam da protecao de autoridades. Muitos, entretanto, permanecem na unidade, em
funcao operacional por muitos anos, ndo havendo obrigatoriedade de afastamento por
idade ou tempo de servico.

3.2.2 Contextualizando as Unidades Convencionais

O policial militar, ao entrar nas fileiras da Corporacao através de concurso
publico, quando ainda sem cursos de especializacéo internos, é alocado nas Unidades
Convencionais, compostas por batalhdes de area.

As Unidades Convencionais sao consideradas operacionais e distribuidas por

areas de abrangéncia (Quadro 5).
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Quadro 5 — Disposicao das Unidades Convencionais da PMERJ

Unidades Areas de abrangéncia
convencionais
2° BPM Botafogo, Cosme Velho, Gléria, Flamengo e Aterro do Flamengo
Méier, Engenho Novo, Engenho de Dentro, Cachambi, Del Castilho,
Maria da Graca, Agua Santa, Riachuelo, Rocha, Sampaio, Todos o0s
3° BPM Santos, Abolicao, Pilares, Inhauma, Engenho da Rainha, Piedade,
Tomas Coelho, Encantado, Lins de Vasconcelos, Jacaré, Jacarezinho
e Sao Francisco Xavier
Séo Cristévao, Mangueira, Estécio, Rio Comprido, Praca XI, Centro
(parte), Praga da Bandeira, Maracand, Tijuca (parte), Benfica (parte),
4° BPM Vasco da Gama e Caju, inclusive a Estacéo da Leopoldina e da
Estrada de Ferro Central do Brasil
Centro, Castelo, Saude, Gamboa e Santo Cristo, Lapa, Santa Teresa,
5° BPM !
Ilha de Paqueta
6° BPM Andarai, Grajau, Tijuca, Vila Isabel e Alto da Boa Vista (parte)
7° BPM Municipio de S&o Gongalo
Campos dos Goytacazes, Sao Francisco de Itabapoana, Sao Fidélis e
8° BPM Séao Jodo da Barra
Oswaldo Cruz, Bento Ribeiro, Marechal Hermes, Campinho, Praca
Seca, Cascadura, Coelho Neto, Cavalcante, Fazenda Botafogo,
9° BPM Rocha Miranda, Hondrio Gurgel, Colégio (parte), Quintino Bocailva,
Madureira, Vaz Lobo, Turiagu e Engenheiro Leal
10° BPM Barra do Pirai, Paty do Alferes, Valenca, Vassouras, Pirai
Nova Friburgo, Bom Jardim, Duas Barras, Cantagalo, Cordeiro,
11° BPM Cachoeiras de Macacu, Carmo, Santa Maria Madalena, Trajano de
Moraes, Sdo Sebastido do Alto e Macuco
12° BPM Niter6i e Marica
Santissimo (parte), Senador Camara, Bangu, Gericind, Guilherme da
14° BPM Silveira, Padre Miguel e Realengo, Magalhdes Bastos, Jardim Sulacap,
Vila Militar, Deodoro
Duque de Caxias e Campos Elisios, Imbarié, Santa Cruz da Serra e
15° BPM Xerém
Olaria, Penha, Penha Circular, Parada de Lucas, Vigario Geral, Jardim
16° BPM . . , . .
Ameérica, Bras de Pina e Cordovil
llha do Governador, Ilha de Paqueta e Ilha do Fundao, CenPes (Centro
17° BPM X
de Pesquisa da Petrobras).
18° BPM Jacarepagud, Pechincha, Freguesia, Tanque, Vila Valqueire, Taquara,
Curicica, Cidade de Deus, Anil e Gardénia Azul
19° BPM Copacabana, Leme, Lido e Bairro Peixoto

Continua
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Continuacdo Quadro 5 — Disposicéo das Unidades Convencionais da PMERJ

Unidades Areas de abrangéncia

convencionais

20° BPM Municipios de Nova lguacu, Nil6polis e Mesquita

21° BPM Municipio de Sao Jo&o de Meriti
Benfica, Bonsucesso, Ramos, Manguinhos, Higiendpolis, Complexo

22° BPM ,
da Maré
Arpoador, Ipanema, Leblon, Sdo Conrado, Joa (parte), orla da Lagoa

23° BPM Rodrigo de Freitas, Gavea, Alto da Boa Vista (parte), Fonte da
Saudade, Jardim Botanico e Horto

24° BPM Municipios de Queimados, Japeri, Paracambi, Seropédica e Itaguai
Jardim Esperanca, Cabo Frio e o 2° Distrito de Cabo Frio, Unamar,

25° BPM Sao Pedro da Aldeia, Iguaba Grande, Araruama, Saquarema, Bacaxa,
Jaconé, Sampaio Correa, Armacao dos Buzios e Arraial do Cabo
Petrépolis, Posse, Pedro do Rio, Correias, Araras, Alto da Serra,

26° BPM . ; .
Cascatinha, Bingen e Itaipava

27° BPM Santa Cruz, Paciéncia, Sepetiba, Guaratiba e Pedra de Guaratiba
Volta Redonda, Voldac, Vila Rica, Sdo Lucas, Sao Luiz, Jardim

289 BPM Belmonte, Roma |, Trés Pocgos, Ponte Alta, Barra Mansa, Vila Maria,
Nossa Senhora do Amparo, Santa Rita de Cassia, Santa Clara,
Cotiara, Pinheiral, Centro

299 BPM Itaperuna, Italva, Bom Jesus do Itabapoana, Cardoso Moreira, Laje do
Muriaé, Porcitincula, Natividade, Varre-Sai e Sao José de Uba

30° BPM Teresopolis, Séo José do Vale do Rio Preto, Sumidouro e Carmo
Barra da Tijuca, Recreio dos Bandeirantes, Grumari, Vargem Grande,

31°BPM Vargem Pequena, Itanhanga, Jo4, Camorim e Barra de Guaratiba
Macaé, Casimiro de Abreu, Conceicao de Macabu, Quissama,

32° BPM .
Carapebus e Rio das Ostras
Muriqui, Itacuruca, Praia Grande, Ibicui, Mangaratiba, Conceicéo

339 BPM de Jacarei, Angra dos Reis, Jacuecanga, Balneario, Frade, Vila de
Abrado (llha Grande), Paraty, Patrimonio, Rio Claro, Fazenda da
Grama, Lidice e Passa Trés

34° BPM Magé e Guapimirim

35° BPM Itaborai, Rio Bonito, Silva Jardim e o municipio de Tangua
Santo Anténio de Padua, Miracema, Aperibé, Itaocara, Cambuci e Sao

36° BPM n
Sebastido do Alto

379 BPM Resende, Itatiaia, Porto Real, Quatis, Cidade Alegria, Vicentina,
Paraiso, Engenheiro Passos, Visconde de Maua, Penedo e Falcao
Trés Rios, Paraiba do Sul, Sapucaia, Areal e Comendador Levy

38° BPM )
Gasparian

39° BPM Belford Roxo

40° BPM Campo Grande, Santissimo, Senador Vasconcelos, Inhoaiba e Cosmos
Colégio, Irajd, Vista Alegre, Vila da Penha, Vicente de Carvalho, Vila

41° BPM Kosmos, Guadalupe, Ricardo de Albuquerque, Anchieta, Parque
Anchieta, Pavuna, Costa Barros, Barros Filho, Parque Columbia e Acari

Legenda: PMERJ — Policia Militar do Estado do Rio de Janeiro; BPM — Batalh&o da Policia Militar.
Fonte: Policia Militar do Estado do Rio de Janeiro.*®
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3.3 Procedimentos de investigagcéao

3.3.1 Coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada por meio de questionario estruturado
(APENDICE B) que os policiais responderam durante a consulta médica de inspecao anual.
Dados coletados: idade; patente (cargo); renda mensal; nivel de escolaridade;
cor da pele; tempo de atividade policial; tempo de atividade na PMERJ; alcoolismo;
sedentarismo; tabagismo; peso; altura; circunferéncia abdominal; pressao arterial;
autopercepcao de estresse; historia familiar de DAC; uso de esteroides e anabolizantes;
exames laboratoriais (lipidograma, glicemia sanguinea) e niveis de estresse.
Essas variaveis foram selecionadas baseadas no estudo ELSA.20.24:27:29.47.48

3.3.2 Definicao de termos

Foram adotados neste estudo as seguintes definicdes:

a) idade — agrupadas em intervalos de 10 anos (faixas etarias);

b) renda mensal — classificada em seis categorias, em reais (R$): <2000;
>2 000 =4 000; >4 000 <6 000; >6 000 <8 000; >8 000 <10 000; >10000;

¢ nivel de escolaridade — considerado: ensino médio incompleto; ensino
médio completo; graduacdo incompleta; graduacédo completa; pos-
graduacéo;

d) cor da pele autorreferida: branca, preta, parda e outras (asiaticos,
indigenas, etc.);

€e) tempo de atividade policial: considerado intervalo de cinco anos:
<5 anos; 25 e <9 anos; 210 e <14 anos; 215 e <19 anos; 220 e
<24 anos; 225 anos;

f) patente (cargo): classificada em: oficial e praca;

g alcoolismo: definido como o consumo de >210g alcool/semana para
homens e >140 g alcool/semana para mulheres;

h) sedentarismo: definido como a pratica de atividade fisica moderada
<150 min/semana ou vigorosa <75 min/semana,

) tabagismo: classificados em: nunca fumou; ex-tabagista e tabagista
ativo (pelo menos 1 cigarro por dia regularmente);

) obesidade: presente quando IMC =30 kg/m?;
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K) sobrepeso: presente quando 25 kg/m2< IMC <30 kg/m?;

)  cintura abdominal: definida elevada quando =2102cm em homens;

m) hipertensdo arterial: definida quando presséo sistolica 2140 mmHg
ou diastdlica 290 mmHg; em uso de anti-hipertensivos durante as
duas ultimas semanas;

n) pré-hipertenséo: considerada quando nao hipertensos com pressao
arterial sistdlica entre 120-130 mmHg ou presséo arterial diastolica
entre 80-89 mmHg;

0) hipercolesterolemia: quando colesterol total >200 mg/dL;

p) baixo HDL-c: definido em homens <40 mg/dL;

g hipertrigliceridemia: definida quando triglicerideos séricos 2150 mg/dL;

n diabetes mellitus: quando houver diagndstico prévio, em tratamento
de DM ou glicemia 2126 mg/dL;

S) estresse: classificados em: sem estresse; pouco estresse; estresse
moderado; estresse intenso;

) uso de esteroides ou anabolizantes: presente ou ausente;

u) histéria familiar de DAC: presente ou ausente.

Para a avaliacdo da obesidade e do sobrepeso foi calculado o IMC (kg/m?):

peso (kg) dividido pelo quadrado da altura (m).2"2°
A circunferéncia abdominal (CA), medida em cm, foi definida como a menor
medida da circunferéncia ao nivel da cicatriz umbilical, no final do movimento expiratorio.*’

A presséo arterial foi medida por médico oficial de saude da PMERJ através
de verificacao Unica, em consultério, seguindo as diretrizes da 72 Diretriz brasileira de
hipertensao arterial.®

Os exames laboratoriais foram solicitados por ocasido da consulta médica de
inspecado anual e realizados no laboratorio do Hospital Central da Policia Militar.

O diagnéstico de diabetes mellitus foi estabelecido pelos antecedentes clinicos,
exames laboratoriais e uso de hipoglicemiantes.

Historia familiar para DAC presente foi considerada quando havia parente de
primeiro grau portador de doenca vascular/coronariana prematura (homens <55 anos,
mulheres <60 anos).??

O escore de risco de Framingham (ERF) também foi calculado. Ele estima a
probabilidade de ocorrer infarto do miocardio ou morte por doenga coronariana no
periodo de 10 anos em individuos sem diagnéstico prévio de aterosclerose clinica.®%
Classifica-se o ERF em risco alto (>20%), medio (>10% e <20%) e baixo (<10%).
Tomou-se como variavel dependente o risco absoluto de doenca arterial coronariana
nos proximos 10 anos. As variaveis independentes consideradas foram os preditores
de risco incluidos no célculo do escore de Framingham: idade (anos), colesterol total
e colesterol HDL (mg%), pressdes arteriais sistélica e diastolica (mmHg), presenga ou
auséncia do habito de fumar e diabetes mellitus.®
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3.4 Andlise estatistica

Realizada andlise descritiva dos dados, apresentada sob a forma de tabelas e
expressos em médias e desvios-padréo para os dados numéricos, e frequéncia (n) e
percentual (%) para os dados categéricos.

As variaveis categoricas foram comparadas através do teste do qui-quadrado e
as variaveis continuas pelo teste t de Student.

O critério de determinacéo de significancia adotado foi o nivel de 5%.
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A populacdo amostral foi constituida por 400 policiais militares, do sexo
masculino, estratificados em dois grupos: Gl = 200 policiais do BOPE e Gll =200 policiais

das unidades convencionais.

As Tabelas 1 a 5 apresentam as caracteristicas da populacéo estudada,

estratificada por grupos.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos grupos estudados

Variaveis Gl (n=200) Gll (n=200) p-valor
(%) (%)
Faixa etaria
25-34 15,1 19,4
35-44 59,8 70,6 0,01
45 - 54 25,1 10,0
Renda mensal (R$)
>2000 e <4000 10,6 13,4
>4000 e <6000 41,2 54,7
>6000 e <8000 38,2 27,4 0,01
>8000 e <10000 6,0 3,5
>10000 4,0 1,0
Nivel de escolaridade
Ensino médio completo 34,4 41,3
Graduagédo incompleta 25,6 22,4 0,40
Graduacgdo completa 38,7 34,8
Pés-graduacgéo 2,0 0,0
Cor da pele
Branca 39,2 37,8
Negra 27,6 13,9 0,06
Parda 33,2 48,3

Legenda: Gl — policiais do BOPE; GllI — policiais das unidades convencionais; BOPE — Batalh&o de

Operacdes Policiais Especiais.

Nota: utilizado o teste do qui-quadrado.

Fonte: A autora, 2019.

Nota-se que faixa etaria prevalente esta situada entre 35-44 anos de idade, em
ambos 0s grupos, com um contingente mais numeroso no Gll (70,6%) do que no (Gl
— 59,8%). A maior concentracdo de renda situa-se na faixa entre R$4 000,00 e R$6
000,00 em ambos os grupos, com prevaléncia do Gll (54,7%). Na faixa seguinte, entre
R$6 000,00 e R$8 000,00, o Gl tem maior renda (38,2%) em relacéo ao Gl (27,4%).
Tanto em relacéo a faixa etaria quanto a renda mensal, a diferenca foi significativa

(p=0,01).



32

Em relacdo ao nivel de escolaridade, o Gl tem 38,7% dos policiais com
graduacdo completa, 2,0% de policiais com pos-graduacao e 34,4% com ensino médio
completo. Ja o Gll tem 41,3% com ensino médio completo e 34,8% com graduacao
completa (p=0,40).

Importante ressaltar que a cor da pele foi autorreferida: no Gl se declararam
mais brancos (39,2%) e pardos (33,2%); no GlI se declararam mais pardos (48,3%) do
que brancos (37,8%), sem significado estatistico (p=0,06).

Tabela 2 — Caracteristicas dos grupos estudados na atividade policial

Variaveis Gl (n=200) Gll (n=200) p-valor
(%) (%)

Tempo de atividade na PMERJ (em anos)
<5 0,0 50
>5e <9 24,4 31,8
210 e <14 14,6 10,0 0,01
>15e <19 28,1 44,3
>20 e <24 25,1 8,5
225 7,5 0,5

Patente

Oficial 7,5 6,0 0,55
Praca 92,5 94,0

Legenda: Gl — policiais do BOPE; GlI — policiais das unidades convencionais; BOPE — Batalhdo de
Operagdes Policiais Especiais; PMERJ — Policia Militar do Estado do Rio de Janeiro.

Nota: utilizado o teste do qui-quadrado.

Fonte: A autora, 2019.

Entre 15-19 anos de atividades na PMERJ estdo concentrados 28,1% do Gl e
44,3% do GlI, diferenca com significado estatistico (p=0,01). Tém a patente de praca
a maioria dos policiais de ambos os grupos (Gl — 92,5% e GIl — 94,0%; p=0,55).

Tabela 3 — Caracteristicas comportamentais de risco dos grupos estudados

Variaveis Gl (n=200) (%) GlI (n=200) (%) p-valor
Alcoolismo 11,6 6,0 0,05
Sedentarismo 17,6 17,9 1,00
Tabagismo 19,1 54,2 0,01
Uso de esteroides e anabolizantes 2,0 15 0,72

Legenda: Gl — policiais do BOPE; GllI — policiais das unidades convencionais; BOPE — Batalhdo de
Operacdes Policiais Especiais.

Nota: utilizado o teste do qui-quadrado.

Fonte: A autora, 2019.
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Observou-se que o alcoolismo e o tabagismo foram duas variaveis

comportamentais de risco que apresentaram diferenca significativa entre o Gl e Gl

(p=0,05 e p=0,01, respectivamente): maior percentual de alcoolistas no Gl (11,6%) e
maior percentual de tabagistas no GllI (54,2%).

A autodeclaracdo do uso de esteroides e anabolizantes foi pequena, sem

significado estatistico (p=0,72) assim como também em relacdo ao sedentarismo (p=1,0).

Tabela 4 — Caracteristicas clinicas dos grupos estudados

Variaveis Gl (n=200) Gll (n=200) p-valor
(médiatDP) (médiatDP)
Altura (m) 1,75+0,48 1,73+0,64 0,01
Massa corporal (kg) 81,4618,67 81,58+12,19 0,91
Circunferéncia abdominal (cm) 97,05+4,87 95,86+5,69 0,02
IMC (kg/m?) 26,06+2,43 26,99+3,42 0,11
PAS (mmHg) 124,65+8,92 123,98+8,57 0,44
PAD (mmHg) 83,52+6,62 82,86+7,06 0,33
Colesterol total (mg/dL) 229,69+36,50 209,69+32,78 0,01
HDL-c (mg/dL) 51,20+7,49 50,74+9,36 0,58
Triglicerideos (mg/dL) 208,82+33,61 202,38+40,91 0,87
Glicemia de jejum (mg/dL) 100,69+8,68 98,46+11,23 0,27

Legenda: GI — policiais do BOPE; Gll — policiais das unidades convencionais; IMC — indice de massa
corporal; PAS — presséo arterial sistélica; PAD — pressao arterial diastoélica; HDL-c — lipoproteina

de alta densidade.
Nota: utilizado o teste t de Student.
Fonte: A autora, 2019.

N&o foi evidenciada diferenca estatisticamente significativa entre os Gl e Gll nas
variaveis: massa corporal, IMC, PAS, PAD, HDL-c, triglicerideos e glicemia de jejum.
A diferenca significativa foi observada nas variaveis: altura e colesterol (p=0,01) e

circunferéncia abdominal (p=0,02) entre os grupos estudados.
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Tabela 5 — Caracteristicas dos grupos estudados segundo a presenca de HAS e DM

Variaveis Gl (n=200) (%) Gll (n=200) (%) p-valor
HAS 15,1 6,5 0,01
DM 1,5 4.5 0,14

Legenda: Gl — policiais do BOPE; GlI — policiais das unidades convencionais; BOPE — Batalh&o de
Operacodes Policiais Especiais; HAS — hipertensé&o arterial sistémica; DM — diabetes mellitus.

Nota: utilizado o teste do qui-quadrado.

Fonte: A autora, 2019.

O Gl apresentou maior percentual de HAS (15,1%) do que o Gll (6,5%), com
significado estatistico (p=0,01). Importante ressaltar que esses policiais j& eram
hipertensos diagnosticados e faziam uso de medicacdo anti-hipertensiva. J& em
relacdo ao DM, a diferenca nao foi significativa (p=0,14).

Quanto a histéria familiar para DAC, o Gl referiu 25,6% e o Gll, 21,4%, sem
diferenca estatisticamente significativa (p=0,34).

Em relacdo a autopercepcao do estresse, observou-se que ambos 0s grupos
se referiram ao estresse moderado (Gl — 42,7% e GIll — 43,8%), sem diferenca
significativa entre os grupos (p=0,61) (Figura 1).

Figura 1 — Caracteristicas dos grupos estudados segundo a autopercepcéao do estresse

Autopercepcao do estresse

42,7% 43.8%

39,2% 39,8%

N3o se considera Pouco estresse Estresse moderado Estresse intenso
estressado

HGl Gl

Legenda: Gl — policiais do BOPE; Gll — policiais das unidades convencionais; BOPE — Batalhao de
Operacdes Policiais Especiais.
Fonte: A autora, 2019.
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Ambos os grupos estudados apresentaram pelo calculo do ERF baixo risco de

doenca cardiovascular em 10 anos, sem diferenca significativa (p=0,57) (Figura 2).

Figura 2 — Caracteristicas dos grupos estudados de acordo com o escore de risco de

Framingham

Escore de Risco de Framingham (ERF)

100,0%
90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%
40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

Alto

Intermediario

e

Baixo

u Gl

1,0%

13,1%

85,9%

uGll

1,5%

10,0%

88,6%

Legenda: Gl — policiais do BOPE; GlI — policiais das unidades convencionais; BOPE — Batalhdo de

Operacdes Policiais Especiais.

Fonte: A autora, 2019.
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5 DISCUSSAO

Atualmente vérios estudos se dedicam a analisar popula¢des com caracteristicas
especificas. Minayo et al.,* em estudo sobre o impacto das atividades profissionais na
saude fisica e mental dos policiais civis e militares do Rio de Janeiro, concluiram que
as corporagoes policiais se destacam da populacdo em geral e de outras categorias
profissionais pela pesada carga de trabalho e sofrimento, justificando, portanto, seu
maior desgaste fisico e mental; e que 0s policiais operacionais estdo mais suscetiveis
aos riscos e aos agravos provenientes do trabalho.

No Brasil, entretanto, ha escassez de estudos envolvendo o grupo profissional
de policiais militares, notadamente o grupo de Operacdes Especiais. Assim, 0 assunto
tem despertado interesse crescente, especialmente na avaliagdo da prevaléncia de
fatores de risco cardiovascular em policiais militares de Unidades Operacionais.

No presente trabalho, em relacdo aos dados demograficos, encontrou-se faixa
etaria entre 35-44 anos de idade, tanto no Grupo | (BOPE) quanto no Grupo ll, faixa
esta mais avancada quando comparada a de outros estudos relacionados a policiais
militares.'?#° Barbosa e Silva'? pesquisaram policiais militares do Rio Grande do Sul
e a faixa etaria prevalente foi 20-34 anos, bem como estudo de Calamita et al.>®com
policiais militares do interior de Sao Paulo, em que a faixa etaria prevalente foi
<35 anos de idade.

Outro aspecto relevante é o nivel de escolaridade. Apenas 41,3% dos policiais
das Unidades Convencionais e 34,4% do BOPE concluiram o ensino médio. Ferreira
et al.,°® em estudo com policiais militares de unidades convencionais do Recife,
encontraram 64,9% de policiais que concluiram o ensino médio. Vale ressaltar que
estudos que incluem essa temética sao limitados.

A concentracdo de renda situou-se na faixa entre R$4 000,00 e R$6 000,00 em
ambos 0s grupos, com prevaléncia do Gll (54,7%). Esse dado deve ser analisado em
conjunto com o tempo de atividade na PMERJ, uma vez que ha uma politica de
majoracao nos salarios por tempo de atividade (triénios) e gratificacdes de progresséo
funcional por cursos obrigatérios. A maior concentracdo de tempo de atividade na
PMERJ situou-se na faixa entre 15-19 anos em ambos 0s grupos, com prevaléncia do
GlI (44,3%), o que pode explicar a maior concentracao de renda.

Quando foram analisados os fatores comportamentais de risco — atividade
fisica, alcoolismo, tabagismo e uso de esteroides e anabolizantes — verificou-se que ha
associacao significativa entre uso de alcool e ser policial do BOPE, e entre tabagismo
e ser policial de Unidades Convencionais.

No que se refere ao sedentarismo em estudos com policiais militares, a
literatura até entdo é muito controversa. O estudo de Ferreira et al.,> sobre os fatores
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associados ao estilo de vida de policiais militares de unidades convencionais do Recife,
encontrou 73,0% de sedentarismo na tropa. Porém Barbosa e Silva,*?em estudo sobre
a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em policiais militares do Rio Grande
do Sul, encontraram 36,6% de sedentarios na amostra estudada. De forma
semelhante, Minayo et al.*® encontraram no Rio de Janeiro, em 2011, percentuais de
sedentarismo em 24,8% na Policia Militar do Rio de Janeiro e 46,4% na Policia Civil
do Rio de Janeiro.

Todavia, divergindo da literatura, o presente trabalho encontrou percentuais
menores de sedentarismo (Grupo | - 17,6% e Grupo Il - 17,9%), isto porque a pratica
de atividade fisica nesta populacao € influenciada pela prépria caracteristica peculiar
da profissdo, exposta que estd a uma realidade de conflito urbano diariamente, cujo
condicionamento fisico é imperativo.

Quando se analisou o etilismo, o percentual encontrado foi 11,6% no BOPE e
6,0% nas Unidades Convencionais. Esses achados, embora altos, sdo inferiores ao
percentual de 13,02% encontrado na populacdo em geral,*® e quase 1/7 do percentual
de 73,47% de etilistas encontrado em estudo similar, realizado com policiais militares
do Rio Grande do Sul.*?

No gue se refere ao tabagismo € importante salientar que o Ministério da Saude
implantou, em 2006, o estudo Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para Doencas
Crobnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL). Dados do inquérito domiciliar chamado
Pesquisa Especial de Tabagismo (PeTab) revelaram que no Brasil, no ano de 2008,
existiam cerca de 25 milhdes de fumantes e 26 milhdes de ex-fumantes, com
prevaléncia de fumantes de 17,2% na populagao 215 anos. Em abril de 2012 o estudo
revelou uma queda, com 14,8% de fumantes brasileiros >18 anos de idade. Entre os
homens, o percentual de fumantes ficou em 18,1%; em compensagdo, 0S homens
estdo deixando mais de fumar: 25,0% se declararam ex-fumantes.®®  Um estudo
publicado pelo Jornal Brasileiro de Pneumologia, em 2019, avaliou a tendéncia de
indicadores relacionados ao tabagismo nas capitais brasileiras entre os anos de 2006
e 2017 e concluiu que a prevaléncia de tabagismo caiu de 19,3% (2006) para 13,2%
(2017) no sexo masculino.®?

Neste trabalho, houve associacédo entre ser de Unidade Convencional e ser
tabagista ativo. No entanto, ao pormenorizar essa analise, observa-se que o percentual
de tabagistas ativos foi 19,1% no Grupo | (BOPE), percentual que se assemelha a
populacao geral. Todavia, o percentual de 54,2% de tabagistas no Grupo Il (Unidades
Convencionais) € um achado importante, pois nao foi reproduzido em outros estudos
com amostras de policiais militares brasileiros.2°°%! Estudo de Barbosa e Silva'?
concluiu que 10,0% dos policiais militares do Rio Grande do Sul sédo tabagistas, valor
semelhante ao estudo de Ferreira et al.’® com policiais militares de unidades
convencionais do Recife, no qual encontrou 12,4% de tabagistas ativos. Percentual
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semelhante de tabagistas ativos (13,0%) foi encontrado no estudo de Calamita et al.>°
com policiais militares do interior de S&o Paulo.

O uso de esteroides e anabolizantes foi pequeno, porém possivelmente tenha
sido subestimado, considerando que a informacéao foi autodeclaracao do policial.

No presente trabalho foram analisadas as variaveis: massa corporal, IMC, PAS,
PAD, HDL-c, triglicerideos e glicemia de jejum. Verificou-se que a diferenca
significativa foi observada nas variaveis: altura e colesterol (p=0,01) e circunferéncia
abdominal (p=0,02) entre os grupos estudados.

A classificacdo da obesidade através do IMC tem sido amplamente estudada
em artigos que tratam da prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular em policiais
militares. Estudo realizado com policiais do estado do Rio Grande do Sul*> demonstrou
que 77,32% da amostra estdo na categoria sobrepeso/obesidade. Resultado
semelhante foi encontrado no artigo publicado por Calamita et al.>® com policiais
militares do interior de S&o Paulo, em gque o percentual de sobrepeso/obesidade foi
62,0%. Em consonancia com a literatura, em estudo realizado em 2011, Minayo et al.*
comparando a Policia Militar com a Policia Civil do Rio de Janeiro, mostraram alto
percentual (60,0%) de policiais militares acima do peso.

Ao ampliar o estudo e extrapolar as fronteiras nacionais, ha um estudo realizado
por Leischik et al.,*®* na Alemanha, visando a observar a relagédo entre ambiente de
trabalho e medidas de desempenho fisiolégicos, niveis de atividade fisica e parametros
metabdlicos entre bombeiros, policias e funcionarios administrativos. Os autores
verificaram que os policiais eram o grupo que apresentava nivel maior de IMC,
circunferéncia abdominal, maior risco cardiovascular e maior prevaléncia de sindrome
metabdlica.

No que concerne a hipertenséo arterial sistémica (HAS), ela é o mais importante
fator de risco para o desenvolvimento de doenca arterial coronariana, insuficiéncia
cardiaca, doenca cerebrovascular, doenca renal cronica, fibrilacdo atrial e associada
ao desenvolvimento de déficit cognitivo e deméncia.>* No Brasil, a HAS atinge 32,5%
(36 milhdes) de individuos adultos, mais de 60,0% dos idosos, contribuindo direta ou
indiretamente para 50,0% das mortes por doenca cardiovascular (DCV).%%
Considerando-se valores de PA 2140/90mmHg, 22 estudos encontraram prevaléncia
de HAS na populacao adulta entre 22,3% e 43,9% (média de 32,5%).4"8

Estudo com 15 103 servidores publicos de seis capitais brasileiras observou
prevaléncia de HA em 35,8%, com predominio em homens (40,1% vs. 32,2%).%*
Barbosa e Silva'?2encontraram 40,0% de policiais hipertensos em estudo realizado no
Rio Grande do Sul. Garbarino e Magnavita® em seu estudo sobre sindrome
metabdlica em policiais italianos encontraram 40,6% de hipertensos. Contrariamente,
Hilgenberg et al.>*em estudo sobre os fatores de risco cardiovascular em cadetes da
Academia da Forca Aérea Brasileira encontraram 14,5% de hipertensos. De forma
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semelhante, na amostra do presente estudo, apenas 10,8% sao hipertensos, sendo
15,1%do Grupo | e 6,5% do Grupo I, havendo associacao significativa entre a presenca
de HAS e ser do BOPE. Este achado pode ser atribuido ao fato de o grupo de policiais
do BOPE estar sob riscos frequentes a suas vidas, presséo psicolégica constante,
estresse fisico e mental das operacgdes e necessidade de conjugar velocidade de acdo
em cenarios imprevisiveis e de grande risco.® Deve ser destacado que o BOPE ¢é a
reserva estratégica da PMERJ, ou seja, é acionado quando as demais forcas de
seguranca falharam, o que amplifica a pressao psicologica sobre esses policiais.

No que se refere ao DM, dados regionais brasileiros apontam a sua prevaléncia
em elevados niveis na populacéo adulta, atingindo até 13,5% em alguns municipios.*
Esse numero tende a se elevar devido a fatores como crescimento e envelhecimento
da populagdo, urbanizacdo, sedentarismo e obesidade crescentes. Em relacdo a
presenca de DM, a diferenca nao foi significativa (p=0,14) entre os grupos. No presente
estudo, o percentual de diabéticos foi 1,5% no Gl e 4,5% no GlI, fato este que pode
ser explicado pelo percentual de apenas 17,8% de sedentarios e populacdo jovem
(82,6% <45 anos de idade). Esses achados estdo em consonancia com estudo de
Barbosa e Silva'? que obtiveram o percentual de 5,0% de diabéticos na amostra de
policiais militares convencionais pesquisados no Rio Grande do Sul.

Assim como o diabetes e a hipertensao arterial, a dislipidemia também esta
envolvida no desenvolvimento da sindrome metabdlica. O colesterol elevado pode ser
considerado um dos principais fatores de risco modificaveis da doenca arterial
coronariana; seu controle, principalmente do nivel de colesterol da lipoproteina de
baixa densidade (LDL-c), traz grande beneficio na reducdo de desfechos
cardiovasculares como infarto do miocardio e morte por doenca coronariana. Uma
reducdo de 10% nos niveis sanguineos de colesterol em homens na quarta década
foi associado a uma reducao de 50% de risco cardiaco em cinco anos e de 20% para
homens na sétima década.*” Globalmente, 1/3 da doenca cardiaca isquémica €&
atribuido a hipercolesterolemia. O nivel elevado de colesterol total atua como fator de
risco na doenca isquémica cardiaca e nos AVE.?®

No Grupo | foram observados valores maiores de colesterol total (médiazDP =
229,69+36,50 mg/dL) em comparagdo com o Grupo |l (médiaDP = 209,69+32,78 mg/dL).
Esses valores estdo acima dos encontrados nos policiais militares do Rio Grande do
Sul.?2 Resultados semelhantes foram verificados em estudo com cadetes da Forca
Aérea Brasileira, constatando-se a prevaléncia elevada de hipercolesterolemia.®®
Considerando a associagao entre dislipidemia e aterosclerose, sendo esta combinagao
um dos principais fatores determinantes de DCV, esse resultado demonstrou ser
preocupante e passivel de interven¢des imediatas.

Quandosecorrelacionasindrome metabdlicae estresse ocupacional, verificou-se
gue houve uma relacao diretamente proporcional entre altos niveis de triglicerideos
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e altos niveis de estresse, conforme estudo de Garbarino e Magnavita®* com 290
policiais italianos, uma unidade policial de resposta rapida. A sindrome metabdlica
também tem sido associada a sindrome do estresse pds-traumatico em policiais.>®

No que se refere a autopercepcdo do estresse, observou-se que ambos 0s
grupos se referiram ao estresse moderado (Gl — 42,7% e Gll — 43,8%).

O fato de n&o haver diferenga estatisticamente significativa entre os policiais
do Grupo | e do Grupo Il na variavel estresse foi um achado importante. Esse achado
contrasta com o estudo de Costa et al.,>” no qual os policiais da Companhia de Choque
de Natal (RN) apresentaram os maiores percentuais de policiais sem estresse (77,8%)
e 0s autores concluem que tais resultados ocorreram em virtude dessas Unidades
Especializadas serem treinadas para situacdes especiais de extrema tenséo, em que
o0 emprego da forca e de técnicas especiais de confronto fazem parte do treinamento.

Estudos realizados em policiais que simularam situacbes estressantes
demonstraram um aumento nos niveis de catecolaminas e cortisol. Um aumento
significativo da frequéncia cardiaca foi documentado durante periodos de estresse
psicoldgico antecipatério, como o policial simplesmente colocando a mdo em uma
arma no coldre ou entrevistando um suspeito.>®

Em ampla revisdo de literatura, Magnavita et al.>® publicaram uma revisao
sistematica, em 2018, que analisou 752 registros publicados entre 2000 e 2016 com
um total de 16 estudos e populacdo total 17 698, sobre o estresse relacionado ao
trabalho em policiais e risco aumentado de doencas cardiovasculares. Os autores
observaram uma associacdo inconstante do estresse a hipertensdo, obesidade,
dislipidemia e comprometimento do metabolismo da glicose. Além disso, houve uma
prevaléncia de estudos positivos, mostrando uma associacdo entre estresse e
morbidade por doenca cardiovascular.

Minayo et al.*® estudaram o impacto das atividades profissionais na saude fisica
e mental dos policiais civis e militares do Rio de Janeiro, e concluiram que as
corporacOes policiais se destacam da populacdo em geral e de outras categorias
profissionais pela pesada carga de trabalho e sofrimento, justificando, portanto, seu
maior desgaste fisico e mental. De modo geral, o sofrimento fisico e mental é resultante
do conjunto de situac¢des vivenciadas no cotidiano do trabalho.

A utilizagdo do ERF estima a probabilidade de ocorrer infarto do miocardio ou
morte por doencga coronariana no periodo de 10 anos em individuos sem diagnostico
prévio de aterosclerose clinica. Embora essa estimativa de risco seja sujeita a
corregbes conforme indicadores epidemioldgicos da populacdo estudada, o ERF
identifica adequadamente individuos de alto e baixo riscos e foi escolhido justamente
por ter se iniciado com uma populacdo aparentemente sem doencgas, portanto as suas
conclusdes dizem respeito a prevencao primaria, ndo se aplicando a pacientes com
doenca coronariana diagnosticada.®®
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Quando se analisou o escore, 0 presente estudo constatou que apenas 1,3%
(1,0% no Gl e 1,5% no Gll) dos individuos analisados estéo sob risco alto, 11,5% sob
risco intermediario (13,1% no Gl e 10,0% no Gll) e 87,3% sob baixo risco (85,9% no
Gl e 88,6% no GIll), sem diferenca estatistica significativa (p=0,57). Ficou claro
portanto que a abordagem do risco pelo tempo de vida pode ser usada para melhorar
a motivagdo de individuos com baixo risco predito em curto prazo, mas com alto risco
predito em longo prazo, e intensificar as mudancas de estilo de vida e o controle de
fatores de risco.

Esses achados estdo em concordancia com um estudo sobre a prevaléncia de
fatores de risco coronariano em instrutores de tiro da Brigada Militar, no Rio Grande
do Sul.®*® Com uma amostra de 22 militares, no parametro de risco coronariano, 19
(86,3%) sujeitos ficaram sob baixo risco coronariano, 2 (12%) permaneceram sob
risco cardiovascular intermediario e 1 (4,5%) sob risco cardiovascular alto. Pelo
escore de Framingham constatou-se que 13,63% dos sujeitos estavam com risco de
desenvolver doenca coronariana em 10 anos.®® Esse estudo se assemelha ao
resultado encontrado neste estudo com policiais militares do Rio de Janeiro, no qual
14,1% dos policiais do Gl e 11,5% do GlI estdo sob risco de desenvolver doenca
coronariana em 10 anos.

A Policia é uma ocupacao complexa, que envolve um vasto leque de atividades
gue caracterizam o trabalho policial e condicionam a existéncia de fatores de risco
ocupacionais especificos que concomitantemente influenciam negativamente o risco
cardiovascular.

Em sintese, apesar de um risco ocupacional presumido, devido as condi¢des de
maior vulnerabilidade dos policiais em relacéo a populacdo em geral, notadamente no
Rio de Janeiro que vive uma realidade estressante e emblemética de conflito urbano,
a pesquisa sobre DCV nessa realidade policial talvez Gnica no mundo, € limitada.

Esta pesquisa reforca a necessidade da implementacéo e adocao de medidas
de promocdao e prevencao especificas a fim de reduzir as vulnerabilidades a salde e
melhorar a qualidade de vida desses trabalhadores, uma vez que a saude e o bem-
estar dos policiais militares impactam nao apenas as pessoas afetadas, mas também
tém implicagBes para a seguranca publica, visto o custo ao sistema da Previdéncia do
Estado e ao quantitativo de policiais na rua para o policiamento.

5.1 LimitagOes do estudo

O estudo utilizou como amostra a metade dos integrantes do BOPE e apenas uma
parcela do outro grupo, gerando uma coorte pequena das Unidades Convencionais.
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A realizacdo de apenas uma entrevista médica e a auséncia do seguimento
desses individuos podem ser consideradas como limitagdes do estudo, bem como a
possibilidade de falseamento de resposta dos entrevistados para itens como etilismo,
tabagismo, utilizacao de esteroides e anabolizantes.
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CONCLUSOES

Os fatores de risco cardiovascular: alcoolismo, sedentarismo, tabagismo,
sobrepeso, hipertensao arterial, diabetes, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
estresse, histéria familiar de DAC e uso de esteroides e anabolizantes foram
prevalentes em ambos os grupos de policiais estudados.

No grupo de policiais de operacbes especiais (BOPE), os fatores de risco
cardiovascular mais prevalentes foram: alcoolismo, colesterol total, circunferéncia
abdominal e hipertenséo arterial em relagéo aos policiais das unidades convencionais.

No grupo de policiais das unidades convencionais apenas o tabagismo foi
o fator de risco cardiovascular mais prevalente em relagéo ao grupo do BOPE.

N&o houve diferenca entre os grupos no que se referiu a autopercepcéo do
estresse, tendo ambos se autorreferidos com estresse moderado.

O risco de desenvolver doenca arterial coronariana em 10 anos, segundo
escore de Framingham, foi baixo em ambos 0s grupos.
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CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR DA PESQUISA
(Resolugéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude)

Esta pesquisa é denominada “Risco cardiovascular em policiais do Batalhdao de
Operagdes Especiais (BOPE) e em policiais de unidades convencionais: uma analise
comparativa transversal” e apresenta os seguintes objetivos: identificar os fatores de risco
associados ao desenvolvimento das doencas metabdlicas e cardiovasculares em policiais
militares do BOPE; identificar os fatores de risco associados ao desenvolvimento das
doencgas metabdlicas e cardiovasculares em policiais militares de unidades convencionais;
comparar a prevaléncia de fatores de risco CV em policiais do BOPE e em policiais de
unidades convencionais.

A pesquisa é relevante, pois visa a alinhar a Corporagéo as mais modernas praticas
de gestdo em saude, prevencdo de fatores de risco, qualidade de vida e melhora da
capacidade laborativa.

Vocé podera fazer todas as perguntas que julgar necessarias antes de concordar em
participar do estudo, ou a qualquer momento, e recebera do pesquisador os esclarecimentos
adequados sobre seus direitos, riscos e beneficios em participar do estudo e podera se
recusar a participar.

Sua identidade sera mantida como informagao confidencial. Os resultados do estudo
podem ser publicados e os dados poderao ser utilizados em desdobramentos de pesquisa,
mas sua identidade ndo sera revelada sem seu consentimento por escrito. O trabalho de
conclusdo do mestrado podera ser consultado pelo Comité de Etica e pelas autoridades de
Saude.

Li e entendi, concordo e participo livremente com todas as informagdes sobre esse
estudo e todas as minhas perguntas foram respondidas a contento. Portanto, consinto
voluntariamente em participar deste estudo.

Pesquisador: Vanessa de Freitas Margolla — Avenida 28 de Setembro, 77 — 2° andar
(Cardiologia) — Vila Isabel — Rio de Janeiro. Telefone: (21) 98874-0389.

Data: / /

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Pesquisador Responsavel
OBS.: Caso vocé tenha dificuldade em entrar em contato com o pesquisador responsavel,

comunique o fato & Comissdo de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro
Ernesto. Avenida 28 de Setembro, 77 — Térreo. Telefones: 2868-8253/2264-0853
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Risco cardiovascular em policiais de Operag¢oes Especiais e em policiais de
unidades convencionais

Identificagao (iniciais):

OPM: RG:

Marque apenas uma das alternativas abaixo para cada questao.

Idade

: 25 a 34 anos de idade
: 35 a 44 anos de idade
145 a 54 anos de idade
: 55 a 64 anos de idade

Renda mensal

: Renda até R$2000,00

: R$2.000,00 < Renda < R$4000,00
- R$4000,00 < Renda < R$6000,00
: R$6000,00 < Renda < R$8000,00

- R$8000,00 < Renda < R$10000,00
: Renda > R$10000,00

Nivel de Escolaridade

:Ensino médio incompleto
: Ensino médio completo

: Graduagao incompleta

: Graduagdo completa

: Pés-graduacao

Cor da pele

:Branca

- Negra

Parda

: Outras (asiatica ou indigena)

Tempo de atividade policial

;25 anos e <9 anos
:210 anos e < 14 anos
;215 anos e <19 anos
:2 20 anos e < 24 anos
12 25 anos

Tempo de atividade em Operagdes Especiais

;25 anos e <9 anos

;210 anos e < 14 anos
:=215anos e <19 anos
:2 20 anos e < 24 anos

: Oficial

Patente (cargo) - Praca
Alcoolismo S|[n
Néao
Faz + de 150 minutos de atividade fisica por Sim
semana? . Nao

: Nunca fumou
: Ex-tabagista (Ja fumou)

N2 2N AN OR W2 00RWARON 2 ORON2OORON2AWN 2

Tabagismo Fumava macos/dia
Parou ha anos
: Tabagista ativo
: Nao se considera estressado
: Pouco estresse
Estresse

: Estresse moderado
: Estresse intenso

Uso de esteroides e anabolizantes

: Sim
:Nao

N=aSBOWON-2 W
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Histéria familiar de doencga cardiaca 1 S'In
2: Nao

. . 1: Sim
Hipertenso (Pressao Alta) 2 N3o
s g 1: Sim
Diabético > N3o

CONDICOES CLINICAS(RESPONDA POR EXTENSO)

Peso (em kg) kg

Altura

Circunferéncia abdominal (em cm) &

Press3o arterial mmHg
Colesterol total mg/dL
HDL-c mg/dL
Triglicerideos mg/dL
Glicemia de jejum mg/dL

Marque abaixo as alternativas que correspondem aos sintomas que vocé sentiu nas ultimas

24 horas (Quadro 1), no ultimo més (Quadro Il) e nos ultimos 3 meses (Quadro Il1):

SINTOMAS NAS ULTIMAS 24H

[! M3os e/ou pés frios

| Boca Seca

) N6 ou dor no estdmago

] Aumento de sudorese (muito suor)

| Tensdo muscular (dor muscular)

|| Aperto na mandibula/ranger de dente
|| Diarréia passageira

[} Insdnia, dificuldade de dormir

|J Taquicardia (batimentos acelerados)
|| Respiracdo ofegante, entrecortada
|| Hipertensdo subita e passageira

) Mudanca de apetite (muito ou pouco)
[ Aumento subito de motivacdo

[} Entusiasmo subito

] Vontade subita de novos projetos

SINTOMAS NO ULTIMO MES

Problemas com a memédria, esquecimen

Mal-estar generalizado, sem causa

Formigamento extremidades(pés/maos)

Sensacado desgaste fisico constante
Mudanca de apetite

Surgim.Probl. dermatolégicos (pele)
Hipertens3o arterial (pressio alta)
Cansaco Constante

Gastrite prolongada=queimacdo,azia
Tontura-sensacdo de estar flutuando
Sensibilidade emotiva excessiva
Duvidas quanto a si proprio
Pensamentos sobre um sé assunto
Irritabilidade excessiva

Diminuigdo da libido=desejo sexual
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SINTOMAS NOS ULTIMOS 3 (TRES) MESES

| Diarréias freqiientes
| Dificuldades Sexuais

) Formigamento extremidades-m3os/pés

] Insdnia

_| Tiques nervosos

| Hipertens3o arterial confirmada

| Problemas dermatoldgicos prolongado
| Mudanca extrema de apetite

.| Taquicardia (batimento acelerado)

.| Tontura freqiente

Ulcera
Impossibilidade de Trabalhar

| Pesadelos

| Sensacdo incompeténcia todas areas
] Vontade de fugir de tudo

| Apatia, vontade de nada fazer, depr

| Cansaco excessivo

| Pensamento constante mesmo assunto
| Irritabilidade sem causa aparente

| Angustia ou ansiedade didria

| Hipersensibilidade emotiva

| Perda do senso de humor

Rio de Janeiro, de

de

Assinatura
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2 UERJ - HOSPITAL
S\ l UNIVERSITARIO PEDRO W
.,;::.«r £ ERNESTO/ UNIVERSIDADE DO
' ESTADO DO RIO DE JANEIRO
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Analise Comparativa do Risco cardiovascular em policiais do Batalhdo de Operagies
Especiais (BOPE) versus policiais de unidades convencionais: um estudo fransversal

Pesquisador: vanessa marcolla

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 78883117.0.0000.5250

Instituigao Proponente: Faculdade de Ciéncias Médicas
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 3.458.374

Apresentagio do Projeto:

Emenda para aprovag3o de documentacdo e alteracdo de informacgfes relativas ao protocolo.

Objetivo da Pesquisa:

Emenda para aprovagao de documentagio e alteragdo de informagbes relativas ao protocolo.

Avaliag3o dos Riscos e Beneficios:

Emenda para aprovaco de documentacio e alteragio de informagdes relativas ao protocolo.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:

Justificativa da Emenda:

Alterac3o da Populag3o de Estudo visando comparar dois grupos pareados, que vivem a mesma realidade
profissional.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Os documentos de apresentacdo obrigatoria foram enviados a este Comité, estando dentro das boas
praticas e apresentando todos dados necessarios para apreciacdo ética e tendo sido avaliadas as
informagdes contidas na Flataforma Brasil @ as mesmas se encontram dentro das normas vigentes e sem
rscos iminentes aos participantes envolvidos de pesguisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequages:

A emenda apresenta todas as informagies necessaras para avaliagdo ética. Diante do expostoe &

Enderego: Awvenida 28 de Selembro 77 - Téreo

Balmo: Vi3 Isabel CEP: 20.551030
UF: RJ Municiplo: RIO DE JANEIRD
Telsfone: (21 2665-8253 E-mall: cephupe.intemog@gmall.com

Piagine 01 de 03
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;)Q, UERJ - HOSPITAL
-3 I UNIVERSITARIO PEDRO W
J" H c ERNESTO/ UNIVERSIDADE DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO

ConsnuagSo do Parecer: 3.458.374

luz da Resolugio CNS n®486/2012, a Emenda pode ser enquadrada na categoria — APROVADO.
Consideragoes Finais a critério do CEP:

Em consonancia com a resolugio CNS 466/12 e a Norma Operacional CNS 001/13, o CEP recomenda ao
Pesquisador: Comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto & no termo de consentimento livre e
esdarecido, para analise das mudangas; Informar imediatamente qualquer evento adverso ocormido durante
o desenvolvimento da pesquisa; O Comité de Etica solicita a V. S*.. que encaminhe relatdrios parciais de
andamento a cada 08 (seis) Meses da pesquisa e ao término, encaminhe a esta comissao um sumario dos
resultados do projeto; Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local
seguro por 5 anos para possivel auditoria dos orgdos competentes.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagbes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_13017% 03/07/2018 Aceito
do Projeto 9 E1.pdf 18:14:00
TCLE ! Termos de | TCLE.docx 110272017 (vanessa marcolla Acsito
Assentimento / 20:01:22
Justificativa de
Auséncia
Declaragio de ParecerPM.docx 11022017 |vanessa marcolla Acsito
Instituigio e 19:58:45
Infraestrutura
Projeto Detalhado/ |DISSERTACAOset.docx 11022017 |(vanessa marcolla Acsito
Brochura 18:57-56
Folha de Rosto folhaassinada. pdf 11082017 |vanessa marcolla Acsito

12:37:38
Situag3o do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdao da CONEP:
N3o

Enderego: Awenida 25 de Setembro 77 - Témeo

Balmo: Vi3 Isabel CEP: 20.551030
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Talefone: (212665-8253 E-mall: cephupe.intemog@gmall.com
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ComtnuagSo do Pamecer: 3.458.374

RIO DE JANEIRO, 17 de Julho de 2018

Assinado por:
WILLE OIGMAN
({Coordenador(a))
Enderego:  Avenida 23 de Sefembro 77 - Témeo
Balmo: Vi3 Isabel CEP: 20551030
UF: RJ Municiplo: RIO DE JANEIRD
Telefone: (212868-8253 E-mall: cep.hupe.intemog@gmall.com
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