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RESUMO

As doencas crbnicas de maior impacto mundial quanto a morbidade e
mortalidade (doencas do aparelho circulatorio, diabetes, céncer e doencas
respiratorias crénicas) tém em comum quatro fatores de risco que séo o tabaco,
a alimentacdo ndo saudavel, a inatividade fisica e o consumo de alcool.
Somando-se a hipertenséao arterial (responsavel por 13% do total de mortes),
este pequeno conjunto de fatores risco € responsavel por quase 50% da
mortalidade global (tabagismo 9%, glicemia elevada 6%, inatividade fisica 6%,
sobrepeso e obesidade 5%, alcool 4%). (WHO, 2002; 2003)

Tais evidéncias mostram que a prevencdo das doencas cronicas é possivel e
urgente. Com o conhecimento atual, acbes de promocdo de saude podem
empoderar individuos e comunidades sobre os beneficios de comportamentos
saudaveis e a importancia do estilo de vida na reducéao de risco das doencas
cronicas.

Embora pouco estudadas nesse sentido, as instituicdes universitarias séo
exemplos de comunidades diferenciadas passiveis de abordagens de
comunicacdo integrada quanto a promocdo de saude. Devido a suas
caracteristicas essenciais, que incluem o aprimoramento e aplicacdo do
conhecimento cientifico e a clara delimitacdo da sua populacdo-alvo, as
universidades parecem ser mais suscetiveis a criacdo e pratica de politicas e
programas voltados a prevencao e a promoc¢ao de saude de seus individuos,
sejam académicos, técnicos ou docentes. Modelos bem sucedidos podem ser
aplicados a comunidade externa.

Para tanto, uma universidade promotora de saude precisa incorporar acdes de
salude aos seus objetivos, ressaltando sua importancia e desenvolvendo
parcerias afim de criar ambientes de trabalho, aprendizagem e vivéncias
saudaveis, e propiciar uma melhor qualidade de vida aqueles que ali estudam e
trabalham.

Com essa missao, foi criado em 2002 um programa de qualidade de vida , o
VIVA MAIS, pelo Departamento de Atencdo a Saude (DAS-PROGESP) da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Essencialmente, a partir
da avaliacdo dos comportamentos de risco da comunidade universitaria, o
programa visa contribuir, através de uma persuasdo positiva, para a
conscientizacdo e motivacdo pessoal a favor de habitos de vida saudaveis.

Com o intuito de identificar e orientar prioridades do programa, foi realizado um
estudo transversal com académicos, funcionarios técnico-administrativos e
docentes da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, no segundo semestre
de 2010. Participaram da coleta de dados 400 individuos de cada categoria (n=
1200) que responderam a um questionario autopreenchivel baseado em parte
em um instrumento, o Behavioral Risk Factor Surveillance System
Questionnaire do Centers for Disease Control and Prevention- CDC, E.U.A.

Foram coletadas informagbes de caracteristicas demogréficas e
socioeconbmicas, nivel de atividade fisica praticada, peso e altura
autorreferidos, consumo de cigarros e de bebidas alcodlicas, presenca de



hipertensao arterial sistémica, diabetes, hipercolesterolemia e adesao a exames
de rastreamento de cancer. Foi realizado rastreamento de transtornos mentais
comuns e depressao, além de investigacado de estresse no trabalho.

Quantos aos resultados encontrados, tabagismo foi relatado por 10,9% (127)
dos entrevistados e 29,7% (317) responderam que nos Uultimos 30 dias
consumiram 5 ou mais drinques na mesma ocasido (beber pesado episddico).
Excesso de peso foi identificado em 36,3% dos individuos, apenas 26,8% (321)
sao fisicamente ativos, 16,3% e 4,8% relataram hipertensdo e diabetes,
respectivamente. Foram investigados fatores associados a hipertensdo em
funcionarios técnico-administrativos e docentes. Excesso de peso, teste CAGE
positivo, hipercolesterolemia e idade entre 40 e 49 anos tiveram associagao
estatisticamente significativa com hipertensdo, na analise multivariada.
Referente a realizacdo de exames para rastreamento de cancer, chama atengao
que 43,5% dos individuos ndo realizaram nenhum exame para deteccdo de
cancer de cdlon e reto nos ultimos 5 anos e 34,3% das académicas nunca
realizou rastreamento de cancer de colo de Utero.

Quanto a saude mental, a prevaléncia de transtornos mentais comuns (TMC) em
nossa amostra foi de 8,7% e rastreamento de depresséo positivo foi identificado
em 20,4%. Em relacdo ao estresse no trabalho em funcionarios técnico-
administrativos e docentes, 44,8% da nossa amostra foi categorizada no grupo
"passivo” e 30,6% no grupo de "alta exigéncia". Referente ao apoio social,
52,4% foram classificados como tendo "baixo apoio social”. Os fatores
associados aos transtornos mentais comuns, na analise multivariada foram
apoio social "baixo" (RP de 5,11; IC 95% 1,58-16,52; p=0,006) e rastreamento
de depressao positivo (RP de 13,45; IC 95% 5,55-32,61; p=0,000).

Especificamente quanto ao uso de alcool em académicos, 56,3% responderam
positivamente a questdo de beber pesado episddico (binge) e destes, 50,5%
relataram esta pratica mais de 3 vezes nos ultimos 30 dias. O teste CAGE foi
positivo em 9,7% e 4,2% relatou ja ter tido problemas relacionados ao alcool. No
rastreamento de transtornos mentais comuns (TMC) e depressao, verificamos a
prevaléncia de 15,5% e 35,7%, respectivamente. Na andlise multivariada,
verificamos associacdo entre beber pesado episédico (binge) e tabagismo
(RP=1,56; IC 95% 1,33-1,83; p 0,000), teste CAGE positivo (RP=1,38; IC 95%
1,14-1,68; p 0,001) e sexo masculino (RP=1,27; IC 95% 1,05-1,53); p 0,010).

Na medida que os fatores de risco encontrados sdo semelhantes aos da
populacdo em geral, as instituicdes universitarias sdo exemplos de comunidades
diferenciadas passiveis de abordagens quanto a promocdo de saude. O
conhecimento da prevaléncia e das principais variaveis associadas nos dao uma
base para dimensionar o problema, planejar e implementar acfes de
promocdo a saude e prevencao de agravos. As universidades, como centros
geradores de conhecimento e formagédo, desempenham papel fundamental na
identificacdo e intervencédo de agravos a saude. Promocao de saude e acdes
preventivas podem se disseminar e trazer beneficios para toda a sociedade, nao
apenas para a comunidade universitaria.
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ABSTRACT

Chronic diseases of highest global impact, when considering morbidity and
mortality (cardiovascular diseases, diabetes, cancer and chronic respiratory
diseases) have four risk factors in common, which are tobacco, unhealthy diet,
physical inactivity and alcohol consumption. Adding to the high blood pressure
(responsible for 13% of total deaths), this small set of factors is responsible for
nearly 50% of global mortality (9% smoking, high blood glucose 6%, 6 % physical
inactivity, overweight and obesity 5% and alcohol consumption 4%). (WHO,
2002;2003)

Such evidences show that prevention of chronic diseases is possible and urgent.
With today’s knowledge, actions of health promotion can empower both the
community and the individuals about the benefits of a healthy behavior and the
importance of the kind of lifestyle in the reduction of the risk of chronic diseases.

Though little studied in that aspect, universities are examples of communities that
are subject to different approaches to integrated communication regarding health
promotion. Due to its essential characteristics, which include the improvement
and application of scientific knowledge and the clear delimitation of its target
population, universities seem to be more prone to the creation and practice of
policies and programs aimed at prevention and promotion of health of its
individuals — whether they are academics, technicians or professors. Successful
models can be implemented in the external community.

Therefore, a university that promotes health needs to incorporate health actions
to its goals, emphasizing its importance and developing partnerships in order to
create work environments, learning and living healthy experiences with the
purpose of bringing a better quality of life to those who study and work there.

With this mission, it was created in 2002 a program of life quality, called VIVA
MAIS, by the Departamento de Atencdo a Saude (DAS-PROGESP) of
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Basically, from the
evaluations of the risk behaviors of the community within the university, the
program aims to contribute, through positive persuasion to raise awareness and
personal motivations in favor of healthier life habits.

With the purpose of identifying and guiding the priorities of the program, it has
been conducted a cross-sectional study with academics, technical-administrative
staff as well as lecturers of Universidade Federal do Rio Grande do Sul, in the
second semester of 2010. 400 individuals of each category (n=1200) have
participated and filled a self-administered questionnaire based partly on an
instrument, the Behavioral Risk Factor Surveillance System Questionnaire of
Centers for Disease Control and Prevention — CDC, USA.

It has been gathered information on demographic and socioeconomic
characteristics, level of physical activity, self-reported height and weight, smoking
and alcohol use, presence of hypertension, diabetes, hypercholesterolemia and
adherence to cancer screening tests. It has been conducted the tracking of
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common mental disorders and depressions, alongside an investigation on work
burnout.

Univariate and bivariate analysis were used. As a measure of association, the
prevalence ratios (PR) and their unadjusted and adjusted confidence intervals
was estimated (CI) of 95% by Poisson regression with robust variance. For
multivariate analysis, we selected the variables associated with both the
exposure and the outcome that showed statistical significance (p <0.10)
associations. Later, it was kept in the model variables that showed statistically
significant association with the outcome (p<.05). Statistical analyzes were held
using SPSS version 20.

As to results encountered, smoking was reported by 10.9% (127) of the
respondents and 29.7% (317) responded that in the last 30 days they consumed
5 or more drinks on the same occasion (heavy episodic drinking). Overweight
has been identified in 36.3% of the subjects, only 26.8% (321) are physically
active, 16.3% and 4.8% reported hypertension and diabetes, respectively.
Factors relating hypertension and diabetes were related to administrative
personnel and lecturers. Overweight, CAGE positive, hypercholesterolemia and
age between 40 and 49 years were significantly associated with hypertension in
the multivariate analysis. Regarding the examinations for cancer screening, calls
attention that 43.5% of the subjects did not perform any examination for detection
of colorectal cancer in the past 5 years and 34.3% of the academic female
population never held cancer screening for cervical cancer.

Regarding mental health, the prevalence of common mental disorders (CMD) in
the sample was of 8,7%, and the positive tracking for depression was of 20,4%.
As for the work burnout on administrative personnel and professors, 44.8% of the
sample has been categorized in the group “passive” and 30.6% in the “high
strain” group. Concerning the social support, 52.4% were classified as having
“low social support”. The factors associated with common mental disorders, in
the multivariate analysis were “low social support” (PR 5.11, 95% CI 1.58 to
16.52, p = 0.006) and depression screening positive (PR of 13.45 95% CI 5.55 to
32.61, p = 0.000).

Specifically minding the use of alcohol amongst academics, 56.3% responded
positively to heavy episodic drinking (binge drinking) and of which, 50.5% related
this habit of over 3 times in the past 30 days. The CAGE test was positive in
9.7% and 4.2% have already reported having problems related to alcohol. In the
screening for common mental disorders (CMD) and depression, it was verified
the prevalence of 15.5% and 35.7%, respectively. On the multivariate analysis, it
has been verified the association with heavy episodic drinking (binge drinking)
and smoking (PR-1.56; ClI 95% 1.33-1.83; p 0.000), positive CAGE test
(PR=1.38; CI 95% 1.14-1.68; p 0.001) and male sex (PR= 1.27; Cl 95% 1.05-
1.53; p 0.010).

In so far as the risk factors are similar to those found in the general population,
the universities are examples of suitable communities subject to different
approaches of health promotion. Knowledge of the prevalence and the
associated main variables give us a basis to measure the problem, to plan and

12



implement actions to promote health and disease prevention. Universities as
centers of knowledge and learning play a key role in the identification and
intervention of health problems. Health promotion and preventive actions can be
spread and bring benefits to the whole society, not only for the university
community.
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1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada " Avaliacdo dos Fatores
de Risco para Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis e Estresse no Trabalho em
uma Comunidade Universitaria no Sul do Brasil " apresentada ao Programa de
Pés-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do

Sul. O trabalho é apresentado em trés partes na ordem que segue:
1. Introdugéo, Revisao da Literatura e Objetivos

2. Artigos

3. Conclusdes e Consideracdes Finais

Documentos de apoio, incluindo o questionério da pesquisa, estao apresentados

NoS anexos.
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2. INTRODUCAO

No Brasil, as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) constituem o
problema de saude de maior magnitude e correspondem a cerca de 70% das
causas de morte. Atingem individuos de todos os perfis socioecondémicos e, de
maneira mais intensa, a epidemia de DCNT afeta mais as pessoas de baixa
renda, por estarem mais expostas aos fatores de risco e por terem menor

acesso aos servicos de saude. (Brasil. Ministério da Saude, 2011)

As doencas do aparelho circulatorio, diabetes, cancer e doencgas respiratorias
cronicas séo as quatro doencgas crénicas de maior impacto mundial. Apresentam
fatores de risco em comum que sdo o tabaco, a alimentacdo ndo saudavel, a
inatividade fisica e o consumo nocivo de alcool, responsaveis, em grande parte,
pela epidemia de sobrepeso e obesidade, pela elevada prevaléncia de
hipertensao arterial e pelo colesterol alto. (Malta et al. 2006) Em termos de
mortes atribuiveis, os grandes fatores de risco globalmente conhecidos séo:
pressdo arterial elevada, tabagismo, altos niveis de glicose sanguinea,
inatividade fisica e sobrepeso e obesidade. (WHO, 2009) Além disso, o cuidado
integral relacionado as DCNT, necessariamente, abrange outros problemas de
saude, especialmente 0s neuropsiquiatricos e  musculoesqueléticos,

responsaveis por aproximadamente 25,0% da carga das DCNT.

As quatro doencas crbnicas foram responsaveis por 58% das mortes no Brasil
em 2007 e sdo, juntamente com 0s transtornos neuropsiquiatricos, as principais
causas da carga de doenca. A maior parte da carga originada de transtornos
neuropsiquiatricos se deve a depressdo, as psicoses e aos transtornos
atribuiveis ao uso inadequado do é&lcool. (Schmidt, 2011) Estudos que avaliaram
a prevaléncia de transtornos mentais comuns (incluindo sintomas como insénia,
fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de concentracdo e queixas
somaticas) relataram que cerca de 30% dos adultos brasileiros apresentaram

tais sintomas. (Ludermir et al. 2002; Maragno et al. 2006)

Os determinantes sociais envolvidos nas DCNT, s&o as desigualdades sociais,

as diferencas no acesso aos bens e aos servicos, a baixa escolaridade, as
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desigualdades no acesso a informacao, além dos fatores de risco modificaveis,
como tabagismo, consumo de bebida alcodlica, inatividade fisica e alimentacao
inadequada, tornando possivel sua prevencdo. (WHO, 2008) As acdes de
promocado da saude sdo custo- efetivas na prevencdo de DCNT. Os crescentes
custos da atencdo as pessoas com DCNT ameacam a sustentabilidade dos

sistemas de saulde publica e as proprias economias dos paises.

Prevenir o tabagismo, 0 uso nocivo do alcool e manter habitos saudaveis, como
alimentacdo saudavel e atividade fisica, reduzem o risco de DCNT. A
prevaléncia de DCNT e o numero de mortes tém expectativa de aumento
substancial no futuro, devido ao crescimento e envelhecimento populacional, em
conjunto com as transicbes econbmicas e as resultantes mudancas do

comportamento e dos fatores de risco ocupacionais e ambientais.

Além disso, fatores ambientais desfavoraveis estdo associados ao surgimento
e/ou gravidade de grande parte dos transtornos mentais.® O estresse a que as
pessoas sao submetidas, no ambiente e nas relacdes de trabalho, € considerado

um dos fatores mais importantes na determinac¢ao de doencas.

Tais evidéncias mostram que a prevencdo das doencas crbnicas é possivel e
urgente. Com o conhecimento atual, acbes de promocdo de saude podem
empoderar individuos e comunidades sobre os beneficios de comportamentos
saudaveis e a importancia do estilo de vida na reducéo de risco das doencas

cronicas.

Embora pouco estudadas nesse sentido, as instituicbes universitarias sao
exemplos de comunidades diferenciadas passiveis de abordagens de
comunicacdo integrada quanto a promocdo de saude. Devido a suas
caracteristicas essenciais, que incluem o aprimoramento e aplicagdo do
conhecimento cientifico e a clara delimitacdo da sua populacdo-alvo, as
universidades parecem ser mais suscetiveis a criacdo e pratica de politicas e
programas voltados a prevencao e a promocao de saude de seus individuos,

sejam académicos, técnicos ou docentes.
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3. REVISAO DA LITERATURA
1. Doencas Crénicas ndo transmissiveis (DCNT)

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) séo as principais causas de
morte no mundo. Em 2008, das 57 milhdes de mortes, 36 milhdes, ou 63%,
foram em razdo das DCNT, com destaque para as doencas do aparelho
circulatério, diabetes, cancer e doencas respiratérias cronicas. (Alwan et al.
2010) Cerca de 80% das mortes por DCNT ocorrem em paises de baixa ou
média renda. (WHO, 2011)

Seguindo uma tendéncia global, nas ultimas décadas o Brasil tem passado por

processos de transicdo demografica, epidemiolégica e nutricional.

A transicdo demogréfica, resultou em significativa diminuicdo das taxas de
fecundidade e natalidade, assim como no aumento progressivo da expectativa
de vida e do numero de idosos. A transicdo epidemioldgica, decorrente da
urbanizacdo, do acesso a servi¢cos de saude, dos meios de diagnédstico e das
mudancas culturais, além de outros fatores, resultou em novo perfil de
morbimortalidade, com aumento da prevaléncia de DCNT e a alta ocorréncia de
doencas infecciosas. A transicdo nutricional, por fim, resultou do aumento
progressivo de sobrepeso e obesidade em funcdo das mudancas do padréo
alimentar e do sedentarismo da vida moderna. Tais processos levaram a
alteracdes nos padrbes de ocorréncia de morbidades, como o aumento da
prevaléncia das DCNT. Além disso, grupos menos favorecidos, como a
populacdo indigena e a populacdo negra, tém tido participacdo desproporcional
nesse aumento verificado na carga de doengas cronicas. (Schmidt et al. 2011)

Na década de 30, as doencas infecciosas respondiam a 46% das mortes em
capitais brasileiras (Barbosa et al. 2003) e as doencas cardiovasculares (DCV)
representavam somente 12% das mortes. Atualmente, as DCV sé&o as principais
causas de morte em todas as regides. Em segundo lugar, estdo os canceres e,
em terceiro, as mortes ocasionadas por acidentes e violéncias. Em 2008, as

doencas do aparelho circulatorio e as neoplasias foram as principais causas de

17



anos potenciais de vida perdidos em ambos o0s sexos, considerando-se a

expectativa de vida padrao de 70 anos. (Brasil. Ministério da Saude, 2011)

Entdo, no Brasil, as DCNT se constituem como um problema de saude de
significativa magnitude. Sao responsaveis por 72% das causas de mortes, com
destaque para doencas do aparelho circulatério (31,3%), cancer (16,3%),
diabetes (5,2%) e doenca respiratéria crénica (5,8%). Além disso, atingem
individuos de todos os perfis socioeconémicos e, de maneira mais intensa, a
epidemia de DCNT afeta mais as pessoas de baixa renda, por estarem mais
expostas aos fatores de risco e por terem menor acesso aos servigos de saude.
(Brasil. Ministério da Saude, 2011) Além disso, essas doencgas criam um circulo

vicioso, levando as familias a maior estado de pobreza (WHO, 2011).

As quatro doengas cronicas de maior impacto mundial (doencas do aparelho
circulatorio, diabetes, cancer e doencas respiratorias crbnicas) tém quatro
fatores de risco em comum que sdo o tabaco, a alimentacdo ndo saudavel, a
inatividade fisica e o consumo nocivo de alcool, responsaveis, em grande parte,
pela epidemia de sobrepeso e obesidade, pela elevada prevaléncia de
hipertensdo arterial e pelo colesterol alto. (Malta et al. 2006) Em termos de
mortes atribuiveis, os grandes fatores de risco globalmente conhecidos séo:
pressdo arterial elevada (responsavel por 13% das mortes no mundo),
tabagismo (9%), altos niveis de glicose sanguinea (6%), inatividade fisica (6%) e
sobrepeso e obesidade (5%). (WHO, 2009)

O plano de acdo 2008-13 da OMS para DCNT também focaliza as quatro DCNT
e seus fatores de risco compartilhados (WHO, 2008), levando a repercussdes
como uma Reunido de Alto Nivel da Organizagdo das Nagfes Unidas (ONU), em
2011, onde a situacdo mundial das DCNT foi debatida. (WHO, 2011) Na mesma
linha, o Ministério da Saude do Brasil tem implementado importantes politicas de
enfrentamento dessas doencas, entre elas o Plano de A¢des Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil,
2011-2022, que define e prioriza as agdes e 0s investimentos necessarios para
preparar o pais para enfrentar e deter as DCNT nos préximos dez anos. O Plano

aborda os quatro principais grupos de doencas (circulatorias, céancer,
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respiratorias cronicas e diabetes) e seus fatores de risco em comum
modificdveis (tabagismo, &lcool, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel e
obesidade). (Brasil. Ministério da Saude, 2011)

Os fatores de risco para o desenvolvimento das DCNT vém sendo classificados
como modificdveis ou ndo modificaveis. Entre os fatores modificaveis, estdo a
hipertenséo arterial, a ingestdo de alcool em grandes quantidades, o diabetes
mellitus, o tabagismo, o sedentarismo, o estresse, a obesidade e o colesterol
elevado. Ja entre os fatores ndo modificaveis, destaca-se a idade (clara relacao
entre o envelhecimento e o risco de desenvolver DCNT), hereditariedade, sexo
e raca. (Botrel et al. 2000)

No Brasil, esses fatores de risco sdo monitorados por meio de diferentes
inquéritos de saude, como, por exemplo, o monitoramento realizado pelo
VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para Doencas Crdnicas por

Inquérito Telefbnico). (Brasil. Ministério da Saude, 2012a)

A figura 1 ilustra a mortalidade proporcional segundo grupo de causas em 2008,
no Brasil. Observa-se elevado coeficiente de mortalidade por doencas do
aparelho circulatério e outras doencas crénico degenerativas, diminuicdo da
mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias (ainda importante em termos
epidemiologicos) e aumento da mortalidade por causas externas (acidentes de

transito e violéncia).

Figura 1: BRASIL -Mortalidade
Proporcional (%) Segundo Grupo de
Causas 2008 - CID10

Mortalidade Proporcional (todas as idades)

31,8%
2.6% 10,6%
Fonte: Ministério da Saulde; Sistema
OI. Algumas doengas infecciosas e parasitarias
@Il. Neoplasias (tumores)

DIX. Doengas do aparelho circulatorio situacdo da base de dados nacional
OX. Doengas do aparelho respiratério

@XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal em 14/12/2009.
@XX. Causas externas de morbidade e mortalidade
@Demais causas definidas

de Informacgdes de Mortalidade (SIM)
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A figura 2 ilustra a mortalidade proporcional segundo grupo de causas no Rio
Grande do Sul (RS), em 2008. Observa-se menos afeccdes originadas no
periodo neonatal e maior mortalidade por neoplasias no RS comparado com a

mortalidade proporcional no Brasil.

Em todos os estados da regido Sul a principal causa definida de 6bito foram as
doencas do aparelho circulatério. As neoplasias representaram a segunda causa
de morte em todos os estados. A terceira causa de morte foram as causas
externas no Parana e em Santa Catarina, e as doencas do aparelho respiratério
no Rio Grande do Sul. (DATASUS, 2012)

Figura 2: RIO GRANDE DO SUL
Mortalidade Proporcional (%) Segundo Grupo de Causas 2008 - CID10

Mortalidade Proporcional (todas as idades)

O1. Algumas doengas infecciosas e parasitarias
@Il. Neoplasias (tumores)

0OI1X. Doencas do aparelho circulatério

OX. Doencas do aparelho respiratério

@XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal
@XX. Causas externas de morbidade e mortalidade
BDemais causas definidas

Fonte: Ministério da Saude; Sistema de Informagdes de Mortalidade
(SIM) situacéo da base de dados nacional em 14/12/2009.

1.1. Hipertenséo arterial

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA). Com

frequéncia esta associada a alteracOes funcionais e estruturais dos orgaos alvo
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(coracao, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteracdes metabdlicas, com

consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares.

A HAS é uma doenca de alta prevaléncia e baixas taxas de controle. E
considerada o principal fator de risco para complicagcdes como acidente vascular
cerebral e infarto agudo do miocéardio, além da doenca renal crénica terminal. E

um dos mais importantes problemas de saude publica.

Uma revisao sistematica de 44 estudos em 35 paises, revelou uma prevaléncia

global de 37,8% em homens e 32,1% em mulheres. (Pereira et al. 2009)

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos ultimos 20 anos apontaram
uma prevaléncia acima de 30%. Dados da pesquisa nacional por amostra de
domicilios (PNAD) estimou que 24% das mulheres e 17% dos homens com
idade 220 anos e cerca de metade dos homens e mais da metade das mulheres
com idade 260 anos tinham diagnostico prévio de hipertensdo. (IBGE, 2010)
Considerando-se valores de PA = 140/90 mmHg, 22 estudos encontraram
prevaléncias entre 22,3% e 43,9% (media de 32,5%), com mais de 50% entre 60
e 69 anos e 75% acima de 70 anos. (Cesarino et al. 2008, Rosario et al. 2009)
Entre os géneros, a prevaléncia foi de 35,8% nos homens e de 30% em

mulheres, semelhante a de outros paises. (Pereira et al. 2009)

A frequéncia de adultos que referiram diagnostico médico de hipertensao
arterial, no Vigitel 2011 variou entre 13,2% em Boa Vista e 29,0% em Salvador.
Em Porto Alegre, 15,2% da amostra relatou HAS. (Brasil. Ministério da Saude,
2012a)

Existe relacdo direta e linear da PA com a idade. No conjunto da populacéo
adulta das 27 cidades brasileiras estudadas, a frequéncia de diagndstico médico
prévio de hipertensao arterial se tornou mais comum com a idade, para ambos
0S sexos, mais marcadamente para as mulheres, alcancando 3,0%, entre os 18
e 0s 24 anos de idade, e 65,7% na faixa etaria de 65 anos ou mais de idade.
(Brasil. Ministério da Saude, 2012a) Além disso, a HAS é duas vezes mais

prevalente em individuos de cor ndo branca.
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O consumo excessivo de sodio também tem sido correlacionado com elevacgéao
da PA. Uma dieta com contetudo reduzido de sédio (equivalente a 6 gramas de
cloreto de sdédio), baseada em frutas, verduras e legumes, cereais integrais,
leguminosas, leite e derivados desnatados, quantidade reduzida de gorduras
saturadas, trans e colesterol mostrou reducéo da presséo arterial em individuos

hipertensos. (Brasil, 2006)

A ingestdo de alcool por periodos prolongados de tempo tem sido
correlacionado com HAS. O consumo excessivo de alcool eleva a presséo
arterial e a variabilidade pressorica, aumenta a prevaléncia da hipertenséao, é
fator de risco para acidente vascular encefélico e pode ser uma das causas de

resisténcia a terapéutica anti-hipertensiva e a adesao. (Brasil, 2011)

As diretrizes recomendam que o consumo de alcool ndo ultrapasse 30 ml de
etanol/dia (90 ml de destilados, ou 300 ml de vinho, ou 720 ml de cerveja), para
homens e, 15 ml de etanol/dia para mulheres e individuos de baixo peso.
(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010) Por outro lado, evidéncias a partir
de registros populacionais e revisdes sistematicas de estudos de coorte e caso-
controle mostram que qualquer dose de bebida alcodlica, por menor que ela
seja, aumenta o risco de morte entre adolescentes e adultos jovens, numa
relacdo dose dependente, ou seja, com o aumento da dose de bebida
consumida, a mortalidade por todas as causas também aumenta entre os 16 e
34 anos de idade, tanto nas mulheres, como nos homens. (Marques et al.
2002)

O risco associado ao tabagismo € proporcional ao numero de cigarros fumados
e a profundidade da inalagdo. A pressao arterial e a frequéncia cardiaca se
elevam durante o ato de fumar, mas o uso prolongado da nicotina ndo se
associa a maior prevaléncia de hipertensdo. Individuos que fumam tém risco
muito aumentado para doenca coronariana e AVC. Aqueles que fumam mais de
uma carteira por semana aumentam em 5 vezes 0 risco para morte subita.
(National Heart Lung and Blood Institute, 2004)) Os hipertensos que fumam
devem ser repetidamente estimulados a abandonar esse habito por meio de

aconselhamento e medidas terapéuticas de suporte especificas.
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A atividade fisica reduz a incidéncia de HAS, bem como a mortalidade e o risco
de DCV. (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010) Pacientes hipertensos
devem iniciar atividade fisica regular, pois além de diminuir a pressao arterial, o
exercicio pode reduzir consideravelmente o risco de doenca arterial coronaria e
de acidentes vasculares cerebrais e a mortalidade geral, facilitando ainda o
controle do peso. O excesso de peso esta associado com maior prevaléncia de
HAS desde idades jovens. Estima-se que 20% a 30% da prevaléncia da
hipertensdo pode ser explicada pela presenca do excesso de peso. (Brasil,
2006)

A recomendacdo da atividade fisica baseia-se em parametros de frequéncia,
duracéo, intensidade e modo de realiza¢do. Portanto, a atividade fisica deve ser
realizada por pelo menos 30 minutos, de intensidade moderada, na maior parte

dos dias da semana de forma continua ou acumulada.

A prevencao primaria e a deteccdo precoce sdo as formas mais efetivas de
evitar as doencas e devem ser metas prioritarias dos profissionais de saude. As
mudancas no estilo de vida sdo recomendadas na prevengao primaria da HAS,
especialmente nos individuos com PA limitrofe. Estas reduzem a PA, assim
como a mortalidade cardiovascular. (Rainforth et al. 2007)

Apesar das evidencias incontestaveis, os fatores relacionados a habitos e estilos
de vida inadequados continuam a crescer, levando a um aumento continuo da
incidéncia e prevaléncia da HAS, assim como do seu controle inadequado.
Estratégias de salde publica sdo fundamentais para a abordagem desses
habitos de vida, com o objetivo de reduzir a exposicédo, trazendo beneficios
individuais e coletivos para a prevencao da HAS e reducéo da carga de doencas
devida as doencas cardiovasculares em geral.

As principais recomendac¢des ndao medicamentosas para prevencgao primaria da
HAS sao: alimentacdo saudavel, consumo controlado de sédio e de élcool,
ingestado de potassio e combate ao sedentarismo e ao tabagismo. (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2010) Nenhuma evidéncia, at¢é 0 momento, mostrou
indicacdo de tratamento medicamentoso na prevencdo primaria de individuos

com PA limitrofe sem doenca cardiovascular documentada. (Neves et al. 2009)
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No Estudo de Saude das Enfermeiras, realizado nos EUA desde 1976, foi
verificado que as mulheres com combinacgdes de 3, 4 e 5 fatores de protecao
apresentaram uma reducao de infarto do miocardio (IAM) ou acidente vascular
encefalico (AVE) de 55%, 60% e 75%, respectivamente, em relacdo as outras
mulheres sem essa combinacéo de fatores de protecdo. (Colditz et al. 1997) A
adocdo desses habitos também podem prevenir cerca de 80% dos casos de
diabete (tipo 2) e 40% dos casos de cancer.

Esta recomendado o rastreamento da hipertenséo arterial em adultos (acima de
18 anos) sem o conhecimento de que sejam hipertensos, mas, até o momento,
ndo ha evidéncias para recomendar o intervalo ideal. O VII JNC (The seventh
report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure) recomenda o rastreamento a cada dois anos
nas pessoas com pressao arterial menor que 120/80 e anual se a pressao
sistolica estiver entre 120 e 139 mmHg ou a diastélica entre 80 e 90 mmHg.
(National Heart Lung and Blood Institute, 2004)

1.2. Diabetes mellitus

O diabetes mellitus (DM) é um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia e associadas a complicacdes, disfuncdes e insuficiéncia de varios
orgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos.
Pode resultar de defeitos de secrecdo e/ou acdo da insulina envolvendo
processos patogénicos especificos, por exemplo, destruicdo das células beta do
pancreas (produtoras de insulina), resisténcia a acao da insulina, distlrbios da

secrecédo da insulina, entre outros.

Os tipos de diabetes mais frequentes sdo o diabetes tipo 1, que compreende
cerca de 10% do total de casos, e o diabetes tipo 2, que compreende cerca de
90% do total de casos. Outro tipo de diabetes encontrado com maior frequéncia
e cuja etiologia ainda ndo esta esclarecida é o diabetes gestacional, que, em

geral, € um estagio pré-clinico de diabetes, detectado no rastreamento pré-natal.
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O DM configura-se hoje como uma epidemia mundial. O envelhecimento da
populacdo, a urbanizacdo e a adocdo de estilos de vida pouco saudaveis como
sedentarismo, dieta inadequada e obesidade sdo os grandes responsaveis pelo
aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes em todo o mundo. (Wild et al.
2004) No Brasil, sua prevaléncia foi estimada foi estimada em 7,6%, mas outros
estudos tém mostrado taxas mais elevadas (Malerbi et al. 1992, Torquato et al.
2003)

O DM ¢é responsavel por cerca de 5% da taxa de internacdo por condicdes
sensiveis a atencdo primaria a saude (APS) no Brasil e estd entre 0s cinco
principais problemas manejados pelo médico de familia e comunidade. (Takeda
et al. 2004, Alfradique et al. 2009)

No Brasil, o diabetes junto com a hipertensao arterial, € responsavel pela
primeira causa de mortalidade e de hospitalizagGes, de amputacdes de membros
inferiores e representa ainda 62,1% dos diagnosticos primarios em pacientes
com insuficiéncia renal crénica submetidos a dialise. (Brasil. Ministério da Saude,

2006)

Fatores indicativos de maior risco para o desenvolvimento de diabetes tipo 2
sdo: idade >45 anos, sobrepeso, obesidade central, antecedente familiar de
diabetes, hipertensao arterial, colesterol HDL <35 mg/dL e/ou triglicerideos >150
mg/dL, histéria de macrossomia ou diabetes gestacional, diagnéstico prévio de
sindrome de ovarios policisticos, doenca cardiovascular, cerebrovascular ou

vascular periférica definida. (Brasil. Ministério da Saude, 2006)

O numero de cigarros ao dia esta associado com 0 aumento no risco de
desenvolvimento de diabetes tipo 2 a longo prazo. Isso pode ocorrer em parte
devido ao efeito da nicotina na resisténcia a insulina. Embora esse efeito possa
ndo ser observado a curto prazo (provavelmente pelo ganho de peso
observado), a cessacédo do tabagismo reduz o risco de diabetes apos alguns
anos de abstinéncia. (Willi et al. 2007)
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A maioria das pessoas acometidas permanece assintomatica por longos
periodos e, muitas vezes, a suspeita surge pela presenca de uma complicacéo
tardia da doenca. A estimativa € de que cerca de 50% dos casos sejam
diagnosticados. (Malerbi et al. 1992)

Quanto ao rastreamento do diabetes, a American Diabetes Association (ADA)
recomenda 0s seguintes critérios de rastreamento em adultos assintométicos:
IMC > 25kg/m? e sedentarismo, histéria familiar (1° grau) para diabetes, HAS,
dislipidemia (triglicerideos = 250mg/dl ou HDL< 35mg/dl), histéria de diabetes
gestacional ou recém-nascido com mais de 4kg, sindrome dos ovarios
policisticos, histéria prévia de alteracéo dos nivel glicémico, acantose nigricante
ou histéria de doenca cardiovascular. O U.S. Preventive Services Task Force,
recomenda o rastreamento apenas em adultos assintomaticos que mantenham

niveis de pressao arterial maior que 135/80 mmHg. (USPSTF, 2012)

O diagnostico de DM é feito com o valor da glicemia de jejum eventual ou 2
horas apds 75g de dextrosol (TOTG- teste oral de tolerancia a glicose). Na
presenca de sintomas sugestivos, uma glicemia casual acima de 200mg/dl,
confirma o diagndstico. Em individuos assintomaticos ou com sintomas
discretos, duas glicemias = 126mg/dl sdo necessarias para o diagnéstico.
Naqueles com forte suspeita clinica (presenca de pelo menos dois fatores de
risco) de diabetes e glicemia de jejum entre 100 e 126 mg/dl, o TOTG esta
indicado para investigacdo. Recentemente, a hemoglobina glicada (HbAlc) tem
sido recomendada como alternativa a glicemia de jejum e ao TOTG para o
diagnéstico de DM. (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009) Para o diagndstico
de DM em individuos assintomaticos, € necessario a confirmacdo da HbA1c =

6,5% por meio da repeticdo do exame.

A educacdo para o autocuidado deve ocorrer desde o diagnostico. Pode ser
realizada individualmente ou em grupo, sendo a ultima modalidade associada a
menores custos, promocdo das trocas de experiéncias e ampliacdo da rede
social. Um plano alimentar balanceado junto a pratica de atividade fisica regular

€ considerado a terapia de escolha no DM. (Chazan et al. 2012)
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A obesidade e o sedentarismo alteram a sensibilidade insulinica, mantendo o
descontrole metabdlico. A atividade fisica melhora o controle, independente da
perda de peso, e diminui o risco cardiovascular. (Chazan et al. 2012) Entéo, esta
estabelecido que a pratica regular de atividade fisica € indicada a todos o0s
pacientes com diabetes, pois, melhora o controle metabdlico, reduz a
necessidade de hipoglicemiantes, promove 0 emagrecimento nos pacientes
obesos, diminui os riscos de doenca cardiovascular além de melhorar a
qualidade de vida. (Brasil. Ministério da Saude, 2006)

O tratamento farmacolégico do DM tem mecanismos de acgdo distintos e a
escolha da melhor terapia dependera de fatores como valores glicémicos, peso,
idade, presenca de comorbidades, assim como complicacbes da doenca e

efeitos colaterais dos medicamentos.

1.3 Doencas Respiratorias Cronicas

Doencas respiratérias crénicas (DRC) sdo doencas crbnicas tanto das vias
aéreas superiores como das inferiores. A asma, a rinite alérgica e a doencga
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) sdo as DRC mais comuns.

Representam um dos maiores problemas de saude no mundo. MilhfBes de
pessoas de todas as faixas etarias sofrem dessas doencas e de alergias
respiratérias em todos os paises do mundo e mais de 500 milh&es delas vivem
em paises em desenvolvimento. As DRC estdo aumentando em prevaléncia
principalmente entre criancas e idosos. Afetam a qualidade de vida e podem
levar a incapacidade nos individuos afetados, causando enorme impacto

econdmico e também social.

No Brasil, 15 milh6es de pessoas sao afetadas por asma, 20 milhdes tém rinite
alérgica e cinco milhdes de brasileiros com idade acima de 40 anos apresentam
DPOC. Esses numeros demonstram que 2 em cada 10 brasileiros séo afetados

por uma doenca respiratoria cronica.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o Banco Mundial estimam que quatro

milhdes de pessoas com DRC podem ter morrido prematuramente em 2005 e as
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projecdes sao de aumento do numero de mortes no futuro. Como estratégia para
enfrentar esse problema de saude no plano mundial, a OMS criou a Global
Alliance against Chronic Respiratory Diseases (GARD). A GARD é uma alianca
voluntaria de organizacdes, instituicbes e agéncias nacionais e internacionais,
unidas pelo objetivo comum de melhorar a satde pulmonar mundial. A Alianca é
parte do trabalho global da Organizagcdo Mundial de Saude para prevenir e

controlar as doencgas cronicas.

Muitos dos fatores de risco para DRC ja foram identificados. Tabagismo,
poluicdo ambiental, alérgenos, agentes ocupacionais e algumas doencas como
esquistossomose e doenca falciforme podem ser citados como fatores de risco
preveniveis para DRC. Além disso, pneumonia, bronquiolite e tuberculose, por
causarem cicatrizes nas vias aéreas, também podem ser consideradas fatores
de risco com impacto significativo sobre essas doencas. O aumento na
expectativa de vida representa fator de risco independente para esse grupo de

doencas.

A rinite alérgica é definida como uma inflamag&o da mucosa nasal, induzida pela
exposicdo a alérgenos que, apds sensibilizacdo, desencadeiam uma resposta
inflamatoria mediada por imunoglobulina E (IgE), que pode resultar em sintomas
cronicos ou recorrentes. Os principais sintomas da rinite alérgica incluem
rinorréia aquosa, obstrucdo nasal, prurido nasal, espirros e sintomas oculares,
tais como prurido e hiperemia conjuntival, 0s quais se resolvem

espontaneamente ou através de tratamento. (Bousquet et al. 2001)

A rinite alérgica pode ser considerada a doenca de maior prevaléncia entre as
doencas respiratérias crbnicas e, apesar de ndo estar entre aquelas de maior
gravidade, € um problema de saude publica, porque afeta a qualidade de vida

dos pacientes e dificulta o controle da asma. (Ibiapina et al. 2008)

A rinite alérgica apresenta estreita relacdo com a asma e o estudo colaborativo
denominado ISAAC (International Study on Asthma and Allergies in Childhood)
mostrou que aproximadamente 80% dos pacientes asmaticos tém rinite alérgica,

cuja dificuldade de controle ndo s6 é maior que a da prépria asma como também
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interfere no controle desta. (ISAAC, 1998) Pode-se dizer que asma e rinite

alérgica sdo manifestacdes diferentes de uma mesma entidade nosoldgica.

A realizacdo do ISAAC no Brasil mostrou que a prevaléncia média de sintomas
relacionados a rinite alérgica foi 29,6% entre adolescentes e 25,7% entre
escolares. Quanto aos sintomas relacionados a asma ativa, a prevaléncia media
foi de 19,0 e 24,3% entre adolescentes e escolares, respectivamente. O Brasil
esta no grupo de paises que apresentam as maiores taxas de prevaléncia de
asma e de rinite alérgica no mundo. (ISAAC, 2006)

Os sintomas da rinite alérgica, independentemente da asma, determinam piora
na qualidade de vida dos pacientes, podendo levar a fadiga, cefaléia, dificuldade
de atencdo e aprendizagem e a outros disturbios sistémicos como apnéia do
sono. Nas criancas, pode haver déficit de atencao e hiperatividade. (Ibiapina et
al. 2008) Vale lembrar que a rinite alérgica € uma das causas da sindrome do

respirador oral, que leva a repercussdes posturais e cardiacas.

A asma é uma doenca inflamatéria crénica das vias aéreas caracterizada por
hiperesponsividade brénquica e obstrucdo variavel do fluxo de ar, reversivel
espontaneamente ou com tratamento. Resulta da interacdo de multiplos fatores,
entre eles genéticos e ambientais, que levam ao desenvolvimento e as
manifestacbes dos sintomas. ((Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia, 2012; Global Initiative For Asthma, 2010)

A asma é uma das condi¢Bes crbnicas mais comuns que afeta tanto criancas
guanto adultos, sendo um problema mundial de salude e acometendo cerca de
300 milhdes de individuos.( Global Initiative For Asthma, 2010) Estima-se que,
no Brasil, existam aproximadamente 20 milhdes de asmaticos, se for
considerada uma prevaléncia global de 10%.(ISAAC, 2006) As taxas de
hospitalizagéo por asma em maiores de 20 anos diminuiram em 49% entre 2000

e 2010. (Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2012)

O risco de persisténcia da asma até a idade adulta aumenta com a gravidade da
doenca, a presenca de atopia, tabagismo e género feminino. Ndo se sabe ao
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certo ainda se a limitacdo ao fluxo aéreo associada a asma ja existe desde o

nascimento ou se essa se desenvolve juntamente com 0s sintomas.

Os fatores de risco podem ser divididos em ambientais e préprios do paciente,
como é o caso dos aspectos genéticos, obesidade e sexo masculino (durante a
infancia). Os fatores ambientais sdo representados pela exposi¢cdo a poeira
domiciliar e ocupacional, baratas, infec¢des virais (especialmente virus sincicial

respiratorio e rinovirus).

A associacdo da asma com o tabagismo (ativo e passivo) esta relacionada com
desfechos desfavoraveis (Chilmonczyk et al. 1993). A dificuldade no controle da
asma € um importante problema de saude em todo o mundo (Viegas, 2009) e a
fumaca do cigarro é o principal fator desencadeante e evitavel da asma,

contribuindo para o seu descontrole (Molinard et al. 2008; Viegas. 2009).

O tabagismo aumenta e agrava os sintomas da asma, dificulta o seu controle e
acelera a perda da funcdo pulmonar. Além disso, a fumaca do cigarro reduz a
resposta do paciente aos corticosteroides, diminuindo a efetividade dos
tratamentos. (Viegas. 2009)

Alguns estudos tém mostrado uma associa¢ao entre asma e obesidade. O peso
elevado tanto ao nascer quanto mais tarde na infancia aumenta a incidéncia e
prevaléncia de asma. (Flaherman et al. 2006) H& evidéncias indicando uma
maior dificuldade de se obter o controle adequado da asma em pacientes
obesos. Essa dificuldade pode ser devida a um diferente fenétipo inflamatério, a
presenca de comorbidades (refluxo gastroesofagico e apneia obstrutiva do
sono), ou a fatores mecéanicos. (Shore et al. 2010) Além disso, estudos tém
demonstrado que a reducao do peso melhora a funcéo pulmonar, a morbidade e

a qualidade de vida. (Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2012)

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbénica (DPOC) € uma enfermidade com
repercussoes sistémicas, caracterizada por limitacdo do fluxo aéreo pulmonar,
parcialmente reversivel e geralmente progressiva. Essa limitacdo é causada por

uma associacdo entre doenca de pequenos bronquios (bronquite crbnica) e
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destruicdo de parénquima (enfisema pulmonar). (Brasil. Ministério da Saude,
2010)

A prevaléncia mundial da DPOC esta estimada em 9 a 10% da populacao acima
dos 40 anos, sendo maior em fumantes e ex fumantes do que em nao fumantes,

e maior também em homens do que mulheres. (Rabe et al. 2007)

A DPOC encontra-se entre a quinta e sexta das principais causas de morte no
Brasil. O custo estimado por paciente por ano com DPOC é de US$ 1.522,00,
guase trés vezes o custo per capita da asma. A Regido Sul do Brasil apresenta a
maior taxa de internagOes, provavelmente por conta das temperaturas mais

baixas. (Brasil. Ministério da Saude, 2010)

Entre os fatores de risco, destaca-se o tabagismo (responséavel por 80 a 90%
das causas determindveis da DPOC), poluicdo domiciliar (fumaca de lenha,
guerosene), exposicdo ocupacional a poeiras e produtos quimicos ocupacionais,
infeccbes respiratorias recorrentes na infancia, suscetibilidade individual,
desnutricdo na infancia e deficiéncias genéticas (responsaveis por menos de 1%

dos casos), como de alfal antitripsina. (Brasil. Ministério da Saude, 2010)

O tabagismo continua sendo a principal causas da DPOC, assim como de
muitas outras doencas. Uma diminuicdo mundial do tabagismo resultaria em
beneficios significantes para a saude e diminuicdo da taxa de prevaléncia da

DPOC e outras doencas relacionadas ao tabagismo.

A DPOC tem uma histéria natural variavel e nem todos os individuos seguem o

mesmo curso. Entretanto, geralmente € uma doenca progressiva, especialmente
se a exposicdo a agentes nocivos continua. Cessando a exposicdo a estes
agentes, mesmo quando uma limitacdo significante do fluxo aéreo esta presente,
pode resultar em alguma melhora na fungdo pulmonar e retardar ou mesmo
interromper a progressdo da doenca. Entretanto, uma vez desenvolvida, a
DPOC e suas comorbidades ndo podem ser curadas e, portanto, devem ser

tratadas continuamente.
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O objetivo do tratamento da DPOC é reduzir os sintomas, melhorar a qualidade

de vida, reduzir as exacerbacdes, e, possivelmente, reduzir a mortalidade.

1.4 Cancer

O cancer, assim como outras doengas crbnicas ndo transmissiveis, vem se
tornando cada vez mais comuns no mundo. A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) estimou que, no ano 2030, podem-se esperar 27 milhdes de casos
incidentes de cancer, 17 milhdes de mortes por cancer e 75 milhdes de pessoas
vivas, anualmente, com cancer. O maior efeito desse aumento vai incidir em

paises de baixa e média rendas.

No Brasil, a partir dos anos 1960, as doencas infecciosas e parasitarias
deixaram de ser a principal causa de morte e foram substituidas pelas doencas
do aparelho circulatério e pelas neoplasias. As tabelas 1 e 2 mostram a
distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados para
2012, por sexo, no Brasil e na Regido Sul, respectivamente. A tabela 3 ilustra as
taxas brutas de incidéncia estimadas para 2012, por sexo, no Rio Grande do Sul
e Porto Alegre.

No Brasil, temos dimensdes territoriais muito grandes que levam a diferencas
regionais significativas. Tais diferencas acabam se refletindo na ocorréncia das
patologias e na distribuicdo dos fatores de risco.

A distribuicdo dos casos novos de cancer segundo o tipo de tumor e segundo as

cinco regides do pais mostra-se heterogénea entre Estados e capitais do pais,
conforme tabela 4.
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Tabela 1- Brasil

Dhstribuigio proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados para 2012 por

sexn, exceto pele ndo melanoma®

Localizagdo primaria = massnaves  peraentusl Localizacio primaria amsasaoves  pevcerhul
Prestats 50150 5% Homenz Mulherez  Mtama Feminna 52660 RER
Traqueiz. Bninguio & Pulmao 1720 55 Coko go (ter 17.540 0.3%
Colon & Reo 14180 TR Colon & Reto 15960 B.4%
Estimapo 126m 55% Elancula Tirenke 10,590 5,6%
Cavidade Oal 9990 51% TrRaqueiz. Brdnguio & Pulmao 100110 3%
Esfrfago .70 4% Eztomago 7420 1.9%
Bexiga 6210 3% Ovana 5190 3.3%
Lannge 5110 % Corpe do (ter 4520 24%
Limfoma nac Hodgian 190 2% Limfoma ndo Hoogkan 4450 24%
Sisiema Mervoso Central 4520 25% Siztema Mervoso Central 4450 24%

“Himemns amedondados . 10 ou motiplos de 10

Fonte: Estimativa 2012 : incidéncia de cancer no Brasil / Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva,
Coordenacao Geral de Acdes Estratégicas, Coordenacgao de Prevencéo e Vigilancia. — Rio de Janeiro : Inca, 2011.
Tabela 2- Regi&o Sul

Distribui¢ao proporcional dos dez tipos de cincer mais incidentes estimados para 2012 por

sexo, exceto pele nao melanoma*

Localizagdo primaria casosnoves  percentual Localizagéo primaria casosnovos  percentual
Prostata 9.490 25,6% Homens Mulheres ~ Mama Feminina 9.350 28,4%
Tragueia, Brinquio e Pulmao 5.140 13,9% Cdlon & Reto 2.860 8,7%
Golon e Reto 2510 6.8% Traqueia, Bronguio & Pulmdo  2.680 81%
Estimago 2190 5,9% Golo do Utero 2.000 6,1%
Esdfago 2110 57% Glandula Tireoide 1.480 4 5%
Cavidade Oral 1.600 4.3% Estdmago 1.220 3.7%
Laringe 1310 3.5% Ovario 1110 3.4%
Bexiga 1.180 3.2% Sisterna Nervoso Central 910 2.8%
Sistemna Nervoso Central 960 2.6% Pele Melanoma 800 24%
Linfoma nao Hodgkin 900 24% Corpo do Utero 790 24%

*Numeros amedondados para 10 ou miltiplos de 10

Fonte: Estimativa 2012 : incidéncia de cancer no Brasil / Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva,

Coordenacéo Geral de Agdes Estratégicas, Coordenacao de Prevencao e Vigilancia. — Rio de Janeiro : Inca, 2011.
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Tabela 3- Rio Grande do Sul e Porto Alegre

Prastata

Traqueta, Brénguio e Pulmda
Ctlan e Reta

Bexiga

Estimaga

Esdfagn

Cavidade Oral

Laringe

Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2012 por sexo, segundo Estado e capital®

Homens

53

Estada

M il

1o

12,5
1 rs

1:1,65

Mulheres

4147

Estado

- Capital

Linfoma nda Hodgkin )

T2
Pele Melanorma 67t

Leucemias "5?333

Sistema Nervoso Central I%’
Corpo da Otera
Glardula Tiraoide

Owaria

Cole da Otera

Mama Feminina 2563

130,00 11000 500 70,00 50,00 00 10,00 10,00 30,00 50,00 70,00 50,0 11000 130,00

“Valores por 100 mil habitantes Taxa Bruta

Fonte: Estimativa 2012 : incidéncia de cancer no Brasil / Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva,

Coordenagéo Geral de Ac¢des Estratégicas, Coordenagéo de Prevencéo e Vigilancia. — Rio de Janeiro : Inca, 2011.

Tabela 4- Estados brasileiros

Estimativas para o ano de 2012 de nidmero de casos novos de cancer. por Estado™

Mama [::ludn —_ Colon e
Feminina qll}e Reto

E-I:I
.ﬂ.r'mz\c-nas E‘ID 34-'.'} EDD EB.'} 1‘.]0 320
Para 30 740 810 430 340 E80
Rondadnia 300 180 110 130 50 110
Roraima a0 40 &0 30 10 30
Tocaniing 400 160 180 100 &0 &0
Alagoas 440 447 280 180 110 120
Bahix 2330 2110 1.030 850 330 80
Ceara 2110 1770 850 340 530 1.050
Maranhfc 300 460 7aa 280 200 300
Fararba 340 E40 3z0 240 200 340
Pernambuco 2310 2130 3ro 340 70 00
Piaur 630 410 3ro 220 170 150
Rio Grande do Marte Ta0 SBD 230 280 240 230
Sengipe 430 370 220 160 130 1o
Desirito Federal 300 =1 330 320 510 300
Goias 2.090 1.320 750 s00 B40 ET0
Mata Grosso 1130 530 E10 350 270 280
Mata Grasso do Sul 1230 T40 430 350 450 330
Espirita Sanko 1310 SD0 340 460 =] 4840
Minas Geraiz 6.820 4. 700 1.360 2.210 2.730 1.360
Rio de Janeiro 7580 B. 140 2030 3.050 4.440 2.010
Sao Paulo 15690 15.620 2.B80 6.960 10.580 EE1D
Parana 3550 310 Fra 2180 1.840 140
Rio Grande de Sul 4270 4 EII] B-E-I:I 4180 2.B=Bﬂ 1 Zﬂ-l]
Sania Catarina 1.670 1.460

R 27350 | 30180 | 20.0%0

“Mdmeres arsdordades para 10 su mdltplas de 10

Fonte: Estimativa 2012 : incidéncia de cancer no Brasil / Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva,

Coordenacao Geral de Acdes Estratégicas, Coordenacao de Prevencgdo e Vigilancia. — Rio de Janeiro : Inca, 2011.
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As figuras 1 e 2 mostram a representacdo espacial das taxas brutas de
incidéncia por 100 mil, estimadas para o ano de 2012, segundo Unidade da
Federacao, em homens e mulheres, respectivamente.

Figura 1

Representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o

ano de 2012, segundo Unidade da Federagao (todas as neoplasias malignas)

Homens

. 310,12 - 401,62

ﬁ 193,96 - 310,11 H:
. 120,93 - 193,95
87,39 - 140,92

Fonte: Estimativa 2012 : incidéncia de cancer no Brasil / Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva,

Coordenagao Geral de Acdes Estratégicas, Coordenagao de Prevencéo e Vigilancia. — Rio de Janeiro : Inca, 2011.

Figura 2

Representagao espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas parao

ano de 2012, segundo Unidade da Federagao (todas as neoplasias malignas)

Mulheres
. 273,08 - 409,91
E 191,22 - 273,07
. 143,81- 10121

90,61 - 143,80

Fonte: Estimativa 2012 : incidéncia de cancer no Brasil / Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva,

Coordenacao Geral de Acdes Estratégicas, Coordenacao de Prevencgdo e Vigilancia. — Rio de Janeiro : Inca, 2011.

O diagnéstico precoce é uma estratégia que possibilita terapias mais simples e

efetivas, ao contribuir para a reducdo do estagio de apresentacdo do cancer.
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(World Health Organization, 2007) A deteccéo precoce pode reduzir mortalidade
e morbidade associada ao curso da doenca, além de diminuir custos do sistema
de saude relacionados ao tratamento das doencas. (Brasil. Ministério da Saude,
2010)

Atualmente a indicacdo para o rastreamento esta restrita aos canceres de
mama, colo do Utero e célon e reto. Entretanto, outras neoplasias sdo passiveis
de diagnostico precoce mediante avaliagdo e encaminhamento oportunos apos

0s primeiros sinais e sintomas (INCA, 2011).

A Ultima pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crbnicas por Inquérito Telefonico (Vigitel 2011) mostrou que a proporcdo de
brasileiras que realizou mamografia nos ultimos dois anos subiu para 73,3%. Em
2006, esse indice era de 71,2%. Além disso, o levantamento mostra bons
resultados quanto a prevencdo do cancer de colo do utero: nos ultimos trés
anos, cerca de 80% das brasileiras fizeram o exame de citologia oncotica
(papanicolaou). (Brasil. Ministério da Saude, 2012a)

De acordo com o Vigitel 2011, quanto menos escolaridade tiver a mulher, menor
€ a frequéncia da realizacdo dos dois exames. O percentual das entrevistadas
com mais de 12 anos de estudo que fizeram a mamografia foi de 87,9%, quase
20 pontos percentuais a mais do que as mulheres com até oito anos de
escolaridade (68,5%). Ja em relacdo ao papanicolaou, 89,6% das mulheres com
12 ou mais anos de estudo realizaram o exame, 12,7 pontos percentuais a mais
do que as mulheres com até oito anos de escolaridade (76,9%). (Brasil.
Ministério da Saude, 2012a)

1.4.1 Cancer de mama

O cancer de mama € o tipo de cancer que mais acomete as mulheres em todo o
mundo, tanto em paises em desenvolvimento quanto em paises desenvolvidos.
Em 2012, esperam-se, para o Brasil, 52.680 casos novos de cancer da mama,

com um risco estimado de 52 casos a cada 100 mil mulheres. (INCA, 2011).
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A figura 3 mostra a representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia de
neoplasia maligna de mama por 100 mil mulheres, estimadas para o ano de

2012, segundo Unidade da Federagao.

Figura 3
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Representacéo espacial das taxas brutas de incidéncia de neoplasia maligna de mama por 100 mil mulheres, estimadas

para o ano de 2012, segundo Unidade da Federacao.

A prevencdao primaria dessa neoplasia ainda nao é totalmente possivel em razéo
da variacdo dos fatores de risco e das caracteristicas genéticas que estdo
envolvidas na sua etiologia. Apesar de ser considerado um cancer de
relativamente bom progndéstico, se diagnosticado e tratado oportunamente, as
taxas de mortalidade por cancer da mama continuam elevadas no Brasil. O
cancer de mama, quando identificado em estadios iniciais, apresenta

prognostico mais favoravel e a cura pode chegar a 100%. (INCA, 2011)

Estima-se que cerca de 25% a 30% das mortes por cancer de mama na
populacdo entre 50 e 69 anos podem ser evitadas com estratégias de
rastreamento populacional que garantam alta cobertura da populagédo-alvo,
qualidade dos exames e tratamento adequado. (World Health Organization,
2008) Paises que implantaram programas efetivos de rastreamento, tiveram a

mortalidade por esse tipo de cancer reduzida.

A idade é o principal fator de risco para o cancer de mama. A incidéncia
aumenta rapidamente até os 50 anos e, posteriormente, esse aumento ocorre de

forma mais lenta. Outros fatores de risco também ja estabelecidos estédo
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relacionados a vida reprodutiva da mulher: menarca precoce, nuliparidade, idade
da primeira gestacdo a termo acima dos 30 anos, anticoncepcionais orais,
menopausa tardia, terapia de reposicdo hormonal, historia familiar de cancer da
mama e alta densidade do tecido mamario. Além desses, a exposi¢cao a radiacao

ionizante, mesmo em baixas doses, também é considerada um fator de risco.

No Brasil, as principais estratégias de rastreamento sdo o exame clinico anual
das mamas a partir dos 40 anos e um exame mamografico, a cada dois anos,

para mulheres de 50 a 69 anos.

Em relagdo ao ensino sistematizado do autoexame, ndo se evidenciou redugéo
na mortalidade por cancer de mama, embora orientar a mulher a estar atenta a

saude da mama ajuda no diagnostico precoce. (USPSTF, 2012).

Para as mulheres de grupos populacionais considerados de risco elevado para
cancer da mama, ou seja, aquelas que apresentarem histéria familiar de cancer
da mama em parentes de primeiro grau antes dos 50 anos de idade, historia
familiar de cancer da mama bilateral ou de ovario em parentes de primeiro grau
em qualquer idade, histéria familiar de cancer da mama masculina ou mulheres
com diagndstico histopatolégico de lesdo mamaéaria proliferativa com atipia ou
neoplasia lobular in situ, recomenda-se o exame clinico da mama e a

mamografia, anualmente, a partir de 35 anos. (INCA, 2011)

Em mulheres com alto risco de cancer de mama, tais como mulheres com
doenca de Hodgkin tratadas com radioterapia no torax, portadoras de mutacfes
genéticas conhecidas ou cujo risco foi estimado baseando-se em modelos
especificos que avaliam a histéria familiar de cancer em parentes de primeiro e
segundo grau tanto no lado materno como paterno, também é recomendada a
mamografia e a ressonancia nuclear magnética anualmente a partir dos 30 anos
de idade. (Smith et al. 2012)
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1.4.2 Cancer de colo do utero

O cancer do colo do utero € um importante problema de saude publica no
mundo. Sua incidéncia € cerca de duas vezes maior em paises menos

desenvolvidos quando comparada aos paises mais desenvolvidos.

As taxas de incidéncia estimada e de mortalidade por cancer do colo do Utero no
Brasil apresentam valores intermediarios em relacdo aos paises em
desenvolvimento, porém sdo elevadas quando comparadas as de paises
desenvolvidos com programas de deteccao precoce bem estruturados. (Brasil.
Ministério da Saude, 2010.)

Para o Brasil, no ano de 2012, esperam-se 17.540 casos novos de cancer do
colo do utero, com um risco estimado de 17 casos a cada 100 mil mulheres.
(INCA, 2011).

A figura 4 ilustra a representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia de

neoplasia maligna de colo do Gtero por 100 mil mulheres, estimadas para o ano
de 2012, segundo Unidade da Federagéo.

Figura 4

-23,64

-18,88
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Representacé@o espacial das taxas brutas de incidéncia de neoplasia do colo do Gtero por 100 mil mulheres, estimadas

para o ano de 2012, segundo Unidade da Federacao.

39



A incidéncia do cancer do colo do Utero manifesta-se a partir da faixa etéria de
20 a 29 anos, aumentando seu risco rapidamente até atingir o pico etario entre
50 e 60 anos. Uma explicacdo para as altas taxas de incidéncia em paises em

desenvolvimento poderia ser a pouca eficiéncia dos programas de rastreamento.

Com excec¢édo do cancer da pele ndo melanoma, o cancer de colo do Utero é o
que apresenta maior potencial de prevencdo e cura quando diagnosticado

precocemente.

A incidéncia e a mortalidade pelo cancer do colo do utero podem ser reduzidas
por meio de programas eficientes de rastreamento. A reducdo expressiva
observada na morbimortalidade em paises desenvolvidos € atribuida aos
programas de rastreamento de base populacional implantados, a partir de 1950
e 1960 (WHO, 2008).

O principal fator de risco para o desenvolvimento de lesdes intraepiteliais de alto
grau e do cancer do colo do utero é a infeccdo pelo papilomavirus humano
(HPV). Apesar de ser considerada uma condi¢do necessaria, a infeccao pelo
HPV por si sé ndo representa uma causa suficiente para o surgimento dessa
neoplasia, devendo ser levado em conta o tipo, a carga viral e se infeccéo Unica
ou multipla. Existem hoje 13 tipos de HPV reconhecidos como oncogénicos pela
Agéncia Internacional para Pesquisa sobre o Cancer (IARC). Desses, 0s mais

comuns sao o HPV16 e o HPV18.

A vacina contra o HPV é uma promissora ferramenta para o combate a esse
cancer. Porém ainda é uma prética distante da realidade dos paises de baixa e
média rendas, em razao de seu alto custo. Além disso, as vacinas disponiveis
hoje no mundo ndo conferem imunidade contra todos os tipos de HPV. A
incorporagdo da vacina contra HPV no Programa Nacional de Imunizacdes

permanece em discussao pelo Ministério da Saude.

Além da infeccéo pelo HPV, outros fatores ligados a imunidade, a genética e ao

comportamento sexual parecem influenciar os mecanismos ainda incertos que
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determinam a regressao ou a persisténcia da infeccdo e também a progresséao
para lesBes precursoras ou cancer. A idade também interfere nesse processo,
sendo que a maioria das infecgbes por HPV em mulheres com menos de 30
anos regride espontaneamente, ao passo que, acima dessa idade, a persisténcia

€ mais frequente.

O tabagismo eleva o risco para o desenvolvimento do céancer do colo do utero.
Esse risco é proporcional ao niumero de cigarros fumados por dia e aumenta

sobretudo quando o ato de fumar € iniciado em idade precoce.

Segundo as diretrizes brasileiras, o exame de Papanicolau deve ser
disponibilizado as mulheres com vida sexual ativa, prioritariamente aquelas da
faixa etaria de 25 a 59 anos, definida como a populacao-alvo. Essa faixa etaria é
justificada por ser a de maior ocorréncia das lesbes pré-malignas de alto grau,
passiveis de serem efetivamente tratadas e ndo evoluirem para cancer. Antes de
25 anos, prevalecem as lesdes de baixo grau, cuja maior parte regredird

espontaneamente e devera ser apenas observada.

Ap0s 60 anos, por outro lado, se a mulher tiver tido acesso a rotina dos exames
preventivos, com resultados normais, o risco de desenvolvimento do cancer
cervical é diminuido, dada a sua lenta evolucédo. A continuidade do rastreamento
apos os 60 anos deve ser individualizada. No Brasil, ndo é recomendado o
rastreamento de rotina de cancer do colo do utero em mulheres maiores de 65
anos que tiveram um rastreamento com Papanicolaou normal e que ndo fazem
parte de grupo de alto risco para esse cancer, assim como o rastreamento de
cancer do colo do utero em mulheres que realizaram histerectomia total.

(USPSTF, 2012; INCA, 2011)

A rotina preconizada no rastreamento brasileiro, assim como nos paises
desenvolvidos, é a repeticdo do exame de Papanicolau a cada trés anos, apos
dois exames normais consecutivos no intervalo de um ano. A excecao seria no

caso de pacientes HIV+, que devem realizar o exame anualmente. (INCA, 2003)
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No Brasil, apesar das recomendacdes, ainda é pratica comum o exame anual. O
teste de Papanicolaou requer uma estrutura de laboratério com controle de
qgualidade interno e externo, treinamento e educagdo continuada dos
profissionais e um sistema de comunicacdo eficiente dos resultados. (Brasil.
Ministério da Saude, 2010)

Segundo guideline da American Cancer Society (ACS), o rastreamento do
cancer de colo de uatero é indicado para todas as mulheres iniciando
aproximadamente 3 anos apods o inicio da atividade sexual e ndo mais do que 21
anos de idade. Deve ser realizado através do exame anual do esfregaco de
células do colo do utero (citopatoldgico ou Papanicolaou). Mulheres com colo
uterino intacto devem continuar o rastreamento até os 70 anos de idade,
podendo entdo interrompé-lo caso tenha ao menos 3 exames normais nos
altimos 10 anos. Mulheres histerectomizadas por motivos outros que nao

neoplasia também podem ter o rastreamento suspenso. (Smith et al. 2012)

1.4.3 Cancer de cblon e reto

O cancer do colon e reto é o terceiro tipo de cancer mais comum entre 0s
homens, com uma estimativa de 663 mil casos novos no mundo para o ano de
2008. Ja para o sexo feminino, essa neoplasia é a segunda, com 570 mil casos
novos no mundo. Cerca de 60% dos casos ocorrem em regides mais
desenvolvidas. (INCA, 2011)

Para o Brasil, no ano de 2012, esperam-se 14.180 casos novos de cancer do
colon e reto em homens e 15.960 em mulheres. Esses valores correspondem a
um risco estimado de 15 casos novos a cada 100 mil homens e 16 a cada 100
mil mulheres. (INCA, 2011)

As figuras 5 e 6 ilustram a representacdo espacial das taxas brutas de
incidéncia de neoplasia maligna de colon e reto por 100 mil homens e mulheres,
respectivamente, estimadas para o ano de 2012, segundo Unidade da

Federagéo.
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Figura 5

Homens
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Representacéo espacial das taxas brutas de incidéncia de neoplasia de c6lon e reto por 100 mil homens, estimadas para
0 ano de 2012, segundo Unidade da Federacé&o.

Figura 6

Mulheres
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Representacéo espacial das taxas brutas de incidéncia de neoplasia de célon e reto por 100 mil mulheres, estimadas
para o ano de 2012, segundo Unidade da Federacao.

Essa neoplasia € considerada de bom prognéstico se a doenca for diagnosticada
em estadios iniciais. A sobrevida média global em 5 anos se encontra em torno
de 55% nos paises desenvolvidos e 40% para paises em desenvolvimento.
(INCA, 2011)

Os fatores de risco mais conhecidos para o desenvolvimento de neoplasia de
cOlon e reto sdo: histéria familiar de cancer colorretal e predisposicdo genética
ao desenvolvimento de doencas cronicas do intestino. A idade é considerada um
fator de risco, visto que tanto a incidéncia como a mortalidade aumentam com a
idade.
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O consumo excessivo de carne vermelha, embutidos e bebidas alcodlicas, o
tabagismo e a obesidade ou o sobrepeso favorecem o desenvolvimento desse
tipo de cancer. Por outro lado, uma dieta com base em um alto consumo de
frutas, vegetais frescos, cereais e peixes, bem como a prética de atividade fisica,
estdo associadas a um baixo risco de desenvolvimento do cancer do célon e

reto.

A historia natural dessa neoplasia propicia condi¢cdes a sua detecgcdo precoce,

pois apresenta um periodo pré-clinico detectavel bastante longo.

A pesquisa de sangue oculto nas fezes e métodos endoscépicos sao
considerados meios de deteccdo precoce, pois sdo capazes de diagnosticar e
remover poélipos adenomatosos colorretais, que sdo precursores do cancer do

colon e reto, bem como tumores em estadios bem iniciais.

Recomenda-se o rastreamento para o cancer de colon e reto usando pesquisa
de sangue oculto nas fezes, colonoscopia ou signoidoscopia, em adultos entre
50 e 75 anos. Os riscos e o0s beneficios variam conforme o exame de
rastreamento. (USPSTF, 2012)

Recomenda-se contra o rastreamento de rotina para cancer de célon e reto em
adultos entre 76 e 85 anos (podendo haver consideragbes que suportem o
rastreamento desse cancer individualmente) e em pacientes de 85 ou mais.
(USPSTF, 2012)

Até o momento, no sistema de saulde brasileiro, a principal estratégia de
rastreamento para o cancer de colon e reto é a utilizacdo da pesquisa de sangue
oculto nas fezes em individuos com 50 anos até 75 anos. Esse € um exame nao
invasivo, de baixa complexidade, facil realizagdo e baixo custo, cuja
sensibilidade varia dependendo do método utilizado, ficando entre 38,3% e
49,5%. (Brasil. Ministério da Saude, 2010.) Outras opc¢des de rastreamento sao:
retosigmoidoscopia flexivel a cada 5 anos; colonoscopia a cada 10 anos; enema
de duplo contraste a cada 5 anos; colonografia por tomografia computadorizada
a cada 5 anos. (Smith et al. 2012)
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A Organizacdo Mundial de Saude aponta que, antes de se disponibilizar o
rastreamento para o cancer de colon e reto a uma populacdo por meio da
pesquisa do sangue oculto nas fezes, € necessario levar em consideracdo 0s
custos de toda a logistica e o impacto sobre o numero de colonoscopia
diagnosticas que advirdo dessa implementacdo. Essa recomendacdo se torna
particularmente importante uma vez que 0s ensaios clinicos mostraram um valor
preditivo positivo relativamente baixo da pesquisa de sangue oculto nas fezes,
sugerindo que até 80% de todos os testes positivos possam ser falso-positivos

para cancer.

Recomenda-se uma vigilancia mais intensiva e precoce em adultos com alto
risco desse cancer, isto €, aqueles com historia pessoal de polipos
adenomatosos, cancer de intestino ou doenca intestinal inflamatéria, familiares
de 1° grau com céancer de intestino, ou sindromes genéticas como polipose

familiar ou ndo- polipose hereditarias. (Smith et al. 2012)

1.4.4 Cancer de prostata

Estimativas mundiais apontam o cancer da prostata como sendo o segundo tipo
de cancer mais frequente em homens. Cerca de 915 mil casos novos ocorreram
no ano de 2008. Aproximadamente 75% dos casos diagnosticados no mundo

ocorrem em paises desenvolvidos.

Para o Brasil, no ano de 2012, estimou-se 60.180 casos novos de cancer da
prostata. Esses valores correspondem a um risco estimado de 62 casos novos a
cada 100 mil homens. (INCA, 2011)

A mortalidade por neoplasia de préstata apresenta um perfil ascendente
semelhante ao da incidéncia no Brasil, embora sua magnitude seja mais baixa.
Pode ser considerado um cancer de bom prognéstico se diagnosticado e tratado

oportunamente.

45



A figura 7 ilustra a representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia de
neoplasia maligna de prostata por 100 mil homens, estimadas para o ano de
2012, segundo Unidade da Federagao.

Figura 7
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Representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia de neoplasia maligna de préstata por 100 mil homens, estimadas

para o ano de 2012, segundo Unidade da Federacao.

No Brasil, o0 aumento da expectativa de vida, a melhoria e a evolugdo dos
métodos diagndsticos e da qualidade dos sistemas de informacédo do pais

podem explicar o aumento das taxas de incidéncia ao longo dos anos.

A histéria natural do cancer da préstata ndo é totalmente compreendida. Essa
nao € uma doenca Unica, mas um espectro de doencas, variando desde tumores
muito agressivos aqueles de crescimento lento que podem nao causar sintomas
ou a morte. Porém, nem sempre € possivel dizer, no momento do diagnéstico,
quais tumores sao agressivos e quais sdo de crescimento lento. (Schwartz et al.
2005)

O unico fator de risco bem estabelecido para o desenvolvimento do cancer da

prostata é a idade. Aproximadamente 62% dos casos de cancer da prostata

diagnosticados no mundo acometem homens com 65 anos ou mais.
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A raca/etnia e a historia familiar da doenca também sao consideradas fatores de
risco para esse tipo de neoplasia. O cancer da prostata é aproximadamente 1,6

vezes mais comum em homens negros do que em homens brancos.

Outro fator importante na etiologia desse tipo de cancer é a dieta. Dietas com
base em gordura animal, carne vermelha, embutidos e calcio tém sido
associadas ao aumento no risco de desenvolver cancer da préstata. Além disso,
também contribui como fator de risco a obesidade, em especial para aquelas
neoplasias de comportamento mais agressivo. Em contrapartida, dietas ricas em
vegetais, vitaminas D e E, licopeno e Omega-3 aparecem como fatores
protetores. (INCA, 2011)

Recentemente, a sindrome metabdlica, caracterizada pela resisténcia ao
hormoénio insulina, vem sendo apontada como potencial fator de risco para o
desenvolvimento dessa neoplasia. Em geral, os homens com diabetes mellitus

tipo 2 possuem deficiéncia com relacdo ao hormonio testosterona. (INCA, 2011)

Programas de controle da doenca séo aplicaveis para a reducdo da mortalidade,
entretanto, os métodos de rastreamentos atuais, como o PSA, ndo mostraram,
até o momento, sucesso na reducdo da mortalidade. H4 muitas incertezas em
torno do teste do antigeno prostatico especifico (PSA), do diagndstico e do
tratamento do cancer de préstata detectado em homens assintomaticos. Em
metandlise realizada com 5 ensaios clinicos randomizados, ndo houve
evidéncias de beneficios do rastreamento para esse cancer no que diz respeito
a mortalidade. (ILIC et al. 2011)

O teste de PSA leva a identificacdo de canceres de prostata que ndo teriam se
tornado clinicamente evidentes durante a vida do paciente. O teste de PSA nao
vai, por si s, distinguir entre tumores agressivos que estejam em fase inicial (e

gue se desenvolverdo rapidamente) e aqueles que ndo sao agressivos.

O nivel de evidéncia ainda € insuficiente para tecer recomendacdes a favor ou
contra a adocdo do rastreamento para o cancer de préstata em homens

assintoméaticos com idade inferior a 75 anos. Nao h& evidéncias que essa pratica
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seja eficaz, ou as evidéncias sdo pobres e conflitantes e a relacdo custo-
beneficio ndo pode ser determinada. (USPSTF, 2008)

Recomenda-se a ndo adocdo do rastreamento de cancer da prostata em
homens assintomaticos com idade superior a 75 anos, uma vez que existe nivel
adequado de evidéncia mostrando que essa estratégia € ineficaz e que os danos
superam os beneficios. (USPSTF, 2008)

A orientacdo do Ministério da Saude é que homens que demandem
espontaneamente a realizacdo do exame de rastreamento devem ser
informados por seus médicos sobre os riscos e beneficios associados a essa
pratica e, posteriormente, definirem em conjunto com a equipe de saude pela

realizacdo ou ndo do rastreamento. (Brasil. Ministério da Saude, 2010)

De acordo com a American Cancer Society, a populagéo alvo para rastreamento
sdo homens com 50 anos ou mais. Todo o homem com pelo menos 10 anos de
expectativa de vida deve ter a oportunidade de fazer uma decisdo informada,
isto €, devem ser informados por seu médico sobre os riscos, beneficios e
incertezas associados ao rastreamento do cancer de pristata e, posteriormente,

tomar a decisao que julgar mais adequada. (Smith et al. 2012)

1.4.5. Cancer de pulméao

E 0 mais comum de todos os tumores malignos, apresentando aumento de 2%
por ano na sua incidéncia mundial. Em 90% dos casos diagnosticados, o cancer
de pulméao esta associado ao consumo de derivados de tabaco. Esse tipo de
cancer é geralmente detectado em estadios avancados, uma vez que a

sintomatologia nos estadios iniciais da doenca ndo é comum.

Altamente letal, a sobrevida média cumulativa total em cinco anos varia entre 13
e 21% em paises desenvolvidos e entre 7 e 10% nos paises em
desenvolvimento. No fim do século XX, o cancer de pulmao se tornou uma das

principais causas de morte evitaveis.
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No Brasil, foi responsavel por 21.867 mortes em 2010, sendo 13.677 homens e
8.190 mulheres. Estimou-se 17.210 casos novos de cancer de pulmao em
homens e 10.110 em mulheres, no Brasil, no ano de 2012. Esses valores
correspondem a um risco estimado de 18 casos novos a cada 100 mil homens e
10 a cada 100 mil mulheres. (INCA, 2011)

Sem considerar os tumores da pele ndo melanoma, o cancer do pulmao em
homens € o segundo mais frequente nas regides Sul (37/100 mil) e Centro-
Oeste (17/100 mil). Nas regides Sudeste (20/100 mil), Nordeste (8/100 mil) e
Norte (8/100 mil), ocupa a terceira posi¢cdo. Para as mulheres, € o terceiro mais
frequente na regido Sul (19/100 mil), o quarto na regido Centro-Oeste (9/100 mil)
e 0 quinto nas regides Sudeste (11/100 mil), Nordeste (6/100 mil) e Norte (5/100
mil). (INCA, 2011)

Uma vez que o consumo de derivados do tabaco esta na origem de 90% dos
casos, independentemente do tipo, ndo fumar € o primeiro cuidado para prevenir
a doenca. A acdo permite a reducdo do numero de casos (incidéncia) e de
mortalidade. Comparados com os nao fumantes, os tabagistas tém cerca de 20
a 30 vezes mais risco de desenvolver cancer de pulméo. Em geral, as taxas de

incidéncia em um determinado pais refletem seu consumo de cigarros.

As pessoas que param de fumar tém um risco menor de cancer de pulméo do
que se tivesse continuado a fumar, mas o risco € maior do que naquelas
pessoas que nunca fumaram. Parar de fumar em qualquer idade pode reduzir o
risco de cancer de pulmao. (US Department of Health and Human Services,
2004)

Outros fatores tradicionalmente aceitos séo: presenca de doenca pulmonar
preexistente, exposicdo ocupacional (asbesto, uranio, cromo, agentes
alquilantes, entre outros), historia familiar de cancer de pulmdo e neoplasia

pulmonar prévia. (Barros et al. 2006)

O risco atribuivel do tabagismo como agente etiolégico do cancer de pulméao é

superior a 90%, o0 que o torna potencialmente susceptivel a medidas preventivas
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de saude publica, medidas essas que podem ser mais eficazes se forem
direcionadas a populagBes especificas com base em resultados empiricos.
Outros fatores etiol6gicos, como a exposi¢do a poeiras minerais, silica, asbesto
e pesticidas, também foram relacionados ao cancer de pulmdo no Brasil.
(Algranti et al. 2001)

2. Fatores de Risco para Doencas Cronicas ndao Transmissiveis

2.1. Tabagismo

Atualmente, o tabagismo € considerado um problema de saude publica, em
razdo da alta prevaléncia de fumantes e da mortalidade decorrente das doencas
relacionadas ao tabaco. A Organizacdo Mundial da Salude (OMS) considera o
tabagismo a principal causa de morte evitavel em todo o mundo. (WHO, 2008)

Em 1993, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) passou a incluir o tabagismo
no grupo dos transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de
substancias psicoativas na Décima Revisdo da Classificagdo Internacional de
Doencas (CID-10).

Hoje, o tabagismo é amplamente reconhecido como uma doenca resultante da
dependéncia de nicotina, que obriga os usuarios dos produtos de tabaco a se
exporem continuamente a cerca de 4.700 substancias téxicas, sendo 60 delas
cancerigenas para 0 homem e, assim, a contrairem outras doencas limitantes e
fatais. (Brasil. Ministério da Saude, 2003)

O tabagismo é considerado um dos maiores problemas de saude publica dos
tempos modernos, provocando inimeras doencas e sendo a principal causa de
morte evitavel no mundo. Abrevia, em média, 15 anos a vida das pessoas que 0
usam. Estima-se que um terco da populacdo mundial adulta fume, provocando
mais de 5 milhGes de mortes/ano, o que corresponde a 10 mil mortes/dia. (WHO,
2011)

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) considera o tabagismo uma pandemia.

As mortes provocadas pelo cigarro sdo mais expressivas que a soma das mortes
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provocadas pelo uso de alcool e outras drogas ilicitas, HIV, malaria, tuberculose,
homicidio, suicidio e acidentes automobilisticos. (United States. Department of

Health and Human Services, 2009)

Estima-se que um terco da populacdo mundial adulta, isto €, 1 bilhdo e 200
milhdes de pessoas, sejam fumantes. (WHO, 2008) Pesquisas apontam que
aproximadamente 47% de toda a populacdo masculina e 12% da populagéo
feminina no mundo fumam. (INCA, 2011) Aproximadamente 2/3 dos fumantes de
todo o mundo vivem em 10 paises e o Brasil, apesar de ter as suas taxas de
prevaléncia do tabagismo diminuidas nos ultimos anos, ainda figura nessa lista,

ocupando o 7° lugar.

Nos paises em desenvolvimento os fumantes constituem 48% da populacéo
masculina e 7% da populacdo feminina, nos paises desenvolvidos a participacéo
das mulheres mais do que triplica, ficando em torno de 42% dos homens e 24%
das mulheres. (INCA, 2011)

Durante o século XX ocorreram 100 milhdes de mortes atribuiveis ao uso do
tabaco, a maior parte delas em paises desenvolvidos e nas economias
socialistas. Caso os padrdes atuais de consumo sejam mantidos, o numero de
mortes anuais associadas ao tabaco devera elevar-se para 10 milhdes até 2030,
sendo metade delas em individuos entre 35 e 69 anos. O século XXI
provavelmente devera registrar 1 bilhdo de o6bitos ligadas ao tabagismo, a maior
parte delas ocorrendo em paises de baixa renda. (WHO, 2004) Apesar dos
dados mostrarem que o consumo de tabaco esta diminuindo na maioria dos
paises desenvolvidos, o seu consumo nos paises em desenvolvimento esta
aumentando. Uma das principais causas do crescimento da epidemia do
tabagismo no mundo € o aumento do seu uso entre mulheres jovens,

particularmente nos paises em desenvolvimento. (WHO, 2009)

No Brasil, ha 27,9 milhdes de fumantes, consumindo 110 bilhdes de cigarros por
ano, acrescidos de 48 bilhdes procedentes de contrabando. Ocorrem 200 mil
Obitos por ano. A reducéo de fumantes a partir da década de 90 até 0 momento
foi de 33,2% para 15,2%, na populacdo acima de 18 anos. (INCA, 2011)
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Segundo o Vigitel, inquérito telefénico entre adultos residentes nas capitais, de
2006 a 2011, o percentual de fumantes passou de 16,2% para 14,8%. A
incidéncia de homens fumantes no periodo 2006-2011 diminuiu a uma taxa

meédia de 0,6 % ao ano. (Brasil. Ministério da Saude, 2012a)

Ainda de acordo com o Vigitel 2011, a frequéncia de fumantes variou entre 4,6%
em Joao Pessoa e 18,2% em Porto Alegre. As maiores frequéncias de adultos
gue fumam foram encontradas, entre homens, em Porto Alegre (21,0%), Curitiba
(19,0%) e Floriandpolis (18,4%); e, entre mulheres, em Porto Alegre (15,3%),
Cuiaba (14,2%) e Teresina (13,7%). (Brasil. Ministério da Saude, 2012a)

Na queima de um cigarro ha producdo de 4.720 substancias, em 15 funcbes
quimicas, das quais 60 apresentam atividade cancerigena, e outras sao
reconhecidamente toxicas. Além da nicotina, mondéxido de carbono e
hidrocarbonetos arométicos, citam-se amidas, imidas, &cidos -carboxilicos,
lactonas, ésteres, aldeidos, cetonas, alcoodis, fendis, aminas, nitritos,
carboidratos, anidritos, metais pesados e substancias radioativas com origem

nos fertilizantes fosfatados (Polénio 210, Carbono 14, Radio 226).

Hoje existem mais de 50 doencas relacionadas ao tabagismo, atingindo
principalmente os aparelhos respiratério (doenca pulmonar obstrutiva cronica -
DPOC, algumas doencgas intersticiais, agravamento da asma), cardiovascular
(aterosclerose, arterial coronariana, acidente vascular cerebral, aneurisma,
tromboangeite obliterante, associacdo tabaco-anovulatorio), digestivo (refluxo
gastroesofagico, Ulcera péptica, doenca de Crohn, cirrose hepatica),
genitourinario (disfuncéo erétil, infertilidade, hipogonadismo, nefrite), neoplasias
malignas (cavidade oral, faringe, esbfago, estdbmago, péancreas, célon, reto,
figado e vias biliares, rins, bexiga, mama, colo de utero, vulva, leucemia
mieloide), na gravidez e no feto (infertilidade, abortamento espontaneo,
descolamento prematuro da placenta, placenta prévia, pré-eclampsia, gravidez
tubaria, menor peso ao nascer, parto prematuro, natimortos, mortalidade
neonatal, malforma¢cdes congénitas, prejuizo no desenvolvimento mental em
idade escolar) e outras (envelhecimento da pele, psoriase, osteoporose, artrite

reumatoide, doenca periodontal, cérie dental, estomatites, leucoplasias, lingua
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pilosa, pigmentacdo melanica, halitose, queda das defesas imunitarias). ( Viegas
et al. 2007)

O tabaco é um dos fatores de risco para seis das oito principais causas de morte
no mundo: doenca isquémica do coracdo, AVC, infeccdo respiratoria baixa,
DPOC, tuberculose, cancer de pulméo, brénquios e traqueia. Além disso, mata
uma pessoa a cada seis segundos. (WHO, 2008)

O tabagismo € considerado um dos mais importantes fatores de risco para as
doengas cardiovasculares, além de ser a maior causa de doenga coronariana,
tanto em homens quanto em mulheres. Também j& esti estabelecida a sua
correlacdo com doenca cerebrovascular. Além disso, o tabagismo é o mais
importante fator de risco para a doenca arterial periférica e até o fumo passivo ja
foi identificado como importante fator para a doenga coronariana. (Ferreira et al.
2011; Chobanian et al. 2003).

A doenca cardiovascular é a causa de morte mais comum entre fumantes. Os
efeitos do fumo de cigarros no inicio e na progressdo da aterosclerose, assim
como de suas complicagcbes € o maior responsavel pelo aumento do risco
cardiovascular em fumantes. Aqueles individuos que fumam mais de 20 cigarros
por semana aumentam em 5 vezes o risco de morte subita. (Ferreira et al. 2011;
Chobanian et al. 2003).

Estudo avaliou mais de 10.000 asmaticos e constatou que a doenca estava sem
controle em 59% dos pacientes e que tal ocorréncia era mais frequente entre
fumantes, mostrando a importadncia do tabagismo como fator de risco.
(Chapman et al. 2008)

Entre as repercussdes socioecondmicas podemos citar o desvio de renda
através de menos gastos com necessidades basicas e perda de produtividade
devido a retencdo no leito, absenteismo no trabalho, pensdes, acidentes,

assisténcia médica, invalidez e mortes precoces.
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As seis medidas preconizadas pela OMS para reduzir e prevenir o consumo do
tabaco a nivel mundial (Pacote de MPOWER) sdo: monitoramento do consumo
do tabaco e das politicas de prevencao; garantir as pessoas que nao fumam, um
ambiente livre de tabaco; oferecer ajuda para quem deseja parar de fumar;
advertir sobre os perigos do tabaco (adverténcias nas carteiras de cigarro);
aplicar as proibicdes de publicidade, promoc¢éo e patrocinio do tabaco e elevar
0S impostos sobre o cigarro (um aumento de 10% nos pregos dos cigarros
poderiam reduzir 0 seu consumo de 4% - nos paises de renda alta - a 8% - nos
paises de média e baixa renda). (WHO, 2008)

A cessacao do tabagismo estd associada a beneficios comprovados para
homens e mulheres de todas as idades. O beneficio depende da duracéo e
intensidade da exposicdo ao fumo. A cessacdo antes dos 40 anos, esta
associada a um maior declinio de mortalidade precoce. A cessacdo do
tabagismo antes dos 50 anos reduz em 50% no risco de morte por doencas
relacionadas ao tabaco apos 16 anos de abstinéncia. O risco de morte por
cancer de pulméao é reduzido em 30 a 50% em ambos os sexos apos 10 anos
sem fumar. (Brasil. Ministério da Saude, 2001) Sabe-se que o beneficio de parar
de fumar acontece mesmo apos o desenvolvimento de doencas relacionadas ao
tabaco, como DCV e DPOC. (Ferreira et al. 2011)

O tratamento da cessacao do tabagismo esta entre as intervencées médicas que
apresentam a melhor relacao custo-beneficio, com custo inferior ao tratamento
da HAS, dislipidemia e infarto. (Brasil. Ministério da Saude, 2001) Um adequado
tratamento do tabagismo € mais custo-efetivo do que o tratamento das doencas

relacionadas ao tabaco. (U.S. Public Health Service report, 2008)

A abordagem cognitivo- comportamental (ACC), juntamente com a
farmacoterapia sdo os métodos mais eficazes para cessacdo do tabagismo.
(Brasil. Ministério da Saude, 2001; Lancaster et al. 2008)

A ACC é a base do tratamento para quem deseja parar de fumar e, deve sempre
ser utilizada, com ou sem medicacdo. Tem a finalidade de orientar o fumante
sobre os riscos do tabagismo e os beneficios de parar com o fumo e motiva-lo

no processo de cessacgao do tabagismo, fornecendo orientagdes para 0 manejo
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da sindrome de abstinéncia, a dependéncia psicologica e os condicionamentos.
(Brasil. Ministério da Saude, 2001) Quanto ao tratamento farmacolégico, é
recomendado para todo fumante acima de 18 anos, com consumo maior do que
10 cigarros/dia, que deseje parar de fumar e ndo apresente contraindicacdes. O
uso de farmacos aumenta de 2 a 3 vezes a chance de sucesso de acordo com a
medicacdo prescrita. (Brasil. Ministério da Saude, 2001; U.S. Public Health
Service report, 2008)

O tabagismo passivo ja € a 32 maior causa de morte evitavel no mundo, ficando
abaixo do tabagismo ativo e do consumo excessivo de alcool. A fumaca expelida
contém trés vezes mais nicotina, trés vezes mais monoxido de carbono e até
cinquenta vezes mais substancias cancerigenas do que a fumaca que entra pela
boca do fumante depois de passar pelo filtro do cigarro. Estudos mostram que

nao héa nivel seguro de exposicdo ao tabaco. (Glantz et al. 1995; WHO, 2009)

O fumo passivo causa doencas sérias, em adultos e criancas, contribui para a
infertilidade de homens e mulheres, problemas de salde em gestantes e recém
nascidos. O fumo passivo parece aumentar o risco de cancer de mama em
mulheres jovens, na pré-menopausa. Além disso, homens ndo fumantes,
casados com mulheres fumantes, apresentam um aumento no risco de
desenvolver cancer de pulmao, quando comparados aos que se casam com nao

fumantes. (Ferreira et al. 2011)

Segundo o Vigitel 2011, 11,8% dos brasileiros ndo fumantes moram com pelo
menos uma pessoa que fuma dentro de casa. Além disso, 12,2% das pessoas
gue ndo fumam convivem com algum colega fumante no local de trabalho.
(Brasil. Ministério da Saude, 2012a)

As mulheres (13,3%) e os adultos entre 18 e 24 anos (17,7%) sado os mais
expostos ao fumo passivo no domicilio. No ambiente de trabalho, a frequéncia
de homens expostos ao fumo passivo (17,8%) é mais que duas vezes superior a
registrada entre as mulheres (7,4%). Homens com menor escolaridade (até oito

anos de estudo) sdo as principais vitimas no ambiente de trabalho (20,9%),
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percentual superior quando comparado aqueles com mais de 12 anos de estudo
(8,9%). (Brasil. Ministério da Saude, 2012a)

2.2 Inatividade Fisica

A inatividade fisica € um fator de risco para as doencas crbnicas, como 0S
problemas cardiovasculares, diabetes e cancer. O numero de individuos que nao
praticam nenhum tipo de atividade fisica (sedentarios) tem aumentado

continuamente nos ultimos anos.

A atividade fisica regular protege contra o ganho excessivo de peso, enguanto
os habitos sedentéarios, promovem tal situacédo. Revisao sistematica mostrou que
pessoas que praticam atividade fisica regular em quantidades moderadas a
grandes apresentam menor ganho de peso e menor ocorréncia de sobrepeso e
obesidade. (Fogeholm et al. 2000) Os resultados de ensaios clinicos
randomizados divergem, provavelmente devido a diferenca na aderéncia ao

exercicio de moderada a grande intensidade no longo prazo.

A recomendacgéo geral para adultos realizarem atividades de moderada a grande
intensidade por 30 minutos, de preferéncia todos os dias, mesmo que eficaz na
prevencdo da doenca cardiovascular, parece ser insuficiente para muitos
individuos prevenirem ganho de peso. A prevencdo de retorno de peso em
obesos prévios com atividades de intensidade moderada pode requerer 60 a 90

minutos diarios. (Saris et al. 2003)

A pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) entrevista adultos, com 18 ou mais
anos de idade, residentes em uma das capitais dos 26 estados brasileiros e no
Distrito Federal, em domicilios servidos por pelo menos uma linha telefénica fixa
no ano. Nos dados coletados sobre pratica de atividade fisica regular, em 2011,
39,6% dos homens responderam que se exercitam regularmente. A condicéo de
inatividade fisica foi atribuida aos individuos que informaram que: ndo praticaram

atividade fisica no lazer nos dltimos trés meses; nado realizavam esforgos fisicos
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intensos no trabalho; ndo se deslocavam para o trabalho a pé ou de bicicleta; e

nao eram responsaveis pela limpeza pesada de suas casas.

Entre as mulheres, a frequéncia de atividade fisica regular foi de 22,4%. O
percentual de homens sedentarios no Brasil passou de 16%, em 2009, para
14,1%, em 2011. Em 2009, 16% dos homens foram classificados como
fisicamente inativos.

Além disso, notou-se aumento do numero de sedentarios com o aumento da
faixa etaria. Se 60,1% dos homens entre os 18 e 24 anos praticam exercicios
como forma de lazer, este percentual reduz para menos da metade aos 65 anos
(27,5%). Na populacdo feminina, as propor¢des sdo semelhantes em todas as
faixas etéarias, variando entre 24,6% (entre 25 e 45 anos) e 18,9 % (maiores de
65 anos). (Brasil. Ministério da Saude, 2012a)

A pesquisa também mostrou que 42,1 % da populagdo com mais de 12 anos de
escolaridade pratica algum tipo de atividade fisica. O percentual diminui para
menos de um quarto da populacdo (24%) para quem tem escolaridade até oito
anos. A frequéncia de exercicios fisicos no horario de lazer entre mulheres com
mais de 12 anos de estudo € o Unico indicador da populacéo feminina que figura

acima da média nacional (33,9%). (Brasil. Ministério da Saude, 2012a)

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) realizada em 2008, com
amostra de 292.553 pessoas mostrou que a prevaléncia de atividade fisica nos
niveis recomendados no lazer foi de 10,5%, o mesmo percentual de individuos
relatando deslocamento ativo para o trabalho. Homens e individuos mais jovens
foram mais ativos. Além disso, houve relacdo direta entre escolaridade e
atividade fisica no lazer e inversa entre escolaridade e atividade fisica no
deslocamento. Um em cada cinco brasileiros ndo pratica qualquer atividade
fisica e, um em cada trés assistem, em média, 3h ou mais de televisédo por dia.
(Knuth et al. 2011)

A inatividade fisica € um grande problemas de saude publica na sociedade
moderna, considerando que cerca de 70% da populacdo adulta ndo atinge os

niveis minimos recomendados de atividade fisica. O 6nus socioecondmico da
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inatividade fisica € imenso. Estimativas sugerem que 0s custos associados ao
tratamento de doencas que poderiam ser evitadas pela pratica regular de
atividade fisica sdo da ordem de um trilhdo de délares por ano, apenas nos
Estados Unidos (Booth et al. 2000; Gualano et al. 2011).

Estudos epidemiolégicos mostram que a inatividade fisica aumenta a incidéncia
de doenca arterial coronariana (45%), infarto agudo do miocéardio (60%),
hipertenséo arterial sistémica (30%), cancer de colon (41%), cancer de mama
(31%), diabetes (50%) e osteoporose (59%) (Katzmarzyk et al. 2004).

As evidéncias também indicam que a inatividade fisica é independentemente
associada a mortalidade, obesidade, maior incidéncia de queda e debilidade
fisica em idosos, dislipidemia, depressdo, deméncia, ansiedade e alteracdes do

humor (Gualano et al. 2011).

A reducao do sedentarismo implica beneficios inquestionaveis para a reducdo da
incidéncia de doencas cardiovasculares. Ja foi demonstrada uma relacdo inversa
entre pressdo arterial e pratica de exercicios aerbbicos, tanto em individuos
normotensos como em hipertensos. Em metanalise, onde casos e controles sé
diferiam quanto a pratica de exercicios aerébicos, a atividade fisica foi associada
a reducdo significativa tanto da pressao arterial. (Nied et al. 2002; Whelton et al.
2002)

Uma revisdo sistematica sobre o impacto do exercicio fisico no diabetes tipo 2,
envolvendo 11 ensaios clinicos randomizados, mostrou reducdo da

glicohemoglobina, mas néo do indice de massa corporal.(Barreto et al. 2005)

A atividade fisica parece ser um preditor independente, de prote¢cdo para o
cancer de célon, conforme dados de estudos longitudinais e estudos de caso-
controle multicéntricos. Estudo mostrou que homens profissionais de saude com
atividade fisica moderada a intensa, mesmo apos o controle de outros fatores
como ingesta de menos gorduras saturadas e mais frutas, uso de polivitaminicos
e menos tabagismo, foi mantida a relacdo inversa entre a atividade fisica e o

risco de cancer de célon. (Barreto et al. 2005)
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A diminuicdo do nivel de atividade fisica, aliado a ado¢c&o da alimentagc&o pouco
saudavel, com um padrdo de dieta rica em alimentos com alta densidade
energética e baixa concentracdo de nutrientes, o aumento do consumo de
alimentos ultraprocessados e 0 consumo excessivo de nutrientes como sodio,
gorduras e acucar tém relacdo direta com o aumento da obesidade e demais
doencas crbnicas, como o diabetes e a hipertensdo e ajudam a explicar as
crescentes prevaléncias de sobrepeso e obesidade observadas recentemente.

2.3. Excesso de peso (dieta ndo saudavel)

As doencas cronicas sao a principal causa de mortalidade de adultos no Brasil.
Nos ultimos anos, as prevaléncias de hipertensdo arterial sistémica e diabetes

vém se mantendo estaveis, embora a obesidade esteja em ascenséo.

A sociedade brasileira vivenciou uma rapida transicdo nutricional: de um pais
que apresentava altas taxas de desnutricdo, na década de 1970, passou a ser
um pais com metade da populacdo adulta com excesso de peso, em 2008.

A populacdo brasileira, nas Ultimas décadas, experimentou grandes
transformacdes sociais que resultaram em mudancas no seu padrao de saude e
consumo alimentar. Observou-se aumento do excesso de peso em todas as
camadas da populacdo, apontando para um novo cenario de problemas

relacionados a alimentacéo e nutricao.

O Brasil, assim como varios paises do mundo, vem enfrentando o aumento do
sobrepeso e da obesidade. Atualmente, em funcdo de sua magnitude e
velocidade de evolucdo, o excesso de peso € considerado um dos maiores

problemas de saude publica, afetando todas as faixas etérias.

A obesidade pode ser definida, de forma resumida, como o grau de
armazenamento de gordura no organismo associado a riscos para a saude,
devido a sua relacdo com varias complicagcbes metabolicas (WHO, 1995). O
indice de massa corporal (IMC) é o indice recomendado para a medida da obesidade

em nivel populacional e na pratica clinica.
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O determinante mais imediato do acumulo excessivo de gordura e, por
consequéncia, da obesidade, é o balanco energético positivo. O balanco
energético pode ser definido como a diferenca entre a quantidade de energia
consumida e a quantidade de energia gasta na realizacdo das funcdes vitais e
de atividades em geral. O balanco energético positivo acontece quando a
quantidade de energia consumida é maior do que a quantidade gasta. Os fatores
que levam um individuo ao balango energético positivo variam de pessoa para
pessoa (desordens metabdlicas, fatores genéticos, etc.). (Brasil. Ministério da

Saude, 2006)

O aumento da massa corporal esta associado a aumento da pressao arterial,
assim como a perda de peso em individuos hipertensos é geralmente
acompanhada por uma reducdo na pressao arterial. A hipertensédo arterial, a
qual esta associada a fatores familiares, genéticos e ambientais e que acomete
jovens adultos de 20 a 45 anos, prevalece seis vezes mais em obesos do que
em nao obesos. O aumento de 10% na gordura corporal reflete aumento

significativo da presséao arterial. (Mariath et al. 2007)

O sobrepeso também estad associado a intolerancia a glicose e resisténcia a
insulina. Estas alteracfes podem ser revertidas em pouco tempo pela perda de
peso. A perda de peso, em individuos diabéticos tipo 2, melhora a tolerancia a
glicose e reduz a necessidade de drogas hipoglicemiantes.(Brasil. Ministério da
Saude, 2006)

Além disso, 0 excesso de peso € também um fator de risco para outros
problemas na saude, tendo associacdo com alguns tipos de cancer, como de
célon, reto, préstata, mama, ovario e endométrio. (Calle et al. 2004; Larsson et al
2007; Rodriguez et al. 2002; Rosato et al. 2011)

Em vinte anos, as prevaléncias de obesidade em criancas entre 5 a 9 anos
foram multiplicadas por quatro entre os meninos (4,1% para 16,6%) e por,
praticamente, cinco entre as meninas (2,4% para 11,8%). Nos adolescentes,
apoOs quatro décadas de aumento gradual nas prevaléncias, em torno de 20%

apresentaram excesso de peso e quase 6% dos adolescentes do sexo
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masculino e 4% do sexo feminino foram classificados como obesos. (Brasil.
Ministério da Saude. 2012b)

Na populacao adulta, houve aumento do sobrepeso e da obesidade em todas as
faixas etarias e de renda. O aumento da obesidade esta fortemente associado
ao consumo alimentar e a pratica de atividade fisica. Os determinantes
demograficos, socioecondmicos, epidemioldgicos, culturais e ambientais tornam

a obesidade uma doenca multifatorial.

A obesidade cresceu de 2,8% em homens e 7,8% em mulheres para 12,5%
entre homens e 16,9% entre as mulheres nos periodos entre 1974-1975 e 2008-
2009, de modo que o excesso de peso alcancou 50,1% nos homens e 48,0%
nas mulheres. (IBGE, 2011)

Atualmente, a obesidade tem prevaléncias semelhantes entre as mulheres de
todos os niveis de renda, mas, entre 0os homens, a obesidade entre os vinte por
cento mais ricos da populacdo € o dobro das prevaléncias encontradas entre o
quinto mais pobre. A renda média da populacdo brasileira apresentou um
incremento nas Ultimas décadas e as doencas cronicas, com foco para
obesidade, passaram a apresentar taxas semelhantes entre os grupos. (IBGE,
2011)

A figura abaixo ilustra a prevaléncia de déficit de peso, excesso de peso e

obesidade na populacédo de 10 a 19 anos ou mais de idade por sexo, no Brasil,

em diferentes periodos.
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Fonte: Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) 2008-2009. IBGE. Antropometria e Estado Nutricional de Criangas, Adolescentes e Adultos no
Brasil, 2010.

Prevaléncia de déficit de peso, excesso de peso e obesidade na populacédo de 10 a 19 anos ou mais de idade por sexo,

Brasil- periodos 1974-1975, 1989, 2002-2003 e 2008-2009

A figura abaixo mostra a prevaléncia de déficit de peso, excesso de peso e

obesidade na populacéo de 20 anos ou mais de idade por sexo, no Brasil,

em diferentes periodos.
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Fonte: Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) 2008-2009. IBGE. Antropometria e Estado Nutricional de Criangas, Adolescentes e Adultos no
Brasil, 2010.

Prevaléncia de déficit de peso, excesso de peso e obesidade na populacdo de 20 anos ou mais de idade por sexo,

Brasil- periodos 1974-1975, 1989, 2002-2003 e 2008-2009

De acordo com a ultima pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo

para Doengas Crbnicas por Inquérito Telefénico (Vigitel 2011), a proporcdo de

62



pessoas acima do peso no Brasil avancou de 42,7%, em 2006, para 48,5%, em
2011. No mesmo periodo, o percentual de obesos subiu de 11,4% para 15,8%.
Em 2006, 47,2% dos homens e 38,5% das mulheres estavam acima do peso
ideal. Em 2011, as proporcdes subiram para 52,6% e 44,7 %, respectivamente.
Entre os 18 e 24 anos, 29,4% ja estdo com o indice de Massa Corporal (IMC) —
razao entre o peso e o0 quadrado da altura — maior ou superior a 25 Kg/m?, ou
seja, acima do peso ideal. J& a propor¢cdo em homens com diferenca etaria de
apenas 10 anos (idades entre 25 e 34 anos) quase dobra, atingindo 55% da
populacdo masculina. Na faixa etaria de 35 a 45 anos, a porcentagem alcanca

63% dos homens brasileiros. (Brasil. Ministério da Saude, 2012a)

Um quarto das mulheres entre 18 e 24 anos esta acima do peso (25,4%). A
propor¢cao aumenta 14 pontos percentuais na proxima faixa etaria (25 a 34 anos
de idade), atingindo 39,9% das mulheres, e mais que dobra entre as brasileiras
de 45 a 54 anos (55,9%). O aumento exponencial dos percentuais de obesidade
em curto espaco de tempo também assusta. Se entre os homens de 18 a 24
anos, apenas 6,3% sdo obesos, entre os de 25 e 34 anos, a frequéncia de
obesidade quase triplica (17,2%). (Brasil. Ministério da Saude, 2012a)

Considerando somente a populacao feminina, hA um aumento de cerca de 6% a
cada diferenca etaria de 10 anos, até chegar aos 55 anos. Entre as brasileiras
com idade entre os 18 e 24 anos, 6,9% sao obesas. O percentual quase dobra
entre as mulheres de 25 e 34 anos (12,4%) e quase triplica (17,1%) entre 35 e
44 anos. A frequéncia de obesidade se mantém estavel apdés os 45 anos de
idade, porém em um patamar elevado, atingindo cerca de um quarto das

mulheres. (Brasil. Ministério da Saude, 2012a)

O acelerado crescimento do excesso de peso em todas as faixas etarias e de
renda deixa clara a necessidade de medidas de controle e prevencédo do ganho
de peso. Se essas acgOes ndo forem implementadas, estima-se que em vinte
anos cerca de 70% dos brasileiros estardo com excesso de peso no Brasil.
(Brasil. Ministério da Saude, 2012b)

A prética de atividade fisica regular associada a alimentacdo saudavel promove

reducdo no peso corporal maior que apenas a alimentacdo isoladamente, além
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de aumentar a perda de gordura, preservar a massa magra e diminuir o depdésito

de gordura visceral. (Matsudo, 1999)

Segundo estimativas globais da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o
consumo insuficiente de frutas e hortalicas € responsavel anualmente por 2,7
milhdes de mortes e por 31% das doencas isquémicas do coragcao, 11% das
doencas cerebrovasculares e 19% dos céanceres gastrointestinais ocorridos em

todo o mundo.

O consumo médio de frutas e hortalicas ainda € metade do valor recomendado
pelo Guia Alimentar para a populacéo brasileira e manteve-se estavel na ultima
década, enquanto alimentos ultraprocessados, como doces e refrigerantes, tém

0 seu consumo aumentado a cada ano. (Brasil. Ministério da Saude, 2005)

O Vigitel 2011 mostra que apenas 25,6% dos homens comem hortali¢cas e frutas
regularmente (cinco ou mais vezes por semana). O percentual cai para 16,6%
guando considerada a recomendacdo da OMS (cinco vezes ao dia). Ja na
populacdo feminina, o percentual é de 35,4% para o consumo regular e de
23,3% para o consumo recomendado pela OMS. (Brasil. Ministério da Saude,
2012a)

O Vigitel 2011 também revelou que os hébitos alimentares dos brasileiros estao
diretamente associados com a sua escolaridade, ou seja, quanto mais anos de
estudo, mais saudavel é a alimentacdo. Frutas e hortalicas estdo presentes no
cardapio de 44,5% dos brasileiros que concluiram, no minimo, 12 anos de
estudo. O percentual reduz para 27,5% entre as pessoas que estudaram até, no
maximo, oito anos. Considerando a recomendacao da OMS, as propor¢cdes vao
para 29,7% para quem tem nivel superior e 17,4% para quem nao conclui o

ensino fundamental. (Brasil. Ministério da Saude, 2012a)
A gordura saturada também €& mais comum entre as pessoas cCoOm menos

escolaridade, ou seja, 37,3% comem carne com excesso de gordura e 56,9%

bebem leite integral regularmente. J& entre a populagcdo com maior escolaridade,
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0Ss percentuais registrados estao abaixo da média nacional, com 27,5% e 47,7%,

respectivamente. (Brasil. Ministério da Saude, 2012a)

As diferencas de renda sdo expressas no padrdo de consumo alimentar dos
diferentes estratos. A dieta dos brasileiros de mais baixa renda apresenta melhor
qualidade e a frequéncia de alimentos de baixa qualidade nutricional tende a
crescer com o0 aumento da renda das familias. Além disso, o padrdo de consumo
também varia de acordo com 0s grupos etarios. Os adolescentes sdo 0 grupo
com a pior dieta (menores frequéncias de consumo de feijdo, saladas e verduras
em geral), apontando para um prognostico de aumento do excesso de peso e
doencas crbnicas. (Brasil. Ministério da Saude, 2012b)

De acordo com a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2008-2009, o
consumo alimentar no Brasil é principalmente constituido de alimentos de alto
teor energético e apresenta baixo teor de nutrientes, configurando uma dieta de
risco para déficits em importantes nutrientes, obesidade e para muitas doencas

cronicas nao transmissiveis. (IBGE, 2011)

Consumo per capita de bebidas selecionadas na alimentacédo de adolescentes, adultos e idosos - Brasil- periodo 2008-
2009
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacdo deTrabalho e Rendimento, Pesquisa de Orgamentos Familiares
2008-2009.
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Consumo de itens selecionados na alimentacéo de adolescentes, adultos e idosos - Brasil- periodo 2008-2009
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesguisas, Coordenacgdo de Trabalho e Rendimento, Pesquisa de Orcamentos Familiares
2008-2009.

Consumo per capita de arroz, feijao, salada crua, farinha de mandioca e banana e laranja, por quartos de renda - Brasil-
periodo 2008-2009
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagdo de Trabalho e Rendimento, Pesquisa de Orgamentos Familiares
2008-2009.

As recomendacfes da Organizacdo Mundial da Saude para a prevencdo da
obesidade e de outras doencas associadas a alimentacao, no atual contexto de

aumento de consumo de produtos industrializados e diminuicdo de consumo de
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alimentos in natura ou minimamente processados: buscar o balanco energético e
0 peso saudavel; limitar o consumo de gorduras; aumentar o consumo de frutas,
legumes e verduras, cereais integrais e oleaginosas (améndoas, castanhas etc.);
limitar o consumo de acucares livres; limitar o consumo de sal (so6dio) de todas

as fontes e assegurar que o sal seja iodado. (Brasil. Ministério da Saude, 2006)

2.4. Alcool

O alcool € a substancia psicoativa mais consumida e usada mais precocemente
na vida. A primeira experiéncia tipicamente ocorre na adolescéncia. Trata-se de
um depressor do sistema nervoso central (SNC), cujo mecanismo de agéo

neurofisiolégico ainda ndo esta totalmente esclarecido.

Considera-se que o uso nocivo do alcool seja responsavel por 2,3 milhées de
mortes a cada ano. (WHO, 2009) E a causa atribuivel de 3,8% das mortes e
4,6% dos casos de doenca em todo o mundo, tendo sido apontado como agente
de mais de 60 tipos de doencas. Mais da metade desses 0Obitos sdo causados
por DCNT, incluindo cancer, doencas do aparelho circulatério e cirrose hepética.
Cerca de 16% dos anos de vida util perdidos na América Latina estédo
relacionados ao uso indevido dessa substancia, indice quatro vezes maior do
gue a média mundial. O consumo per capita de bebidas alcodlicas é mais alto
em paises de alta renda. (WHO, 2011)

Sua morbimortalidade extrapola as consequéncias na saude de quem abusa do
alcool. Gera um amplo conjunto de custos sociais atribuidos aos altos niveis de
violéncia interpessoal, homicidios, comportamento sexual de risco, uso
inconsistente de preservativos, aumento da incidéncia de doencas
infectocontagiosas e acidentes com veiculos automotores, resultando em uma
perda significativa dos Anos Potenciais de Vida Perdidos Ajustados para
Incapacidades (DALYs) (UNODC, 2007).

Nas ultimas décadas, a incidéncia dos transtornos relacionados ao alcool parece
ter aumentado. Este fato pode estar relacionado a maior atencdo dada aos
cuidados de saude mental na populagéo, a facilidade de acesso ao alcool e ao

fechamento de hospitais psiquiatricos, o que priorizou o tratamento de pacientes
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nao internados e aumentou a disponibilidade de servicos relacionados ao uso do
alcool. (Cupffel et al.1992).

Nos paises com desenvolvimento econdmico médio, como o Brasil, o
consumo de alcool representa o maior fator de risco de doenca e
incapacidade. Em outras palavras, como os problemas relacionados
ocorrem em fases mais precoces da vida, o &lcool é a principal causa
de anos perdidos de vida saudavel. O exemplo mais flagrante deste
fato €& a crescente mortalidade por acidentes de transito,
particularmente entre os jovens. Além disso, o &lcool esta associado
ha véarios problemas sociais incluindo violéncia (homicidio, suicidio),
negligéncia e abuso infantil, comportamento sexual de risco e

absenteismo no local de trabalho.

As doencas decorrentes do consumo de alcool incluem hipertensao, impoténcia,
infertilidade, esteatose hepatica, Ulceras, varizes esofagicas, gastrite, cirrose
hepatite, pancreatite, doencas cardiacas, instabilidade muscular, neuropatia
periférica, atrofia do cerebelo, distlrbios de coordenacéo, delirios, alteracdes de
humor e deméncia causadas pelo alcool (doenca de Korsakoff). (Zubaran et al.
1996)

A OMS estabelece que para evitar problemas com o alcool, o consumo aceitavel
é de até 15 doses/ semana para homens e 10 para mulheres, sendo que 1 dose
equivale a aproximadamente 350 mL de cerveja, 150 mL de vinho ou 40 mL de
uma bebida destilada, considerando que cada uma contém entre 10 e 15 g de
etanol. (WHO, 2004) Apesar do Departamento Americano de Saulde e Servicos
Humanos definir que o consumo moderado de &lcool equivale a uma dose de
bebida diaria para as mulheres e duas doses diarias para os homens, muitos
estudos estabeleceram diferentes critérios para o consumo moderado em suas
investigacdes. (Department of Health and Human Services and the Department
of Agriculture. 2010)

O conceito de binge drinking ou beber pesado episédico (BPE) € definido como

0 consumo de cinco ou mais doses de bebidas alcodlicas em uma Unica ocasiao
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por homens, ou quatro ou mais doses de bebidas alcodlicas consumidas em
uma Unica ocasido por mulheres, pelo menos uma vez nas Ultimas duas
semanas. Uma dose de bebida alcodlica contém de 8 a 13 gramas de etanol.
(Kuntsche et al., 2004; Wechsler et al., 1995).

O critério de binge drinking do NIAAA (National Institute on Alcohol Abuse and
Alcoholism) é semelhante e definido como o consumo de cinco ou mais doses
de bebidas alcodlicas em uma Unica ocasido por homens ou quatro ou mais
doses de bebidas alcodlicas consumidas em uma Unica ocasido por mulheres,
sem levarem conta a frequéncia desse padrao de consumo. A definicdo de BPE
foi criada a partir de evidéncias cientificas crescentes de que essas quantidades
aumentam o risco de o individuo apresentar problemas relacionados ao uso do
alcool (Wechsler et al. 2001).

O padréo de consumo denominado "beber pesado” (BP) € definido pelo NIAAA
como qualquer consumo de bebidas alcodlicas acima do considerado "uso
moderado de alcool", que é o consumo de até duas doses de bebida alcodlica
por dia para os homens e de até uma dose para mulheres. Beber pesado &,
portanto, um conceito mais amplo, ou seja, que engloba o padréo "beber pesado
episodico”. Mesmo o beber pesado ocasional aumenta o risco de mortalidade

por todas as causas. (Silveira et al. 2008)

No Brasil, conforme o “ll Levantamento Domiciliar sobre o uso de Drogas
Psicotropicas no Brasil: estudo envolvendo as 108 maiores cidades do pais”,
estudo que envolveu as 108 maiores cidades do Pais, 22,8% da populacdo de
faixa etaria entre 12 e 65 anos ja fez uso na vida de qualquer droga psicotropica
(exceto alcool e tabaco), o que corresponde a quase 12 milhBes de pessoas

(Larangeiras et al., 2007).

O “l Levantamento Nacional sobre os Padrdes de Consumo de Alcool na
Populacdo Brasileira” apontou que o beber precoce e regular esta acontecendo
entre os jovens, de tal forma que a primeira vez de uso tem ocorrido aos 13,9
anos, enquanto o consumo regular ocorre aos 14,6 anos (médias de idade que

foram maiores entre os jovens de 18 e 25 anos quando questionados a respeito).
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Cerca de 16% da amostra de adolescentes entrevistada, relatou engajar em
episédios de beber pesado episddico ou binge drinking, um comportamento de
beber intenso em um curto espacgo de tempo que predispde o adolescente a uma

série de problemas sociais e de saude (Laranjeira et al., 2007).

Em estudo do Banco Mundial sobre a América Latina , foi mostrado que os
homens tendem a beber mais e a ter maiores prejuizos em relacdo ao alcool,
engquanto as mulheres sofrem mais com a violéncia relacionada a seu consumo.
Esse relatério aponta uma série de politicas que deveriam ser implementadas
para diminuir o custo social do &lcool, e levar em consideracdo as diferencas

entre os géneros. (Pyne et al. 2002)

Dados da Pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel 2011) mostram que o consumo abusivo
de élcool (ingesta, em uma mesma ocasido, de quatro ou mais doses para
mulheres e cinco ou mais doses para homens dentro de um periodo de 30 dias)
foi maior entre as pessoas com mais de 12 anos de estudo (20,1%) do que entre
0s que estudaram até oito anos (15,9%). Entre as mulheres, a diferenca variou
de 11,9% naquelas com 12 ou mais anos de estudo a 7,6% para aquelas com

até oito anos de estudo. (Brasil. Ministério da Saude, 2012a)

De acordo com a mesma pesquisa, ao considerar a populagédo em geral, sem
distincdo de sexo, a frequéncia do consumo abusivo de bebidas alcodlicas no
periodo de 30 dias foi de 17%. A propor¢ao entre 0s homens é quase trés vezes
maior (26,2%) do que em mulheres (9,1%). O percentual nacional ndo sofreu

variacdo desde a primeira edicdo da pesquisa realizada em 2006.

Os numeros do Vigitel 2011 também apresentaram diferenca em relacdo a
idade. A frequéncia de consumo abusivo de bebida alcodlica foi maior entre os
jovens de 18 a 24 anos (20,5%). Na populagdo com idade a partir de 65 anos
essa proporcao é de apenas 4,3%. Em relacdo as diferencas entre os sexos,
observa-se que o percentual de homens com idade entre 18 a 24 anos que

relataram consumo abusivo de alcool (30,3%) é quase trés vezes maior do que
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gquando comparados as mulheres nesta mesma faixa etaria (11,5%). (Brasil.
Ministério da Saude, 2012a)

Quanto aos transtornos mentais, o alcool normalmente coexiste com outras
doencas psiquiatricas. Muitos transtornos psiquiatricos estdo relacionados ao
abuso/dependéncia do alcool. (Cornelius et al. 1995) Em geral, mesmo o
consumo de pequenas doses de alcool pode ter consequéncias mais graves do
que aquelas observadas em pacientes sem estas comorbidades. (Drake et al.
1989; Menezes et al. 1996) Acredita-se que cerca de 50% dos pacientes com
transtornos mentais graves desenvolverdao problemas relacionados ao consumo

de &lcool durante suas vidas. (Cupffel et al.1992)

Em geral, comorbidades psiquiatricas sdo mais prevalentes entre mulheres do
que entre homens e frequentemente precedem o consumo de alcool. (Weiss et
al.1993; Kessler et al. 1996)

Transtornos como depressdo e ansiedade estdo habitualmente associados ao
consumo de alcool pelas mulheres e os transtornos de personalidade anti social
e dependéncia de outras drogas sdo mais comuns entre os homens. (Weiss et
al. 1993)

O diagnostico e o tratamento precoces da dependéncia ao alcool tém papel
fundamental no prognéstico deste transtorno, o que se amplia em uma
perspectiva global de prevencdo e promocdo da saude. Para determinar o uso

nocivo e de risco do alcool sao utilizados instrumentos de rastreamento.

O CAGE, elaborado na década de 70, é um questionario que tem como
finalidade rastrear o uso problematico de alcool. Ele contém apenas quatro
perguntas com respostas objetivas (sim/ndo), sendo amplamente utilizado
devido a facilidade de aplicagdo e a boa aceitabilidade por profissionais e
pacientes A sigla CAGE resulta das palavras-chaves contidas em cada uma das
questdes: 1) Alguma vez o sr(a). sentiu que deveria diminuir a quantidade de
bebida ou parar de beber?(C — Cut-down); 2) As pessoas o(a) aborrecem porque

criticam o seu modo de beber? (A — Annoyed); 3) O sr.(a) costuma beber pela

71



manha para diminuir 0 nervosismo ou a ressaca? (E — Eyeopener); 4) O sr(a). se
sente culpado pela maneira com que costuma beber? (G — Guilt). As questdes
devem ser respondidas como sim ou néo e respostas como “de vez em quando”
sao consideradas como sim. Quando o CAGE foi validado no Brasil o ponto de
corte sugerido foi 22. Entretanto alguns autores recomendam o ponto de corte
=1 dependendo da populagéo estudada. (Ewing et al. 1984; Cherpitel et al. 1999;
Aertgeerts et al. 2004)

O CAGE néao faz o diagnoéstico de dependéncia, mas detecta os bebedores de
risco, para os quais se deve propor uma intervencdo. O CAGE possui boa
sensibilidade e especificidade para duas respostas positivas. (Mayfield et al.
1974) No Brasil, foi validado por Masur e Monteiro, que encontraram uma
sensibilidade de 88% e uma especificidade de 83%. (Masur et al. 1983)

Outro teste de rastreamento muito utilizado € o AUDIT (Alcohol Use Disorders
Identification Test). Ele foi desenvolvido para ser usado como instrumento de
rastreamento de uso de risco, uso nocivo e dependéncia de &lcool(3). E
composto por dez questbes graduadas de zero a quatro, e enfatiza a
identificacdo de disturbios atuais (Gltimo ano), avaliando padrdo de consumo de
alcool, sintomas de dependéncia e problemas relacionados ao uso de alcool.
(Reinert et al. 2002)

O Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crdnicas
N&o Transmissiveis, lancado em abril de 2011, com metas até 2022, traz acées
de promocéao a saude e prevencao do uso prejudicial do alcool. Dentre as acdes
propostas estdo: fortalecimento da implementacdo da politica de precos e de
aumento de impostos dos produtos derivados do tabaco e &lcool, com o objetivo
de reduzir o consumo; apoio a intensificacdo de acbes de fiscalizacdo em
relacdo a venda de bebidas alcodlicas a menores de 18 anos; fortalecimento das
acOes educativas voltadas a prevencao e a reducdo do uso de alcool e tabaco,
pelo programa ‘Saude na Escola’ e apoio a iniciativas locais de legislacéao
especifica, no sentido do controle de pontos de venda de alcool e do horario
noturno de fechamento de bares e outros pontos correlatos de comércio. (Malta
etal. 2011)
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Além disso, em maio de 2010, a Assembleia Mundial de Saude, representando
todos os 193 Estados Membros da Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
aprovou a resolucéo de endossar a estratégia global de reduzir os riscos do uso
de alcool. Faz parte desta estratégia, antagonizar a propaganda do alcool, a qual

em paises como o Brasil, segue sendo aceitavel.

Informacdes sobre a magnitude dos problemas relacionados ao consumo de
alcool e caracteristicas epidemioldgicas do beber sdo fundamentais para que
sejam colocadas em préatica intervencdes capazes de atingir a populacao
exposta a maior risco. As politicas publicas de saude devem implementar acfes
voltadas para os problemas decorrentes do uso do alcool e propor planos de

acao preventivos.

3. Saude Mental

3.1 Transtornos mentais comuns (TMC)

Os transtornos mentais sdo, em sua maioria, doencas crbnicas que
representam um importante desafio para o desenvolvimento global nas
proximas décadas. Interferem na qualidade de vida de milhares de

pessoas e geram grande impacto na economia dos paises.

Os transtornos mentais comuns (TMC), segundo Goldberg, incluem sintomas
depressivos ndo psicéticos, ansiedade e queixas somaticas que afetam o
desempenho das atividades didrias. Os sintomas dessa categoria sao:
dificuldade de concentracdo e de esquecimento, insdnia, fadiga, irritabilidade,
sensacdo de inutilidade, e queixas somaticas, entre outros. (Goldberg et al.
1992)

S&o considerados transtornos mentais comuns 0s transtornos somatoformes, de
ansiedade e de depressdo ; seus sintomas sdo: insbnia, fadiga, irritabilidade,
esquecimento, dificuldade de concentracdo e queixas somaticas . (Goldberg et
al. 1992; Mari et al. 1997)
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Outro conceito de TMC encontrado na literatura se refere a situacdo de saude de
uma populacdo com individuos que ndo preenchem os critérios formais para
diagnosticos de depressao e/ou ansiedade segundo as classifica- ¢cdes DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fourth Edition) e CID-10
(Classificacédo Internacional de Doencas — 10a Revisdo), mas que apresentam
sintomas proeminentes que trazem uma incapacitacao funcional comparavel ou

até pior do que quadros cronicos ja bem estabelecidos. (Maragno et al. 2006)

Os TMC, frequentemente encontrados na comunidade, representam um alto
custo social e econdmico, pois constituem causa importante de dias perdidos de
trabalho e aumentam a demanda nos servigos de saude. Na populagdo geral,
os TMC apresentam prevaléncia de 22,7% (17,9% entre os homens e 26,5%

entre as mulheres). (Pinheiro et al. 2007)

Alguns estudos sobre saude mental verificaram associagdo dos TMC com
variaveis sociodemograficas. Quanto ao sexo, 0s estudos descrevem
prevaléncia maior nas mulheres. Ja com relacdo a idade, os estudos apresentam
resultados diversos. (Coutinho et al. 1999; Lima et al. 1999) Quanto as
condi¢des socioecondmicas, escolaridade e renda, verificou-se que existe uma
relagdo inversamente proporcional entre estas variaveis e a prevaléncia de TMC.
Além disso, os estudos indicam menor prevaléncia em individuos solteiros,
guando comparados aos casados, mas a associacédo foi fraca e ndo se manteve
significante quando os dados foram ajustados segundo as categorias de
escolaridade. (Coutinho et al. 1999)

Estudo transversal realizado com individuos acima de 15 anos de idade e
residentes em zona urbana, mostrou prevaléncia de TMC de 22,7%. A presenca
de TMC aumentou com a idade e com a ocorréncia de eventos de vida
produtores de estresse. Houve associacdo significativa com viuvez, sexo

feminino, baixa escolaridade e baixa renda. (Lima et al. 1996)

Estudo transversal chileno com individuos acima de 16 anos e residentes em
zona urbana, mostrou prevaléncia de TMC de 26,7%. Os TMC predominaram

em adultos jovens (diminuindo com o aumento da idade) e estiveram associados
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ao sexo feminino, ser viavo(a) ou separado(a), ter baixa escolaridade e

pertencer as classes sociais mais baixas. (Araya et al. 2001)

Estudo transversal conduzido no Reino Unido mostrou uma prevaléncia de TMC
de 24,6%, utilizando o instrumento GHQ-12. Os autores identificaram que
individuos com maior renda, mas que vivem em areas com grande
desigualdade, tendem a ter maior prevaléncia de TMC do que aqueles que

vivem em areas de menor desigualdade (com renda similar). (Weich et al. 2001)

Outro estudo transversal conduzido no Reino Unido mostrou uma prevaléncia de
TMC de 15,5%. Associacdo positiva foi encontrada quanto ao namero de
doencas cronicas (principalmente 2 ou mais) e condi¢cdes sociais desfavoraveis.
(Melzer et al. 2003)

Estudo transversal conduzido na Espanha e que utilizou o instrumento GHQ-12
encontrou uma prevaléncia de 12,4% de TMC. Foi encontrada associacdo com
sexo feminino, baixa escolaridade, classes sociais mais baixas, desemprego,

inatividade fisica e doencas cronicas. (Gispert et al. 2003)

Um inquérito de salude e acesso a servicos foi realizado em 2001 em areas
periféricas do Municipio de Sao Paulo, parcialmente cobertas pelo Programa de
Saude da Familia (PSF), e incluiu o rastreamento de TMC em 2.337 individuos
maiores de 15 anos de idade. A prevaléncia foi significantemente maior nas
mulheres, idosos e nas categorias de menor renda ou de menor escolaridade.
Os TMC se mostraram associados a indicadores de desvantagem social.
(Maragno et al. 2006)

Em estudo realizado em Porto Alegre e Sdo Paulo, cerca de 50% dos pacientes
que procuraram 0s servigos primarios de saude foram considerados portadores

de distUrbios mentais ndo psicoticos. (Coutinho et al. 1999)

Em Pelotas a prevaléncia de transtornos psiquiatricos menores foi de 22,7%,
sendo 17,9% entre os homens e 26,5% entre as mulheres. Nessa populacéo, a

presenca de eventos de vida produtores de estresse (EVPE), com excecéo de
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migracdo e acidentes, estava positivamente associada aos TMC, e a
probabilidade de TMC aumentou, linearmente, com o numero de eventos
desfavoraveis. (Lima et al. 1999)

Também vem sendo estudada a associacdo entre saude mental e apoio social.
Estudo transversal realizado em comunidade rural da Zona da Mata em
Pernambuco com maiores de 19 anos de idade foram entrevistados em seus
domicilios mostrou que as pessoas com baixo apoio social (OR: 2,23; 1C95%:
1,47-3,36) apresentaram maior prevaléncia de transtornos mentais comuns do
que as com alto apoio social. O apoio social manteve-se associado aos
transtornos mentais comuns (OR: 2,09; IC95%: 1,35-3,24) mesmo apos o ajuste
por idade, escolaridade e participacdo no mercado de trabalho (p = 0,001).
(Costa et al. 2005)

De acordo com um estudo de Olstad, existem duas teorias que explicam esta
associacdo. A primeira refere-se ao fato de que o apoio social afetaria
diretamente a saude mental; a segunda, ao fato de que o apoio social
funcionaria como mediador do estresse, modificando o0 seu efeito, ou seja, o
individuo que contasse com alto nivel de apoio social reagiria mais
positivamente as situacdes estressantes se comparado a outros que nao

dispusessem deste tipo de recurso. (Olstad et al. 1999)

Diversas escalas de avaliacdo sao utilizadas e foram validadas para uso na
atencdo primaria e nos diferentes contextos clinicos. Uma tendéncia atual € o
uso de escalas de avaliacdo reduzidas, faciltando a sua aplicabilidade e
utilizacdo ampla por parte dos médicos e profissionais de saude em geral. Os
instrumentos tradicionalmente utilizados na deteccdo dos TMC sédo o General
Health Questionnaire (GHQ) e o Self-Reporting Questionnaire (SRQ). Séo
altamente sensiveis a esse tipo de sintomatologia e detectam como casos
individuos que muitas vezes ndo preenchem critérios pelo CID-10. Em nosso
estudo, utilizaremos o GHQ.

O General Health Questionnaire (GHQ), desenvolvido por David Goldberg em
1972, é um instrumento utilizado como método de rastreamento de transtornos

psiquicos no ambito clinico da saude geral. Em sua forma original constava de
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93 itens. A partir de entdo, tém sido geradas versdes mais curtas (60, 30, 28, 20
e 12 questdes). Nos ultimos anos, o GHQ confirmou-se como um dos melhores
instrumentos dentro das técnicas de rastreamento para estudo de base
populacional. E um instrumento autoaplicavel, breve, facil e bem aceito pelos

respondentes.

O GHQ néao tem como objetivo a deteccdo de doencas psiquiatricas graves
como a esquizofrenia e a depressao psicética, nem se presta a diagnosticar
quaisquer doencas mentais. Busca apenas apontar problemas na fungédo mental
que se apresentam como uma disfuncdo, deixando a busca diagndstica para
uma investigacdo posterior. (Goldberg et al. 1997) Os 12 itens do GHQ cobrem
sentimentos de tensdo, depresséo, incapacidade de lidar com situacoes
habituais, ansiedade e falta de confianca. E um questionario bem estabelecido
para rastreamento de transtorno psiquiatrico ndo psicético na populacédo geral.
(McDowell et al. 1996)

O GHQ foi validado em sua verséao original e na versao brasileira . Foi traduzido
e validado na populacdo brasileira em trés centros de atencdo primaria na
Cidade de S&o Paulo, Brasil. (Mari et al. 1985; Mari et al. 1986) Cada um dos 12
itens do instrumento pergunta se o entrevistado experimentou recentemente um
sintoma ou comportamento especifico, classificado em uma escala de quatro
pontos, como segue: “‘de nenhuma forma”; “ndo mais do que de costume”; “mais
do que de costume” e “muito mais que de costume”. Os casos de doencga
mental sdo definidos conforme a probabilidade de um individuo apresentar um
transtorno mental comum, ja que é improvavel que a distribuicdo dos sintomas
avaliados demonstre uma dicotomia pronunciada entre casos e nao casos.
(Veggi et al. 2004) Os critérios sdo baseados em limiares de pontuacdo, que
costumam variar entre os tipos de amostras e de ambientes. Aqueles que
tiveram escores de 4 ou mais (numa escala de 12) no GHQ foram classificados
como casos de transtornos mentais comuns. (Goldberg et al. 1997; Gasparini el
al. 2006)

As diferentes modalidades do GHQ tém sido traduzidas pelo menos em 36
idiomas e utilizadas em mais de cinquenta estudos de validacao, inclusive no

Brasil (sensibilidade de 82% e especificidade de 71,8%) para um ponto de corte
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de 3/4 no GHQ-12 25. Isto é, o individuo que apresentar escore igual ou maior
que quatro seré considerado positivo, alterado em relacdo a sua funcao psiquica
habitual, com sintoma de transtorno psiquico. (Goldberg et al. 1997; McDowell et
al. 1996)

As diferencas utilizadas no ponto de corte do GHQ se refletem na sensibilidade e
especificidade do instrumento. No Brasil, estudo obteve sensibilidade de 82% e
89% e especificidade de 69% e 84% em dois centros de saude (Mari et al. 1987)
com o ponto de corte 3/4, enquanto outro estudo (Villano et al. 1998), em
ambulatério de hospital geral, obteve sensibilidade de 76% e especificidade de
59% para ponto de corte 4/5. Estudo também apontam que, quanto menor a
escolaridade, maior a proporcdo de falsos positivos nesse instrumento. (Mari et
al. 1885) No seu ponto de corte 4/5 o GHQ também pode ser utilizado como
indicador de severidade. Considera-se entdo que a grande diferenca entre o uso
do ponto de corte em 2/3 ou 4/5 esta ndo s6 na maior prevaléncia encontrada no
primeiro caso, mas principalmente no fato de que no segundo caso estamos

identificando uma populacéo detentora de transtornos mais graves.

Especificamente quanto ao rastreamento de depressdo, entre as escalas
reduzidas, vem sendo utilizado o Questionario sobre a Saude do Paciente-2
(QP-2) que tem apenas duas perguntas e foi validado para rastreamento de

depressdo. Em nosso estudo, utilizaremos o QP-2.

O Questionario sobre a Saude do Paciente-2 (QP-2) é uma escala reduzida, com
apenas duas perguntas, que foi validado para rastreamento de depressdo com
sensibilidade de 83% e especificidade de 92% para um escore maior ou igual a
3. (Kroenke et al. 2003) Considerando-se a prevaléncia pré-teste de 14% em
populacdo brasileira internada em hospital geral, o QP-2 tem Razdo de
Verossimilhanca positiva (RV+) de 10, o que nos da 10 vezes mais probabilidade
de estar diante de um doente do que ndo doente quando tivermos um escore
maior ou igual a 3 e probabilidade pos teste positivo de 63% de doenca.

As duas perguntas do QP-2 sédo: "Durante as ultimas duas semanas, com que
frequéncia vocé foi incomodado/a por qualquer um dos problemas abaixo? (1)

Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas. (2) Se sentir “para baixo”,
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deprimido/a ou sem perspectiva.” A pontuacao (0) nenhuma vez; (1) varios dias;
(2) mais da metade dos dias e (3) quase todos os dias deve ser somada nas
duas perguntas para a obtencdo do escore. O escore 3 ou mais torna o

rastreamento positivo.

A OMS define depressdo como um TMC, na medida em que afeta 350 milhGes
de pessoas em todo o mundo. Contudo, até mesmo por conta de levantamentos
como esses, 0 problema das depressdes na atualidade chama a atencdo,
principalmente, por conta da dimensdo que tal problemética assume na
atualidade. (WHO, 2012)

Atualmente, a depressdo maior € uma das principais causas de incapacitacéo e
ocupa o quarto lugar entre as dez principais patologias em nivel mundial. Se as
projecOes estiverem corretas, cabera a depressdo, nos proximos 20 anos, a
segunda posi¢ao entre as principais causas de doen¢ca em todo o mundo. (WHO,
2008).

A prevaléncia das sindromes depressivas na populacao geral, ao longo
da vida, chega a 20%. E duas vezes mais frequente em mulheres e se
instala geralmente dos 20 aos 50 anos de idade, com idade média de
24 anos. A depressao esta associada a altas taxas de cronicidade e
recaida, tem impacto significativo na evolugdo de condigdes clinicas
gerais e cursa com grande disfungdo nos ambientes familiar, social e
profissional. A Organizacdo Mundial da Saude aponta a depressao
como a principal causa de anos vividos com incapacitagao. (WHO,
2012)

Segundo Lima e Tucci, a depressdo tem maior incidéncia em pessoas
separadas e divorciadas, além de acarretar uma alta taxa de utilizacdo dos
servicos de saude. (LIma et al. 1999; Tucci et al. 2001) Até a idade de 70 anos,
os homens tém 27% de probabilidade de desenvolver depressao, enquanto que
mulheres tém 45% de probabilidade. O autor ainda comenta a alta prevaléncia
de depressao, ressaltando o grande comprometimento que essa doenca traz a
sociedade (Lima et al. 1999).
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Levantamentos realizados pela Organizacdo Mundial de Saude revelam-na
como uma das principais causas para afastamento do trabalho, incapacitando os
individuos de realizarem seus afazeres profissionais, bem como de vivenciarem
sua existéncia nas dimensdes sociais e coletivas, isto devido a introspeccéo e ao

isolamento que tais estados afetivos implicam. (WHO, 2012)

Enquanto sintoma, a depressdo pode surgir nos mais variados quadros clinicos,
entre 0os quais: transtorno de estresse pés-traumatico, deméncia, esquizofrenia,
alcoolismo, doencas clinicas, etc. Pode ainda ocorrer como resposta a situacoes
estressantes, ou a circunstancias sociais e econdémicas adversas. Enquanto
sindrome, a depressao inclui ndo apenas alteragbes do humor (tristeza,
irritabilidade, falta da capacidade de sentir prazer, apatia), mas também uma
gama de outros aspectos, incluindo alteracdes cognitivas, psicomotoras e
vegetativas (sono, apetite). Finalmente, enquanto doenca, a depressao tem sido
classificada de véarias formas, na dependéncia do periodo historico, da
preferéncia dos autores e do ponto de vista adotado. Entre os quadros
mencionados na literatura encontram-se: transtorno depressivo maior,
melancolia, distimia, depresséo integrante do transtorno bipolar tipos | e I,
depressao como parte da ciclotimia, etc. (Del Porto, 1999)

Apesar da caracteristica mais tipica dos estados depressivos ser a proeminéncia
dos sentimentos de tristeza ou vazio, nem todos 0s pacientes relatam a
sensacao subjetiva de tristeza. Muitos referem a perda da capacidade de
experimentar prazer nas atividades em geral e a reducdo do interesse pelo
ambiente.Os pacientes deprimidos apresentam limitacdo da sua atividade e
bem-estar, além de maior utilizacdo de servicos de saude. (Ormel et al. 1993;
Lloyd et al. 1996)

Entre 30% e 60% dos casos de depressdo ndo sdo detectados pelo clinico em
servicos de atencdo primaria. (Ronalds et al. 1997; Rost et al. 1998) Muitas
vezes, 0S pacientes com depressdo também ndo recebem tratamentos
suficientemente adequados e especificos. A morbimortalidade associada a
depressdo pode ser em boa parte prevenida (em torno de 70%) com o

tratamento correto. (McQuaid et al. 1999)
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Doencas clinicas podem contribuir para a patogénese da depressao através de
efeitos diretos na funcdo cerebral ou através de efeitos psicolégicos ou
psicossociais. (Alexopoulos et al. 2002) Tal associacao pode ser vista de modo
bidirecional: a depressao precipitando doencas cronicas e as doencas cronicas
exacerbando sintomas depressivos. Essa complexa relacdo tem implicacoes
importantes tanto para o manejo das doencas cronicas, quanto para o

tratamento da depresséo.

Na literatura mundial, a prevaléncia de sintomas depressivos tem sido
fortemente associada com o niumero de doengas cronicas, mesmo ap0s ajuste
das possiveis variaveis de confundimento. (Mills et al. 2001; Bisschop et al.
2004) Por exemplo, de acordo com uma meta-analise realizada em 2001, ha o
dobro de chance de depressdo maior em pacientes diabéticos do que em
pacientes sem diabetes mellitus. (Anderson et al. 2001)

Estudo foi realizado com o objetivo de medir foco na tarefa e produtividade no
ambiente de trabalho. Foi avaliada a associacdo com situagbes cronicas,
incluindo alergia, artrite, cefaleia, asma, dor lombar, hipertenséo e depresséo. A
depresséao foi investigada com um instrumento curto de entrevista- diagnéstico
(90% de sensibilidade e 94% de especificidade). Esse estudo concluiu que os
efeitos da depressédo no trabalho foram equivalentes a 2,3 dias de absenteismo
por més, e que a depressao € a principal condicao relacionada com decréscimo
nas duas situacdes avaliadas: foco na tarefa (diminuicdo de 18%) e
produtividade (diminuicdo de 7%). Também foi identificado que as mulheres
tiveram maior prejuizo no trabalho principalmente as mais velhas. Por outro lado,
os resultados nao variaram significativamente conforme idade, sexo, ocupacao
ou dia da semana. Finalmente, o estudo considera a generalizacdo dos dados
encontrados para outros trabalhadores, e conclui que o prejuizo na produtividade
parece exceder 0s custos com tratamento efetivo. (Wong et al. 2004)

Outro estudo afirma que o suporte social no trabalho tem relacdo direta no
mesmo, diminui 0s sintomas depressivos e aumenta a performance. Os dois

estudos se complementam na questdo da produtividade, pois afirmam que a

81



depressao implica em falta de estimulo e de esfor¢co para a tarefa, e ndo em
diminuicdo ou perda de habilidade. (Wong et al. 2004; Park et al. 2004)

3.2 Estresse ocupacional

Estresse € um termo utilizado para definir reacdes fisicas e psicologicas das
pessoas as demandas do dia-a-dia. Todavia, doencas psicossomaticas podem
ocorrer quando estas reagdes normais de defesa sao exauridas por situacoes de

estresse cronico.

Na sociedade moderna, problemas relacionados ao trabalho estédo entre as
causas mais frequentes de estresse junto com problemas de saude ou
financeiros. De fato, 0 estresse ocupacional tem sido associado a uma gama de
situacdes adversas fisicas ou mentais, tais como, Ulceras gastricas, doenca
cardiovascular, insbnia, depressdo e ansiedade. Além disso, condi¢des
estressantes de trabalho podem limitar a capacidade de escolha das pessoas ou
contribuir diretamente para comportamentos de risco como alcoolismo,
sedentarismo e tabagismo. Mais recentemente foi descrita a sindrome de

burnout do trabalhador.

O Ministério da Saude brasileiro reconhece a “Sindrome de Burnout " ou
“Sindrome do Esgotamento Profissional” como um tipo de resposta prolongada a
estressores emocionais e interpessoais crénicos no trabalho, que afeta
principalmente profissionais da &area de servicos ou cuidadores, quando em
contato direto com os usuarios, como os trabalhadores da educacéo, da saude,

policiais, assistentes sociais, agentes penitenciarios, entre outros. (Brasil, 2001)

Sindrome de Burnout, considerada por Harrison como um tipo de estresse de
carater persistente vinculado a situacGes de trabalho, resultante da constante e
repetitiva pressao emocional associada com intenso envolvimento com pessoas

por longos periodos de tempo. (Harrison,1999)

Atualmente, a definicdo mais aceita do burnout é a fundamentada na perspectiva

sociopsicolégica de Maslach e colaboradores, constituida de trés dimensdes:
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exaustdo emocional, despersonalizacdo e baixa realizacdo pessoal no trabalho
(ineficacia). Maslach define as trés dimensdes da sindrome da seguinte forma:
exaustdo emocional, caracterizada por uma falta ou caréncia de energia,
entusiasmo e um sentimento de esgotamento de recursos, um estado onde o
trabalhador sente seus recursos emocionais positivos consumidos e o
aparecimento de emoc¢Oes negativas como frustracdo e irritagéo;
despersonalizagcdo, que se caracteriza por tratar os clientes, colegas e a
organizacdo como objetos, uma postura (do trabalhador) negativa, distante e
cinica com as pessoas ou 0 objeto de seu trabalho; e diminuicdo da realizacéo
pessoal no trabalho, tendéncia do trabalhador a se autoavaliar de forma
negativa, sensacao de cumprir suas tarefas de modo insatisfatorio ou diminuicao
(real) do rendimento. As pessoas sentem-se infelizes consigo proprias e

insatisfeitas com seu desenvolvimento profissional. (Maslach et al. 2001)

Maslach pontua que, nas varias definicbes do burnout, todas encontram no
minimo cinco elementos comuns: existe a predominancia de sintomas
relacionados a exaustdo mental e emocional, fadiga e depressao; a énfase nos
sintomas comportamentais e mentais e ndo nos sintomas fisicos; os sintomas
do burnout s&o relacionados ao trabalho; os sintomas manifestam-se em
pessoas “normais” que ndo sofriam de disturbios psicopatolégicos antes do
surgimento da sindrome; a diminui¢éo da efetividade e desempenho no trabalho

ocorre por causa de atitudes e comportamentos negativos. (Maslach et al. 2001)

O processo do burnout é individual e sua evolucdo pode levar muitos anos.
(Rudow, 1999). Seu surgimento é gradativo, cumulativo, com incremento
progressivo em severidade, ndo sendo percebido pelo individuo, que custa a
acreditar que algo errado esta acontecendo com ele. (Rudow, 1999)

Quanto aos fatores de risco para o desenvolvimento do burnout, sdo levadas em
consideracdo quatro dimensdes: a organizac¢do, o individuo, o trabalho e a
sociedade (WHO, 1998).

Alguns autores acreditam que a depressao seguiria 0 burnout e que altos niveis

de exigéncia psicolégica, baixos niveis de liberdade de decisado, baixos niveis de

83



apoio social no trabalho e estresse devido a trabalho inadequado sao preditores

significantes para o desenvolvimento de depressao.

Estudo sugere também que os individuos jovens com burnout tém maior chance
de depressdo leve do que auséncia de depressédo (lacovides et al.,, 2003).
Constatou-se que individuos que trabalham em condi¢cdes de muitas demandas
psicolégicas associadas a baixo poder de decisdo tém maior prevaléncia de
depressdo quando comparados aos trabalhadores que néo estdo expostos a
essas condi¢des (Mausner-Dorsch et al. 2001).

Estudo sobre estresse e burnout com meédicos finlandeses sugeriu que 0 uso
pesado de bebida alcodlica poderia estar associado a estresse e burnout (Blair
et al. 1996). No que diz respeito as repercussdes sistémicas, destacam-se as
doencas cardiovasculares, distirbios advindos do estresse, labirintite, faringite,

neuroses, fadiga, insbnia e tensao nervosa. (Mazon et al. 2008)

O burnout foi reconhecido como um risco ocupacional para profissdes que
envolvem cuidados com saude, educacédo e servicos humanos (Trigo et al. 2007,
Maslach et al. 1998; Murofuse et al. 2005).

Em relacdo aos docentes, as consequéncias do burnout em professores néo se
manifestam somente no campo pessoal-profissional, mas também trazem
repercussdes sobre a organizacdo escolar e na relacdo com os alunos. A
adocado de atitudes negativas por parte dos professores na relagdo com o0s
receptores de seus servicos deflagra um processo de deterioracdo da qualidade

da relacéo e de seu papel profissional (Rudow,1999).

Torna-se de fundamental importancia destacar que a prevencgao e a erradicacao
de burnout em professores deve contemplar uma ag¢ao conjunta entre professor,
alunos, instituicdo de ensino e sociedade. As reflexdes e intervencdes devem
buscar alternativas para modificacées, ndo s6 na esfera de seu trabalho e de
suas relagbes interpessoais, mas também na ampla gama de fatores
organizacionais que determinam aspectos da cultura organizacional e social na

qual o sujeito exerce sua atividade profissional.
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O conceito de burnout em estudantes também se constitui nas mesmas trés
dimensdes: exaustdo Emocional, caracterizada pelo sentimento de estar exausto
em virtude das exigéncias do estudo; descrenca, entendida como o
desenvolvimento de uma atitude cinica e distanciada com relacdo ao estudo; e
ineficacia, caracterizada pela percepcao de estarem sendo incompetentes como

estudantes.

O inicio de burnout pode se dar ja durante a fase académica, no periodo de
preparacao para o trabalho e prosseguir durante a vida profissional. (Cushway,
1992) Detectar precocemente niveis sintomaticos significativos pode constituir
um indicador de possiveis dificuldades, tanto em nivel de éxito escolar como

profissional, possibilitando intervencdes preventivas.

Estudo transversal com funcionarios técnico-administrativos de uma
universidade no Estado do Rio de Janeiro — Estudo Pré-Saude - avaliou estresse
no trabalho e interrupcdo das atividades habituais por problemas de saude. Os
homens em atividades com alta exigéncia apresentaram prevaléncia da
interrupcdo das atividades habituais duas vezes maior do que aqueles cujas
atividades néo foram classificadas nessa categoria (baixa exigéncia; ativo;
passivo), ajustando-se por idade (RP = 2,06; 1C95%: 1,54-2,76). Entre as
mulheres, a prevaléncia do desfecho foi 45% maior (RP = 1,45; IC95%: 1,17-
1,79). (de Macedo et al. 2007)

A origem do burnout parece decorrer do desajuste da organizacdo do trabalho
em qualqguer uma de seis areas inter relacionadas que determinam: 1) a
sobrecarga de trabalho, 2) o nivel de decisé&o (o controle do trabalho pelo proprio
trabalhador), 3) as recompensas pelo trabalho executado (ndo necessariamente
de ordem financeira e sim pessoal), 4) o apoio social (dos colegas, supervisores,
da comunidade onde esta inserido o trabalhador), 5) o respeito matuo, e 6) os

valores éticos imbuidos no trabalho diario.

Assim, a estruturacdo harmonica da vida organizacional (da instituicdo ou

empresa) promove o0 engajamento e a satisfagdo da pessoa com o seu trabalho,
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tendo um papel chave na prevencéo do burnout e de outros problemas de saude

mental de ordem ocupacional.

Na avaliacdo do estresse ocupacional vem sendo amplamente utilizado
o modelo demanda- controle- suporte estabelecido por Karasek e
Theorell, com foco na organizagdo do trabalho. Esse modelo privilegia
duas dimensdes psicossociais no trabalho: o controle sobre o trabalho e a
demanda psicologica advinda do trabalho. Demandas psicoldgicas se referem a
sobrecarga de trabalho, ao grau de dificuldade para a execucéo de tarefas, ao
tempo disponivel e ao ritmo empreendido para tal, assim como a existéncia de
ordens contraditrias ou discordantes. Controle se refere a autonomia sobre as
préprias tarefas e a motivacdo advinda da possibilidade de ser criativo e de usar,
desenvolver e adquirir novas habilidades. A partir da combinacdo dessas duas
dimensdes, o modelo distingue situacdes de trabalho especificas que, por sua
vez, estruturam riscos diferenciados a saude. (Karasek & Theorel. 1990)

Para avaliar esses aspectos Karasek elaborou um instrumento metodoldgico: o
Job Content Questionnaire — JCQ (Questionario sobre Contetdo do Trabalho).
O instrumento aborda, além de controle e demanda psicolégica, suporte social

proveniente da chefia e dos colegas de trabalho. (Karasek et al. 1998)

O Job Content Questionnaire (JCQ), ou Questionario do Contetudo do Trabalho,
€ um instrumento delineado para medir aspectos psicossociais do trabalho.
Karasek elaborou uma escala de medida do estresse no trabalho, com 49
qguestbes, posteriormente reduzida para 17 itens por Theorell. (Theorell et al.
1988) Esta escala foi traduzida e adaptada para o portugués no Estudo Pro-
Saude e contém cinco questfes para avaliar a demanda; seis, para o controle, e
outras seis que abordam o apoio social. Quatro opcfes de resposta para as
dimensdes de demanda e de controle foram apresentadas utilizando-se uma
escala, variando de “frequentemente” até “nunca/quase nunca”. (Alves et al.
2004) De um modo geral, essa escala é aplicavel a todos os tipos de trabalho.
Pode ser caracterizado como modelo direcionado a estrutura social e psicolégica
da situacdo de trabalho. O JCQ n&o inclui nenhuma escala de medida para

estressores nao relacionados ao trabalho.
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O modelo de Karasek distingue quatro tipos basicos de experiéncias no trabalho,
gerados pela interagdo dos niveis “alto” e “baixo” de demanda psicoldgica e de
controle. A relagdo demanda/controle no trabalho determina o grau de
exigéncia e o risco de desgaste ou adoecimento de acordo com quatro
categorias distintas de trabalho:

1. alta exigéncia (trabalhadores com alta demanda psicoldgica e baixo

controle do trabalho estdo no grupo de mais alto risco, particularmente
se houver pouco apoio social (suporte) por parte dos colegas ou
supervisores;

2. baixa exigéncia (trabalhadores com baixa demanda psicologica e

alto controle do trabalho apresentam niveis de estresse abaixo da
média e assim tem menor risco de problemas com a saude);

3. ativo (estes trabalhadores tem menor risco de adoecimento, pois,
embora trabalhem sob alta demanda psicoldgica, tem também alto
controle e liberdade suficiente na organizacao de seu trabalho);

4. passivo (este grupo de trabalhadores com baixa demanda
psicolégica e baixo controle sobre seu trabalho apresenta um maior

risco de desmotivacao e perda de habilidades intelectuais).

A principal predicdo estabelecida aqui € que a maioria das reacdes adversas das
exigéncias psicoldgicas, tais como fadiga, ansiedade, depresséo e doenca fisica
ocorrem quando a demanda do trabalho é alta e o grau de controle do
trabalhador sobre o trabalho € baixo. O trabalho passivo, pode conduzir ao
declinio na atividade global do individuo e a reducédo da capacidade de produzir

solucBes para as atividades e problemas enfrentados.

Estudos j& vem sendo conduzidos a partir da perspectiva proposta nesse
modelo, abordando diversas repercussbes sobre a saude: doencas
cardiovasculares, hipertensao arterial, distarbios psiquicos, depresséo, aborto,
doencgas osteomusculares, dentre outros. Os achados da maior parte desses
estudos sustentam os pressupostos do modelo. (Schnall et al.1994; Doef et al.
1999; Kivimaki et al. 2002)

87



Um numero significativo de pesquisadores tem-se dedicado ao estudo da
associacao entre demanda-controle e doencgas cardiovasculares. (Theotrell et
al., 1998)

Outro conjunto de estudos vem abordando a associacao entre demanda-controle

e saude mental em diferentes grupos ocupacionais. (Soderfeldt et al. 1997;

Bourbonnais et al. 1998)
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4. OBJETIVOS

1. Investigar a prevaléncia dos fatores de risco das doencas crénicas néao
transmissiveis mais frequentes em uma comunidade universitaria do sul do

Brasil.

2. Avaliar estresse ocupacional e saude mental em uma comunidade

universitaria do sul do Brasil.

3. Investigar fatores associados ao consumo de alcool em académicos de

uma comunidade universitaria do sul do Brasil.
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RESUMO

Objetivos: avaliar a prevaléncia de fatores de risco para doencas nao
transmissiveis na comunidade universitaria da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), com o intuito de embasar um programa de promocao de
saude. Métodos: estudo transversal conduzido em Porto Alegre, RS, no segundo
semestre de 2010, com 400 académicos, 400 funcionéarios técnico-administrativos
e 400 docentes da UFRGS que responderam a questionarios autopreenchiveis
com informacBes demograficas e socioecondmicas, nivel de atividade fisica
praticada, peso e altura autorreferidos, consumo de cigarros e de bebidas
alcoolicas, presenca de hipertensdo arterial sistémica, diabetes e adesdo a
exames de rastreamento de cancer, entre outros. Foram realizadas analises
univariadas, bivariadas e estimadas as razGes de prevaléncia (RP) brutas e
ajustadas e seus respectivos intervalos de confianca (IC) de 95% utilizando
modelos de regressdo de Poisson com variancia robusta. Resultados: tabagismo
atual foi relatado por 10,9% (127) e 29,7% (317) responderam que nos ultimos 30
dias consumiram 5 ou mais drinques na mesma ocasido. Excesso de peso foi
identificado em 36,3% dos individuos, apenas 26,8% (321) séo fisicamente ativos,
16,3% e 4,8% relataram hipertensdo e diabetes, respectivamente. Na analise
multivariada, foi verificada associacéo entre hipertensdo e excesso de peso, teste
CAGE positivo, hipercolesterolemia e idade entre 40 e 49 anos. No rastreamento
de céncer, 43,5% n&o realizaram nenhum exame para deteccdo de céncer de
cOlon e reto nos ultimos 5 anos e 34,3% das académicas nunca realizou
rastreamento de cancer de colo de Utero. Conclusdes: na medida que os fatores
de risco encontrados sdo semelhantes aos da populacdo em geral, as instituicdes
universitarias sao exemplos de comunidades diferenciadas passiveis de
abordagens quanto a promocdo de saude. Devido a suas caracteristicas
essenciais, que incluem o aprimoramento e aplicacdo do conhecimento cientifico
e a clara delimitacdo da sua populagdo-alvo, as universidades parecem ser mais
suscetiveis a criacdo e pratica de politicas e programas voltados a prevencéo e a
promocao de saude de seus individuos, sejam académicos, técnicos ou docentes.
Modelos bem sucedidos podem ser aplicados a comunidade externa.

Palavras-chave: doencas cronicas, fatores de risco, Universidade.

ABSTRACT

Objectives: to evaluate the prevalence of risk factors of non communicable
diseases within the university community of Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS) with the purpose of providing data to a program of health
promotion. Methods: it has been conducted a cross-sectional study with 400
academics, 400 technical-administrative staff as well as 400 lecturers of UFRGS
who have filled a self-administered questionnaire with demographic and
socioeconomic characteristics, level of physical activity, self-reported height and
weight, smoking and alcohol use, presence of hypertension, diabetes,
hypercholesterolemia and adherence to cancer screening tests, among others.
Univariate and bivariate analysis were used and associations between variables
were expressed as crude and adjusted prevalence ratios and their respective 95%
confidence intervals (CI) using Poisson regression models with robust variance.
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Results: actual smoking has been reported by 10.9% (127) and 29.7% (317)
responded that in the last 30 days they consumed 5 or more drinks on the same
occasion (heavy episodic drinking). Overweight has been identified in 36.3% of the
subjects, only 26.8% (321) are physically active, 16.3% and 4.8% reported
hypertension and diabetes, respectively. In multivariate analysis, an association
was found between hypertension and overweight, positive CAGE test,
hypercholesterolemia and age between 40 and 49 years. Regarding the
examinations for cancer screening, 43.5% of the subjects did not perform any
examination for detection of colorectal cancer in the past 5 years and 34.3% of the
academic female population never held cancer screening for cervical cancer.
Conclusions: to the extent that the risk factors that were found are similar to the
general population, the universities are examples of suitable communities subject
to different approaches of health promotion. Due to its most essential
characteristics, which include the improvement and application of scientific
knowledge and the clear delimitation of its target population, universities seem to
be more susceptible to the creation and practice of policies and programs aimed at
prevention and promotion of health of its individuals, whether they are academics,
technicians or professors. Successful models can have its application extended to
the external community.

Introducao

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo as principais causas de
morte no mundo. No Brasil, sdo responsaveis por 72% das causas de mortes,
com destaque para doencas do aparelho circulatério (31,3%), cancer (16,3%),
diabetes (5,2%) e doenca respiratéria cronica (5,8%)." Atingem individuos de
todos os perfis socioecondmicos, mas de maneira mais intensa as pessoas de
baixa renda, por estarem mais expostas aos fatores de risco e também por terem
menor acesso aos servicos de salde.’ Cerca de 80% das mortes por DCNT
ocorrem em paises de baixa ou média renda.?

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS*), as doencas cronicas de maior
impacto mundial quanto a morbidade e mortalidade (doencas do aparelho
circulatério, diabetes, cancer e doencas respiratorias crénicas) tém em comum
quatro fatores de risco que sdo o tabaco, a alimentacdo ndo saudavel, a
inatividade fisica e o consumo de alcool.

Somando-se a hipertensao arterial (responsavel por 13% do total de mortes), este
pequeno conjunto de fatores risco é responséavel por quase 50% da mortalidade
global (tabagismo 9%, glicemia elevada 6%, inatividade fisica 6%, sobrepeso e
obesidade 5%, alcool 4%). **

Como reflexo dessas epidemias negligenciadas o sistema de salde apresenta
claros sinais de faléncia, particularmente quanto ao atendimento emergencial,
namero de leitos hospitalares e disponibilidade imediata de recursos terapéuticos.

*
OMS. World Health Report 2002 e 2003. Acessado em 10 de margo de 2013. Disponivel em :
htpp://www.who.int/whr/en/index.html.
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Tais evidéncias mostram que a prevencdo das doencas crbnicas € possivel e
urgente. Com o conhecimento atual, acbes de promocdo de saude podem
empoderar individuos e comunidades sobre os beneficios de comportamentos
saudaveis e a importancia do estilo de vida na reducédo de risco das doencas
cronicas. Para tanto, um grande desafio segue sendo a construcdo de um
marketing social que contribua para a disseminacdo dessas informacdes ao
publico leigo em qualquer comunidade.

Embora pouco estudadas nesse sentido, as instituicbes universitarias séo
exemplos de comunidades diferenciadas passiveis de abordagens de
comunicacao integrada quanto a promocao de saude.

De fato, as universidades sao comunidades onde as pessoas experimentam
diferentes aspectos da vida: aprendem, trabalham, socializam e , em muitos
casos, utilizam servicos oferecidos.

Para tanto, uma universidade promotora de salde precisa incorporar acdes de
salde aos seus objetivos, ressaltando sua importancia e desenvolvendo parcerias
afim de criar ambientes de trabalho, aprendizagem e vivéncias saudaveis, e
propiciar uma melhor qualidade de vida aqueles que ali estudam e trabalham.

Com essa missao, foi criado em 2002 um programa de qualidade de vida , o VIVA
MAIS, pelo Departamento de Atencdo a Saude (DAS-PROGESP) da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Essencialmente, a partir da
avaliagdo dos comportamentos de risco da comunidade universitaria, o programa
visa contribuir, através de uma persuasao positiva, para a conscientizacdo e
motivacdo pessoal a favor de habitos de vida saudaveis.

Obtidos com o intuito de identificar e orientar prioridades do programa, neste
estudo sdo apresentados os fatores de risco para doencas crdnicas nao
transmissiveis na comunidade universitaria da UFRGS.

Metodologia

Foi realizado um estudo transversal na comunidade universitaria da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), no segundo semestre de 2010. A
amostra, de conveniéncia, foi calculada por segmento: académicos (apenas da
graduacédo), funcionarios técnico-administrativos e docentes, com base em
universo finito, pelo Centro de Estudos e Pesquisas em Administracao
(CEPA/UFRGS). O numero total de individuos na UFRGS em 2010, conforme a
Reitoria foi: 24587 alunos, 2596 técnico- administrativos e 2306 docentes.
Utilizou-se um nivel de confianca de 95% com erro amostral de 5%. A coleta dos
dados foi controlada proporcionalmente nos trés Campus da Universidade:
Saude, Centro e do Vale. O entrevistador abordava aleatoriamente o aluno(a) no
Campus, apresentando o objetivo do estudo e convidando-o a participar da
pesquisa. Caso o aluno aceitasse, recebia as instru¢cdes necessarias, assinava o
termo de consentimento e preenchia 0 questionario. Ap0s, o material era
recolhido. Quanto aos docentes e técnicos, 0s questionarios eram entregues para
a secretaria da Unidade fazer a distribuicdo do instrumento de forma aleatoria.
Participaram da coleta de dados 400 individuos de cada categoria (n total= 1200)
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gue responderam a um questionario autopreenchivel baseado em parte em um
instrumento, o Behavioral Risk Factor Surveillance System Questionnaire do
Centers for Disease Control and Prevention- CDC, EUA.

Foram coletadas informacbes de  caracteristicas demograficas e
socioeconbémicas, nivel de atividade fisica praticada, peso e altura autorreferidos,
consumo de cigarros e de bebidas alcodlicas, presenca de hipertenséao arterial
sistémica, diabetes, hipercolesterolemia e adesao a exames de rastreamento de
cancer, entre outros.

Considerou-se como hipertensos os individuos que responderam afirmativamente
a questdo: “Atualmente vocé esta usando remeédio para pressdo alta?”.
Considerou-se como diabéticos os individuos que responderam afirmativamente a
questdo: "Algum médico ja lhe disse que vocé tem diabetes?" Em relacdo a
hipercolesterolemia,  considerou-se os individuos que responderam
afirmativamente a questao: "Algum médico ja lhe disse que vocé tem colesterol
alto?" Essas perguntas foram feitas a todos os individuos entrevistados. As
medidas de peso e altura foram autorreferidas e obtidas a partir das seguintes
perguntas: “Qual é a sua altura?”; “Qual é o seu peso?”. Calculou-se o IMC e os
participantes do estudo foram categorizados em IMC normal (IMC < 25 Kg/m?),
IMC indicando sobrepeso (25 < IMC < 29,9Kg/m?) ou IMC indicando obesidade
(IMC = 30Kg/m?), como preconiza a OMS.> Os individuos classificados como
sobrepeso e obesidade foram categorizados como excesso de peso. Foram
considerados fisicamente ativos adultos que responderam praticar atividade fisica
aerobica de intensidade moderada durante no minimo 150 minutos por semana
ou pelo menos 75 minutos por semana de atividade fisica aerdbica de
intensidade vigorosa, conforme recomendacado da Organizacdo mundial de Saude
(OMS). ° Atividade com durac&o inferior a 10 minutos n&o foi considerada para
efeito do célculo do total de minutos despendidos na semana. Caminhada,
caminhada em esteira, musculacao, hidroginastica, ginastica em geral, natacao,
ciclismo e voleibol foram classificadas como préaticas de intensidade leve ou
moderada; corrida, corrida em esteira, ginastica aerébica, futebol, basquetebol e
ténis foram classificados como préaticas de intensidade vigorosa.’

Para avaliar abuso ou dependéncia de alcool, o questionario CAGE, acrénimo
referente as quatro perguntas- Cut down, Annoyed, Guilty e Eye-opener - foi
utilizado com um ponto de corte de duas respostas afirmativas. Sua sensibilidade
varia de 43% a 100% e a especificidade, de 68% a 96%, conforme a literatura.®®
No Brasil, foi validado por Masur e Monteiro, que encontraram uma sensibilidade
de 88% e uma especificidade de 83%.'° Para a avaliacdo do beber pesado
episadico (binge drinking) foi feita a seguinte pergunta: "Considerando todos os
tipos de bebida alcodlica, quantas vezes durante os ultimos 30 dias vocé tomou 5
ou mais drinques na mesma ocasido? Segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), uma dose o equivalente a 14 g de etanol e equivale a uma lata de
cerveja (350 mL), uma taca de vinho (140 mL) ou uma dose de bebida destilada
(35 mL).* Além disso, os entrevistados responderam a seguinte quest&o: "Voceé ja
teve problemas relacionados ao uso de alcool?".

Como medida de associagdo, foram estimadas as razfes de prevaléncia (RP)

brutas e ajustadas e seus respectivos intervalos de confianca (IC) de 95% através
da regressdo de Poisson com variancia robusta. Para a analise multivariada,
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foram selecionadas as varidveis associadas tanto a exposicdo quanto ao
desfecho que mostraram significancia estatistica (p < 0,10) nas associagdes.
Apéds, foram mantidas no modelo as variaveis que apresentavam associagado
estatisticamente significativa com o desfecho (p< 0,05). As analises estatisticas
foram realizadas no programa SPSS verséao 20.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética da UFRGS. O consentimento
informado foi obtido para cada participante do estudo.

Resultados

A tabela 1 mostra a distribuicdo das caracteristicas demogréficas em
académicos, técnico-administrativos e docentes. Quanto a faixa etaria, 71,8% dos
académicos tém entre 20 e 29 anos de idade, enquanto 67,4% dos técnicos e
78,7% dos docentes tém 40 anos de idade ou mais. Em relacdo a renda familiar
mensal, evidenciou-se que 68,2% dos académicos e 72,2% dos técnico-
administrativos estdo na faixa de renda de até 12 salarios minimos, enquanto
50,3% dos docentes se encontram na faixa de 21 salarios minimos ou mais.

Tabela 1. Caracteristicas Sociodemograficas da Amostra
Académicos Técnico-administrativos Docentes Total
Faixa etaria n Yo n % n % n %
= <20 anos 91 233 - - - - 91 78
* 20 a 29 anos 280 71,8 45 11,7 8 2.1 333 286
+ 30 a39anos 15 38 80 20,8 75 19,2 170 146
* 40 3 49 anos 3 0.8 156 406 140 35,9 299 257
= > 50 anos 1 0,3 103 26,8 167 423 271 233
Total 390 100,0 384 100,0 390 100,0 1164 100,0
Sexo
= masculine 205 51,5 165 414 214 53,5 S84 4328
« feminino 193 485 234 58,6 186 48,5 613 51,2
Total 398 100,0 399 100,0 400 100,0 1197 100,0
Escolaridade
= ensino fundamental/médio - - 139 351 - - 139 11,7
= graduacédc 385 96,3 176 444 28 745 | 589 485
= pos-graduacdo 15 38 81 20,5 367 929 463 38,9
Total 400 100,0 396 100,0 395 100,0 1191 100,0
Estado civil
« casado 26 8.8 208 52,3 270 68,0 504 423
= solteiro 262 88,5 112 281 55 13,9 529 442
= divorciado/separado - 14 50 12,6 62 156 116 97
= vilivo 1 03 12 3,0 3 0,8 16 13
= outro 3 1,0 16 40 7 18 25 22
Total 296 100,0 398 100,0 397 100,0 1191 100,0
Renda familiar
= <7 salarios minimos 62 40,3 51 29,0 3 20 116 241
= 7 a 12 salarios minimos 43 279 76 432 28 18,5 147 306
= 13 a 20 salarios minimos 15 97 27 15,3 44 29,1 86 17,9
= 21 salarios minimes ou mais 34 221 22 12,5 76 50,3 132 27,4
Total 154 100,0 176 100,0 151 100,0 431 100,0

FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

Evidenciou-se que 24,9% dos entrevistados ja fumou 100 cigarros ou mais ao
longo da vida (21% dos académicos, 33% dos técnico-administrativos e 21% dos
docentes). Conforme a tabela 2, 10,9% sao fumantes atualmente, principalmente
académicos (15,9%). A maioria dos fumantes consome menos de 20 cigarros por
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dia (96,8% dos académicos, 81,4% dos funcionarios técnico-administrativos e
50% dos docentes).

Quanto ao indice de massa corporal (IMC), foi identificado que 22,1% dos
académicos, 46,4% dos técnicos e 41,4% dos docentes apresentam excesso de
peso. Entre estes, foi evidenciada obesidade em 2,2% dos académicos, 11% dos
técnicos e 6,9% dos docentes.

Sobre a pratica de atividade fisica e sedentarismo, apenas 28% dos académicos,
24, 7% dos técnico-administrativos e 27,5% dos docentes relataram serem
fisicamente ativos, de acordo com os critérios da OMS. Quarenta e trés por cento
(43,5%) dos académicos, 47,3% dos técnico-administrativos e 41,8% dos
docentes responderam que nao praticam atividade fisica em nenhum periodo de
tempo.

Tabela 2. Prevaléncia de Fatores de Risco Para Doencas Crénicas Ndo Transmissiveis
Académicos Técnico-administrativos Docentes Total
Tabagismo n % n % n % n %
* ndo 329 841 336 882 3N 949 1036 89,1
* sim 62 159 45 11,8 20 51 127 10,8
Total 391 100,0 381 100,0 391 100,0 1163 100,0
Excesso de peso
* n3o 285 77,9 185 53,6 194 58,6 864 63,7
* sim 81 221 160 45,4 137 41,4 378 36,3
Total 366 100,0 345 100,0 331 100,0 1042 100,0
Inatividade fisica
* sim 288 72,0 301 753 290 725 879 733
* ndo 112 28,0 99 247 110 275 321 26,8
Total 400 100,0 400 100,0 400 100,0 1200 100,0
Hipercolesterolemia
* sim 20 54 82 21,4 99 253 201 17,5
* ndo 352 946 302 786 293 747 947 825
Total 372 100,0 384 100,0 392 100,0 1148 100,0

FONTE: Pregrama Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

Quanto ao consumo de bebidas alcodlicas (tabela 3), chama a atencédo o fato de
56,3% dos académicos terem respondido que nos ultimos 30 dias consumiram 5
ou mais drinques na mesma ocasido. Entre os técnicos e docentes, 19,5% e
15,8%, respectivamente, responderam afirmativamente a mesma questdo. Entre
0s académicos, 4,2% relatou ja ter tido problemas relacionados ao alcool e o teste
CAGE foi positivo em 9,7%. Nos técnico-administrativos, 5,4% relataram ja ter tido
problemas relacionados ao alcool e 7,2% tiveram teste CAGE positivo. Os
docentes apresentaram 2,1% e 5,6%, respectivamente.
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Tabela 3. Prevaléncia de Uso de Alcool
Académicos Técnico-administrativos Docentes Total
Beber pesado episddico n % n % n % n %
(BPE)*
+ ndo 146 437 289 80,5 314 842 749 70,3
» sim 188 56,3 70 19,5 59 15,8 317 29,7
Total 334 100,0 359 100,0 373 100,0 1066 100,0
Se sim, quantas vezes ?
+ até 3 vezes 90 495 41 62,1 38 66,7 189 55,4
* mais que 3 vezes 92 50,5 25 379 19 333 136 446
Total 182 100,0 66 100,0 57 100,0 305 100,0
Ja teve problemas
relacionados ao alcool ?
+ ndo 281 95,8 280 946 327 97,9 958 96,1
. sim 16 42 16 54 7 21 39 39
Total 377 100,0 296 100,0 334 100,0 1007 100,0
Teste CAGE
+ negativo 334 90,3 246 928 303 944 883 92,4
+ positivo 36 9,7 19 7.2 18 56 73 76
Total 370 100,0 265 100,0 321 100,0 956 100,0

* Nos Gltimos 30 dias, tomou 5 ou mais drinques na mesma ocasido.
FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

Quanto ao diagnostico de hipertensao arterial sistémica, 16,3% da comunidade
universitaria respondeu afirmativamente (5,1% dos académicos, 20,8% dos
técnicos e 22,9% dos docentes). Em relacdo a diabetes, a prevaléncia nos 3
grupos foi de 4,8% (1,6% nos académicos, 4,5% nos técnicos e 8,5% dos
docentes).

Tabela 4. Prevaléncia de Doencas Crdnicas Ndo Transmissiveis - HAS e Diabetes
Académicos Técnico-administrativos Docentes Total

HAS n % n % n % n %
* sim 20 5.1 82 20,8 89 229 191 16,3
+ ndo 370 949 312 79,2 300 771 982 83,7
Total 390 100,0 394 100,0 389 100,0 1173 100,0
Diabetes
+ sim 6 16 17 45 32 85 55 43
+ ndo 376 98,4 363 95,5 343 91,5 1082 95,2
Total 382 100,0 380 100,0 375 100,0 1137 100,0

* HAS - Hipertenséo Arterial Sistémica

FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

No que diz respeito ao rastreamento de cancer, 90,3% das funcionarias técnico-
administrativas e docentes com 50 anos ou mais realizaram mamografia ha
menos de 2 anos. Aproximadamente 70% dos homens com 50 anos ou mais
dosaram seu PSA (antigeno prostatico especifico), para rastreamento de cancer
de prostata, ha menos de 2 anos. Por outro lado, 43,5% dos individuos com 50
anos ou mais nao realizaram nenhum exame para deteccao de cancer de colon e
reto nos ultimos 5 anos.
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Tabela 5. Prevaléncia de Rastreamento de Cancer
Se voce tem 50 anos de idade ou Técnico-administrativos Docentes Total
mais e ja realizou mamografia, n % n % n %
quando voce fez este exame pela
ltima vez ?
* nuncafez 2 44 - - > 1.8
* menos de 2 anos 37 822 53 93,0 91 88,3
* entre 2e 5 anos 6 13,3 - 7.0 10 9,7
Total 45 100,0 57 100,0 103 100,0
Quando voce fez o teste de deteccéo
precoce de cancer de prostata no
sangue (PSA) pela dltima vez ? *
* nuncafez 5 119 7 8,9 12 9.9
* menos de 2 anos 25 59,5 60 759 85 70,2
» entre 2 e S anos 12 286 12 152 24 19,8
Total 42 100,0 79 100,0 121 100,0
Considerando os dltimos 5 anos,
quais testes abaixo para diagnostico
precoce do cancer de colon voce
realizou **
« nenhum 31 43 4 53 411 24 435
» PSOF/ toque retal/ sigmoidescopia ou 33 51,6 76 589 109 56,5
colonoscopia ***
Total 64 100,0 129 100,0 193 100,0
* homens com S0 anos ou mais PSOF - Pesquisa de sangue oculto nas fezes

** homens € mulhers com 50 anos ou mais
*** pelo menos um destes

FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

Vale destacar que, em relacdo aos exames para rastreamento do cancer de colo
de utero, 34,3% das académicas nunca realizou o exame, contrastando
significativamente com as funcionarias técnico-administrativas e docentes, onde
tal achado correspondeu somente a 2,0% e 1,2%, respectivamente (tabela 6).

Tabela 6. Prevaléncia de Rastreamento de Cancer de Colo de Utero

Quando fez o teste de prevencéo Académicos Técnico-administrativos Docentes Total

do cancer de colo de tero pela n % n % n % n %
tltima vez (Papanicolau) ? *
* nunca fez 59 343 4 20 2 1,2 65 121
* menos de 2 anos 9 558 173 86,1 151 926 420 78,4
» entre 2 € 5 anos 17 99 24 11,9 10 6,1 51 95
Total 172 100,0 201 100,0 163 100,0 536 100,0

* mulheres com menos de 65 anos
FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

Na analise bivariada, foi encontrada associacdo entre diagndstico de diabetes e
excesso de peso (RP=2,63; IC 95% 1,35-5,11; valor de p 0,004), hipertensao
(RP=5,22; IC 95% 3,12-8,74; valor de p 0,000) e idade (40 a 49 anos: RP=6,04;
IC 95% 2,21-16,45; valor de p 0,000 e 50 anos ou mais: RP=13,72; IC 95% 5,41-
34,83; valor de p 0,000). Ainda na andlise bivariada, os fatores associados a HAS
em funcionarios técnico-administrativos e docentes foram: excesso de peso,
diabetes, hipercolesterolemia e idade igual ou acima de 50 anos (tabela ). Na
analise multivariada, foram incluidas as variaveis estatisticamente significativas (p
< 0,10), permanecendo a associacdo entre HAS e excesso de peso, teste CAGE
positivo, dislipidemia e idade entre 40 e 49 anos (tabela 7).
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Tabela 7. Fatores Associados 8 HAS em Técnico-administrativos e Docentes da Universidade
Amostra Prevaléncia de HAS RP bruta {IC 95%) | RP ajustada (IC 95%)
n % n % Valor de p Valor de p

Excesso de peso

+ n3o 373 55,8 45 12,1 1,00 1,00

« sim 295 442 o8 32,5 289 (1,96-2371) 2,38 (1,58-3,59
0,000 0,000

Inatividade fisica

*+ n3o 208 26,7 43 20,8 1,00

+ sim 574 733 128 22,3 1,08 (0,79-147y || = —
0,807

Teste CAGE

* nesativo Sas 93,6 108 19,9 1,00 1,00

* positivo 37 5,4 15 40,5 2,04 (1,33-3,12) 1,62 (1,06 -2,48)
0,001 0,024

Tabagismo

+ n3o 593 91,4 148 21,5 1,00

+ sim 85 86 13 20,0 093 (056-154) || = —
0,780

Diabetes

+ n3o 597 926 128 19,9 1,00 1,00

« sim 43 6,4 27 56,2 282 (2,11-3,77) 1,24 (0,78-1,95)
0,000 0,353

Dislipidemia

* n3o 588 78,9 g2 15,8 1,00 1,00

* =im 177 231 77 4325 2,75 {214-353) 2,38 (1,69-3,34)
0,000 0,000

Faixa etaria

» < 40 anos 205 27,0 21 10,2 1,00 1,00

+ 40 a 49 anos 289 38,1 g2 18,0 1,75 (1,09-2.82 219 (1,26-2,79)

» =50 anos 284 348 92 348 3,40 (2,19 -5,26) 1,60 (0,81-2,82)
0,000 0,012

FONTE: Pregrama Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS

Discussao

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera o tabagismo a principal causa
de morte evitavel em todo o0 mundo.*> Se compararmos nossos achados com os
dados nacionais disponibilizados pelo estudo de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo por Inquérito Telefénico de 2011 (Vigitel 2011), a frequéncia de adultos
fumantes nas 27 capitais brasileiras estudadas foi 14,8%, sendo 22,6% em Porto
Alegre. O tabagismo foi quase duas vezes mais frequente entre individuos com
até oito anos de estudo quando comparado com individuos com 12 ou mais anos
de estudo. O numero de cigarros fumados diminuiu em individuos com maior
escolaridade e a frequéncia de fumantes no sexo masculino também diminuiu no
periodo 2006-2011."* Em nossa amostra, a prevaléncia do habito de fumar foi
10,9%, sendo que 84% destes fumam até 20 cigarros ao dia. As frequéncias mais
altas foram relatadas pelos académicos (15,9%) e as mais baixas pelos docentes
(5,1%). Se comparado com o inquérito realizado em 2005 na UFRGS, a
frequéncia de tabagismo diminuiu de 13,3% (académicos 10%, técnicos 20% e
docentes 10%) para 10,9%, com queda mais expressiva nos funcionarios técnico-
administrativos (20% para 11,8%).

Em funcdo de sua magnitude e velocidade de evolucdo, o excesso de peso é
considerado atualmente um dos maiores problemas de saude publica, afetando
todas as faixas etarias. De acordo com a Pesquisa de Or¢camentos Familiares
(POF 2008-2009)*, a Regido Sul apresenta as maiores frequéncias, tanto de
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excesso de peso (56,8% de homens, 51,6% de mulheres), quanto de obesidade
em adultos: 15,9% de homens e 19,6% de mulheres. O excesso de peso foi mais
evidente nos homens com maior renda (61,8%), mas para as mulheres (45-49%)
a variacao foi independente da faixa de renda. Comparando resultados da POF
2008-2009 com os obtidos na POF 2002-2003, a frequéncia de excesso de peso
aumentou em mais de um ponto percentual ao ano, 0 que sugere que, em dez
anos, o excesso de peso pode atingir dois tercos da populagdo adulta do Brasil.
Projecdo semelhante é apontada pelos inquéritos telefénicos anuais realizados,
desde 2006, pelo Ministério da Saude.’® Em Porto Alegre, a frequéncia de
adultos com excesso de peso em 2011 foi de 55,4%, 0 que superou os valores
encontrados em nossa amostra da UFRGS em 2005 e 2010 (40% e 36,3%,
respectivamente). Ja a frequéncia de obesidade (7,0%) se manteve similar em
nossa amostra. Nas capitais estudadas, contrariando nossos achados, a
frequéncia de excesso de peso aumentou no periodo 2006-2011, em ambos o0s
sexos. Em homens, a maior frequéncia foi observada no estrato de maior
escolaridade e,em mulheres, no estrato de menor escolaridade.™® Nosso estudo
identificou, em 2010, menor frequéncia de excesso de peso em todos 0s grupos,
comparado com 2005 e manteve as maiores frequéncias nos funcionarios técnico-
administrativos (de 55% para 46,4%), seguido dos docentes (de 45% para 41,4%)
e, por ultimo, académicos (de 25% para 22,1%). O acelerado crescimento do
excesso de peso em todas as faixas etarias deixa clara a necessidade de
medidas de controle e prevencdo do ganho de peso. Se essas acfes nao forem
implementadas, estima-se que em vinte anos cerca de 70% dos brasileiros
estardo com excesso de peso no Brasil.™®

Estudo realizado em Pelotas, mostrou que o percentual de individuos atingindo
150 minutos de atividade fisica semanal diminuiu de 59% para 48% entre 2002 e
2007, utlizando instrumento e metodologia similar nos dois inquéritos
(Questionario Internacional de Atividade Fisica).'® Por outro lado, em S&o Paulo,
Matsudo e colegas relataram aumento no nivel de atividade fisica da populacéo
entre 2002 e 2008, utilizando a versdo curta do Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ).}"*® Em Porto Alegre, a frequéncia de adultos que
relataram préatica de atividade fisica foi de 33,6%. Considerado o conjunto da
populacdo adulta das 27 capitais brasileiras estudadas®®, a frequéncia de
inatividade fisica foi de 14,0%, bem abaixo do achado do nosso estudo, onde
73,3% nao atingem o recomendado pela OMS e destes, 44,2% relatou nao ter
nenhuma prética de atividade fisica (43,5% dos académicos, 47,3% dos técnico-
administrativos e 41,8% dos docentes).

O consumo de bebidas alcodlicas no Brasil, particularmente entre os jovens, é um
importante problema de saude publica. Em 2005, o Il Levantamento Domiciliar
sobre o Uso de Drogas Psicotropicas no Brasil, mostrou aumento de consumo de
bebidas alcodlicas pela populacdo brasileira nos ultimos anos. O uso de alcool
pelo menos uma vez na vida foi de 78,6% entre os jovens de 18 a 24 anos.
Problemas relacionados ao consumo de alcool foram relatados por 12% dos
entrevistados entre 18 e 24 anos.'® Nossos dados mostram frequéncia muito
elevada de beber pesado episddico (binge) entre académicos, isto €, 0 consumo
de cinco ou mais drinques na mesma ocasiao. Comparado com dados coletados
na propria UFRGS em 2005 e 2010, o consumo variou de 28% para 56,3% nos
académicos. O consumo em funcionarios técnico-administrativos variou pouco (de
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18% para 19,5%) e diminuiu no grupo dos docentes (de 21% para 15,8%). Em
Porto Alegre, de acordo com dados do Vigitel 2011, a frequéncia de adultos que
relataram consumo abusivo de bebidas alcodlicas, nos ultimos 30 dias foi de
13,8%.° No conjunto das 27 cidades estudadas, a frequéncia do consumo foi de
17,0%, sendo quase trés vezes maior em homens (26,2%) do que em mulheres
(9,1%), diferenca que nao foi confirmada na amostra da UFRGS, mais frequente
entre os individuos mais jovens independente do sexo e aumentando com o nivel
de escolaridade.

A hipertenséo arterial sistémica (HAS), grave problema de saude publica, atinge
20% a 25% da populagdo adulta mundial e 12% a 35% da populacdo
brasileira.?®*! Uma andlise de estudos de base populacional restritos as Regides
Sul e Sudeste, a partir de 1990, sobre prevaléncia de hipertensdo em adultos,
mostrou taxas de prevaléncia de cerca de 20%, sem distingdo por sexo e com
evidente tendéncia de aumento com a idade, achados semelhantes aos
encontrados em funcionarios técnico-administrativos e docentes do nosso
estudo.?

Segundo dados do Vigitel 2011, a frequéncia de adultos que referiram diagnostico
médico de HAS em 27 capitais estudadas alcancou 22,7% (mulheres 25,4% e
homens 19,5%). A frequéncia aumentou com a idade, para ambos 0s sexos, mais
para as mulheres, nas quais se notou associacdo inversa com nivel de
escolaridade.’® Nossa amostra ndo encontrou associacdo com sexo, nivel de
escolaridade e renda. Em Porto Alegre, a frequéncia de adultos que referiram
diagnostico médico de HAS foi de 25,7%, achado superior ao encontrado na
UFRGS.

Estudo de coorte prospectivo com média de seguimento de 46 anos, realizado na
América do Norte, também destacou a importancia do excesso de peso no
desenvolvimento de HAS em homens ao longo da vida. ?®> Nosso levantamento
também mostrou associacdo entre excesso de peso e HAS, mesmo apds ajuste
para outras variaveis. Estudo realizado em Minas Gerais, mostrou associacao
entre hipertensdo e atividade fisica (OR=0,59; 1C95%=0,41- 0,84), obesidade
(OR=4,29; 1C95%=2,75-6,70), colesterol total>240mg/dl (OR=1,89; 1C95%=1,27-
2,82), triglicérides  séricos>150mg/dl (OR=2,03; 1C95%=1,49-2,75) e
glicemia2126mg/dl (OR=4,75; IC95%=2,89-2,78). A associacdo com tabagismo
nao foi estatisticamente significativa (OR=1,16; IC95%=0,86-1,58).2* Também n&o
encontramos, em nossa amostra, associacao entre tabagismo e HAS.

Em inquérito realizado em 2002, com amostra representativa do Estado do Rio
Grande do Sul, envolvendo individuos com 20 anos ou mais, foi descrita alta
prevaléncia de fatores de risco para doencas cardiovasculares, como
sedentarismo (71,3%; 1C95%=68,6- 74,0), sobrepeso e obesidade (54,7%;
IC95%=51,7- 57,7), tabagismo (33,0%, 1C95%=31,0-36,8), glicemia>126mg/dI
(7%; 1C=5,4-8,6%) e colesterol>240mg/dl (5,6%; 1C95%=4,2-7,0).>> Em nossa
amostra, identificamos prevaléncias semelhantes de sedentarismo (73,3%),
porém encontramos prevaléncias menores de excesso de peso (36,3%) e
tabagismo (10,9%). Além disso, encontramos associacdo de HAS com excesso
de peso, hipercolesterolemia, teste CAGE positivo e aumento da idade, mesmo
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apos ajuste do modelo. Apenas na andlise bivariada foi encontrada associacao
entre HAS e diagnadstico de diabetes.

De acordo com a andlise da populacdo adulta das 27 cidades estudadas no
Vigitel, a frequéncia do diagnostico médico prévio de diabetes foi de 5,6% (6,3%
em porto Alegre), sendo de 5,2% entre homens e de 6,0% entre mulheres.®® A
frequéncia do diagndstico médico de diabetes em homens aumentou, em média,
em 0,2% ao ano, no periodo 2006-2011. Em nossos dados, encontramos
prevaléncia de 4,8%, sendo mais prevalente entre os docentes (8,5%), que tem
uma maior prevaléncia de hipertensdo e faixa etaria mais avancada. Estudos
epidemiologicos também tem indicado frequente associacdo entre diabetes e
hipertensdo. A prevaléncia de hipertensdo em diabéticos € pelo menos duas
vezes maior do que na populagdo em geral e afeta 40,0% ou mais dos individuos
diabéticos.”® Estudos tém observado aumento da prevaléncia de diabetes e
diabetes associada a hipertensdo e que existe clara associagdo com 0 aumento
da idade.?” Nosso estudo encontrou associacdo entre diabetes e hipertensdo
(RP=5,22 IC 95% 3,12-8,74 p 0,000) e claro aumento da prevaléncia de diabetes
em individuos com 50 anos ou mais (RP=13,72 IC 95% 5,41- 34,8 p 0,000).

Na literatura, algumas das hipdteses levantadas para 0 aumento destas
enfermidades sdo a ampliacdo do acesso aos servigos de saude, mas, também o
estilo de vida adotado pelas pessoas, como por exemplo o0s baixos niveis de
atividade fisica da populacdo levando ao excesso de peso, o que vém sendo
detectado nos estudos.?®?° Em nossos dados, também identificamos associacdo
entre diabetes e excesso de peso (RP= 2,63 IC 95% 1,35-5,11 p 0,004).

Na amostra de funcionarias técnico-administrativas e docentes, 82,2% e 93%,
respectivamente, realizaram mamografia ha menos de dois anos. De acordo com
dados do Vigitel 2011, a frequéncia de mulheres entre 50 a 69 anos de idade que
referiram ter realizado exame de mamografia, nos ultimos dois anos, foi de 79,9%
em Porto Alegre e tendeu a aumentar com a escolaridade (nas 27 capitais foi
73,3%). A frequéncia de mulheres que, nos ultimos dois anos, realizaram exame
de mamografia, disponivel apenas para o periodo 2007-2011, aumentou, em
média, em 0,6 pp ao ano.** No conjunto da populacdo de mulheres entre 25 e 59
anos de idade das 27 cidades estudadas, a frequéncia de realizacdo de citologia
oncoética para cancer de colo do utero, nos ultimos trés anos, foi de 80,5% (83,5%
em Porto Alegre)."®* Em nosso estudo, consideramos mulheres com menos de 65
anos, periodo em gue passa a ser ndo recomendado o rastreamento de cancer de
colo de utero. Mesmo com a ampliacdo destes critérios, a grande maioria das
funcionéarias técnico-administrativas e docentes realizaram citopatoldégico nos
altimos 2 anos (86,1% e 92,6%, respectivamente). Por outro lado, 34,3% das
académicas nunca realizou o exame. Quando analisamos apenas aquelas entre
25 e 59 anos, apenas 7,3% nunca fizeram rastreamento de cancer de colo de
tero.

Uma limitacdo do nosso estudo € o seu desenho transversal, que faz com que
seja dificil estabelecer a precedéncia temporal da exposi¢cdo sobre o desfecho,
sendo consequentemente possivel a ocorréncia de causalidade reversa. Além
disso, o uso de medidas autorreferidas pode ter resultado em vieses de
informagdo no que diz respeito aos valores de peso e altura. Exemplos de
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estudos brasileiros que usaram medidas autorreferidas foi o de Borges e
colaboradores, em que foi observada uma associacdo entre IMC e HAS e
Monteiro e colaboradores que realizaram monitoramento de fatores de risco para
doencas cronicas por entrevistas telefénicas.?*® O estudo de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecao por Inquérito Telefénico, Vigitel, que coleta dados
anualmente desde 2006 também utiliza essa metodologia.*

Um possivel viés de informacdo pode ter ocorrido no nosso estudo em
decorréncia da pergunta sobre hipertensao arterial e diabetes “Algum médico ou
enfermeiro ja Ilhe disse que o(a) senhor(a) tem pressao alta/ diabetes?” Esse tipo
de viés pode ter sido minimizado em nosso estudo devido a escolaridade da
nossa amostra, que também é um possivel marcador de acesso a servigos de
saude.

Concluindo, na medida que os fatores de risco encontrados sdo semelhantes aos
da populacdo em geral, as instituicbes universitarias sdo exemplos de
comunidades diferenciadas passiveis de abordagens quanto a promocdo de
saude. Devido a suas caracteristicas essenciais, que incluem o aprimoramento e
aplicacao do conhecimento cientifico e a clara delimitacdo da sua populagéo-alvo,
as universidades parecem ser mais suscetiveis a criacdo e pratica de politicas e
programas voltados a prevencdo e a promocado de saude de seus individuos,
sejam académicos, técnicos ou docentes. Modelos bem sucedidos podem ser
aplicados a comunidade externa.
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RESUMO

Objetivos: investigar a prevaléncia de transtornos mentais comuns (TMC), estresse no
trabalho e fatores associados aos TMC em funcionarios técnico- administrativos e
docentes da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Métodos: estudo
transversal realizado em Porto Alegre, no segundo semestre de 2010, com 400
funcionarios técnico-administrativos e 400 docentes da UFRGS, que responderam a
questionarios autopreenchiveis sobre informacdes demogréficas e socioeconémicas,
consumo de tabaco e alcool, presenca de transtorno mental comum, depresséo e
estresse no trabalho. Foram realizadas andlises univariadas, bivariadas e estimadas as
raz0es de prevaléncia (RP) brutas e ajustadas e seus respectivos intervalos de
confianca(IC) de 95% utilizando modelos de regressdo de Poisson com variancia
robusta. Resultados: a prevaléncia de transtornos mentais comuns (TMC) em nossa
amostra foi de 8,7% e rastreamento de depressao positivo foi identificado em 20,4%.
Tabagismo foi encontrado em 8,4%, o teste CAGE foi positivo em 7,2%, cerca de 3,7%
relataram ja ter tido problemas relacionados ao alcool e 17,6% relataram beber pesado
episédico. Em relacdo ao estresse no trabalho, 44,8% da nossa amostra foi
categorizada no grupo "passivo” e 30,6% como de "alta exigéncia". Referente ao apoio
social, 52,4% foram classificados como tendo "baixo apoio social". Na andlise
multivariada, a associacdo foi significativa entre transtorno mental comum e apoio
social "baixo" (RP de 5,11; IC 95% 1,58-16,52; p=0,006) e transtorno mental comum e
rastreamento de depressao positivo (RP de 13,45; IC 95% 5,55-32,61; p=0,000).
Conclusdes: Enquanto mais pesquisas precisam ser desenvolvidas para um melhor
conhecimento da influéncia de fatores associados a ocupacao e transtornos mentais,
estimular o apoio social entre colegas e chefias no ambiente de trabalho parece ser
uma estratégia simples e efetiva para melhorar o estresse e a saude mental do
trabalhador.

Palavras-chave: transtornos mentais comuns, estresse ocupacional, fatores de risco

ABSTRACT

Objectives: examine the prevalence of common mental disorders (CMD), occupational
burnout and factors related to CMD in the techinical-administrative staff and lecturers of
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Methods: cross-sectional study
taken place in Porto Alegre, in the second semester of 2010, with 400 academics, 400
technical-administrative staff as well as 400 lecturers of UFRGS who have filled a self-
administered questionnaire with demographic and socioeconomic characteristics,
smoking and alcohol use, presence of common mental disorder, depression and
occupational burnout. Univariate and bivariate analysis were used and associations
between variables were expressed as crude and adjusted prevalence ratios and their
respective 95% confidence intervals (Cl) using Poisson regression models with robust
variance. Results: prevalence of common mental disorder (CMD) in the sample was of
a 8.7%, the CAGE test was positive in 7.2%, and about 3.7% have reported having
problems related to alcohol and 17.6% reported heavy drinking episodes. Regarding
work burnout, 44.8% of the sample has been categorized in the “passive” group and
30.6% as “high strain”. As to social support, 52.4% have been classified as having “low”
social support. In multivariate analysis, the association was significant between
common mental disorder and "low" social support (PR 5.11, 95% CI 1.58 to 16.52, p =
0.006) and common mental disorders and positive screening for depression (PR of
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13.45, 95% CI 5.55 to 32.61, p = 0.000). Conclusions: While more research needs to
be developed for a better understanding of the influence of the factors associated with
occupational and mental disorders, stimulating social support among co-workers and
supervisors in the work environment seems to be a simple and effective strategy in
relieving stress and improving the worker’'s mental health.

Introducéo

De acordo com o conceito de Goldberg, os transtornos mentais comuns (TMC) incluem
sintomas depressivos ndo psicoticos, ansiedade e queixas soméaticas que afetam o
desempenho das atividades diarias. A maioria dos individuos com TMC apresentam
gueixas como tristeza, ansiedade, fadiga, diminuicdo da concentracao, irritabilidade,
insonia e queixas somaticas.! Refere-se a situacdes de salide que podem, ou nao,
preencher os critérios para diagnéstico de depressdo e/ou ansiedade segundo as
classificacbes DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fourth
Edition) e CID-10 (Classificagcdo Internacional de Doengas — 10a Revisao), ou que
apresentam sintomas que trazem incapacidade funcional similar ou até pior do que
quadros cronicos ja estabelecidos.? Esse quadro clinico é muito comum, de dificil
caracterizacdo, nao faz os individuos procurarem assisténcia, e muitas vezes, quando
procuram, sdo subdiagnosticados, ndo ocorrendo tratamento . O problema se torna
ainda mais relevante se considerarmos a presenca de outras comorbidades, que
acabam piorando o progndéstico destes individuos. Estudos mostram prevaléncias de
TMC que variam de 22,7% a 35%. 3*°

Fatores ocupacionais desfavoraveis estdo associados ao surgimento e/ou gravidade de
grande parte dos transtornos mentais.’ O estresse a que as pessoas sdo submetidas,
no ambiente e nas relacbes de trabalho, € considerado um dos fatores mais
importantes na determinacdo de doencas. A sindrome de burnout € um processo
iniciado com niveis de estresse excessivos e prolongados no ambiente de trabalho e
compreende exaustdo emocional, distanciamento das relagbes pessoais e diminui¢ao
do sentimento de realizacdo pessoal. Além disso, pode apresentar associacdo com
alguns transtornos psiquiatricos, como a depressdo.’ Os efeitos do burnout podem ser
prejudiciais nos niveis individual (fisico, mental, profissional e social), profissional
(negligéncia, contato impessoal com colegas de trabalho e/ou outros com quem tenha
contato na atividade laboral) e organizacional (conflito com a equipe, absenteismo,
diminuicdo da qualidade dos servi¢os). A exaustdo emocional abrange sentimentos de
desesperanca, soliddo, depressdo, raiva, irritabilidade, diminuicdo de empatia;
sensacao de fraqueza, aumento da suscetibilidade para doencgas, disturbios do sono. O
distanciamento afetivo provoca a sensacéo de alienacdo em relacdo aos outros, sendo
a presenca destes muitas vezes desagradavel e indesejada.? J4 a baixa satisfacdo com
o trabalho pode ser descrita como uma sensacéo de que muito pouco foi alcancado e o
que é realizado ndo tem importancia.’

Robert Karasek foi pioneiro na pesquisa de fontes geradoras de estresse nas relacdes
sociais do ambiente de trabalho e suas repercussfes sobre a saude. Prop6s um
modelo tedrico bidimensional que relaciona os aspectos — demandas e controle no
trabalho — ao risco de adoecer. O foco do modelo é a organizacdo do trabalho.
"Demandas” sdo pressOes de natureza psicologica quantitativas, como tempo e
velocidade na realizagédo do trabalho, ou qualitativas, como demandas contraditorias. O

“controle" envolve duas dimensdes: 1. uso de habilidades: criatividade, novos
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aprendizados, tarefas diferentes e desenvolvimento de habilidades especiais; e 2.
autoridade decisoria: autonomia para decidir como fazer as tarefas e possibilidade de
opinar sobre o trabalho.?'>* A relacdo demanda/controle no trabalho determina o grau
de exigéncia e o risco de desgaste ou adoecimento de acordo com quatro categorias
distintas de trabalho: 1. alta exigéncia(trabalhadores com alta demanda psicologica e
baixo controle do trabalho estdo no grupo de mais alto risco) 2. baixa exigéncia
(trabalhadores com baixa demanda psicoldgica e alto controle do trabalho apresentam
niveis de estresse abaixo da média e assim tem menor risco de problemas com a
saude - situacado “ideal"); 3. ativo (estes trabalhadores tem menor risco de
adoecimento, pois, embora trabalhem sob alta demanda psicologica, tem também alto
controle e liberdade suficiente na organizacdo de seu trabalho); 4. passivo (este grupo
de trabalhadores com baixa demanda psicolégica e baixo controle sobre seu trabalho
apresenta um maior risco de desmotivacdo e perda de habilidades intelectuais). A
predicdo é que reacOes adversas das exigéncias psicoldgicas, tais como fadiga,
ansiedade, depresséo e doenca fisica ocorrem quando a demanda do trabalho é alta e
o grau de controle do trabalhador sobre o trabalho € baixo.

Uma terceira dimenséo, a do apoio social no ambiente de trabalho, foi acrescentada ao
modelo por Johnson, em 1988, e definida por seus autores como os niveis de interacédo
social, existentes no trabalho, tanto com os colegas quanto com os chefes.? Sua
auséncia também pode gerar consequéncias negativas a saude.

Estudos j& vem sendo conduzidos a partir da perspectiva proposta nesse modelo,
abordando diversas repercussdes sobre a saude: doencas cardiovasculares,
hipertenséo arterial, distirbios psiquicos, depresséo, aborto, doencas osteomusculares,
dentre outros. Os achados da maior parte desses estudos sustentam 0sS pressupostos
do modelo.’*'*** OQutro conjunto de estudos vem abordando a associacdo entre
demanda-controle e satide mental em diferentes grupos ocupacionais.®*’

O presente trabalho tem como objetivo verificar a prevaléncia de transtornos mentais
comuns (TMC), estresse no trabalho e identificar possiveis fatores associados ao TMC
em funcionéarios técnico-administrativos e docentes da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS).

Metodologia

Foi realizado um estudo transversal na comunidade universitaria da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), no segundo semestre de 2010. A amostra, de
conveniéncia, foi calculada por segmento: funcionarios técnico-administrativos e
docentes, com base em universo finito, pelo Centro de Estudos e Pesquisas em
Administragdo (CEPA/UFRGS). O n° de elementos disponibilizado pela Reitoria em
2010 para fins de calculo amostral foi: 2596 técnico- administrativos e 2306 docentes.
Utilizou-se um nivel de confianca de 95% com erro amostral de 5%. A coleta dos dados
foi controlada proporcionalmente nos trés Campus da Universidade: Saude, Centro e
do Vale. Os questionarios eram entregues para a secretaria da Unidade fazer a
distribuicdo do instrumento de forma aleatdria para os técnicos e docentes.
Participaram da coleta de dados 400 individuos de cada categoria (n= 800) que
responderam a um questionario autopreenchivel baseado em parte em um
instrumento, o Behavioral Risk Factor Surveillance System Questionnaire do Centers
for Disease Control and Prevention- CDC, EUA.
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Foram coletadas informagBes de caracteristicas demograficas e socioecondémicas,
consumo de tabaco e alcool, presenca de transtorno mental comum, depresséo e
estresse no trabalho.

Para investigar transtornos mentais comuns (TMC), o General Health Questionnaire
(GHQ), proposto por Goldberg, foi utilizado como método de rastreamento de
transtornos psiquicos devido a sua eficacia em identificar a ocorréncia de transtornos
mentais comuns. Nao tem a intencdo de detectar doencgas psiquiatricas graves e nem
diagnosticar doencas mentais.'®* E um instrumento de rastreamento para estudos de
base populacional, autoaplicavel, curto e facil de responder.’®?° As diferentes versées
tém sido amplamente traduzidas e utilizadas em estudos de validagao, inclusive no
Brasil, com sensibilidade de 82% e especificidade de 71,8%, para um escore igual ou
maior que 4 no GHQ-12. Isto significa que o individuo que obtiver este escore sera
considerado positivo, ou seja, alterado em relacédo a sua funcdo psiquica habitual, com
sintoma de transtorno psiquico.?* Nosso estudo utilizou a versdo com 12 questdes. Em
termos de sensibilidade e especificidade o GHQ-12 é comparavel com as versdes mais
longas.?? As respostas do instrumento s&o fornecidas numa escala sequencial de 4
niveis de gravidade, indo de "melhor do que de costume" a "muito menos do que de
costume” e pontuadas numa escala tipo Likert (0-1-2-3).

Escalas reduzidas tem sido utilizadas para uso em diferentes contextos clinicos,
facilitando a aplicabilidade. Para investigar a possibilidade de depressao, foi utilizado o
Questionario sobre a Saude do Paciente-2 (QP-2), uma escala reduzida, com apenas
duas perguntas, validada para o rastreamento de depressdo. Os entrevistados
responderam as seguintes questdes: "Considerando as 2 Ultimas semanas, vocé se
sentiu para baixo, deprimido ou sem esperanca?" e "Nas 2 Ultimas semanas vocé teve
pouco interesse ou prazer em fazer suas coisas?" As respostas do instrumento sao
fornecidas numa escala sequencial de 4 niveis de gravidade: ndo (0), varios dias (1),
mais da metade (2) quase todos os dias (3). O instrumento apresenta sensibilidade de
83% e especificidade de 92% para um escore maior ou igual a 3.2

Para rastreamento de abuso ou dependéncia de alcool, o questionario CAGE, acrénimo
referente as quatro perguntas- Cut down, Annoyed, Guilty e Eye-opener- € utilizado
com um ponto de corte de duas respostas afirmativas. Sua sensibilidade varia de 43%
a 100% e a especificidade, de 68% a 96%, conforme a literatura.?*?> No Brasil, foi
validado por Masur e Monteiro, que encontraram uma sensibilidade de 88% e uma
especificidade de 83%.% A praticidade do questionario CAGE, com apenas 4 questdes,
acaba levando vantagem sobre testes como o AUDIT (Alcohol Use Disorders
Identification Test) e o MAST (Michigan Alcohol Screening Test), com 10 e 25
perguntas, respectivamente. Além disso, apresenta desempenho proximo ao descrito
para esses instrumentos.?’ Para a avaliacdo do beber pesado episédico (binge) foi feita
a seguinte pergunta: "Considerando todos os tipos de bebida alcodlica, quantas vezes
durante os ultimos 30 dias vocé tomou 5 ou mais drinques na mesma ocasiao?
Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), uma dose ou drinque corresponde a
14 g de etanol o que equivale a uma lata de cerveja (350 mL), ou a uma taca de vinho
(140 mL) ou a uma dose de bebida destilada (35 mL).*®

Para avaliar estresse no trabalho, nosso estudo utilizou a versdo reduzida do
questionario elaborado por Karasek, desenvolvida na Suécia por Téres Theorell e
contendo 17 questdes (cinco para avaliar demanda, seis para avaliar controle e seis
para apoio social).?® As respostas do instrumento para avaliar as dimensdes demanda-

134



controle variam de "frequentemente" a "nunca ou quase nunca", com pontuacgdes de 1
a 4 em cada uma das questdes (1=pouca demanda e 4=muita demanda). Os valores
obtidos nas questbes sdo somados e 0s escores de cada uma das dimensdes sao
entdo classificados em duas categorias, através da mediana (ponto de corte 14 para
"demanda" e 19 para "controle"). Baseado na combinag¢do de baixa/alta demanda e
baixo/alto controle, os individuos foram alocados nas quatro categorias de trabalho
(baixa exigéncia, ativo, passivo e alta exigéncia). Procedeu-se da mesma forma para a
classificacdo do "apoio social* (mediana 21), também com pontuacdes variando de 1 a
4. Porém, as respostas do instrumento variam de "concordo totalmente" a "discordo
totalmente" (1= "baixo apoio social" e 4= "alto apoio social").

As andlises estatisticas foram realizadas no programa SPSS versdo 20. Foram
estimadas as razbes de prevaléncia (RP) brutas e ajustadas e seus respectivos
intervalos de confianca(IC) de 95% utilizando modelos de regressédo de Poisson com
variancia robusta. Estudos comparando metodologias para estimar razdo de
prevaléncia (RP) em estudos transversais confirmam que o tipo de andlise escolhida
em nosso estudo é melhor alternativa que a regressao logistica. 3332

O estudo foi aprovado pelo comité de ética da UFRGS. O consentimento informado foi
obtido para cada participante do estudo.

Resultados

A tabela 1 mostra a distribuicdo das caracteristicas demograficas em funcionérios
técnico-administrativos e docentes. Quanto a faixa etéria, 67,4% dos técnicos e 78,7%
dos docentes tém 40 anos de idade ou mais, sendo que 42,8% dos docentes tém 50
anos ou mais. Quanto ao estado civi,b a maioria dos funcionarios técnico-
administrativos e docentes sédo casados (54,5% e 69,2%, respectivamente). Em relacao
a renda familiar mensal, evidenciou-se que 72,2% dos técnico-administrativos estdo na
faixa de renda de até 12 salarios minimos, enquanto 50,3% dos docentes se encontram
na faixa de 21 salarios minimos ou mais.

Tabela 1. Caracteristicas Sociodemograficas da Amostra
Técnico-administrativos Docentes Total
Faixa etaria n Y n Yo n Yo
= = 40 anos 125 32,6 83 21,3 208 286.9
= 40 a 49 anos 156 40,6 140 35,9 296 38,2
= = S0 anos 103 28.8 167 428 270 34,9
Total 384 100.0 390 100,0 774 100.0
Sexo
= masculino 16S <1.2 214 53,5 379 47,4
= feminino 234 58,6 186 48,5 420 52,6
Total 399 100.,0 400 100,0 799 100.0
Escolaridade
= ensino fundamentalVmédio 139 35,1 - - 139 17,6
= graduacdo 176 44 4 28 = 204 25,8
= pos-graduacdo 81 20.5 367 S2.9 448 56,6
Total 396 100,0 395 100,0 791 100,0
Estado civil
= casado 208 sS4 5 270 69 2 a7s 61,9
= solteiro 112 28.3 S5 14,1 167 21,6
= divorciadof/separado SO 13,1 2 15,9 112 145
= wviGvo 12 3.1 3 0.8 15 1.9
Total 382 100,0 390 100.,0 772 100,0
Renda familiar
= = 7 salarios minimos | 29,0 3 2.0 Sa 16,5
= 7 a 12 salarios minimos 76 232 28 18,5 102 31.8
= 13 a 20 salarics minimos 27 15,3 sa 29,1 71 o F S
= 21 salarios minimos ou mais 22 12,5 76 S0,3 S8 30,0
Total 176 100,0 151 100.,0 327 100,0

FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)
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A prevaléncia de transtornos mentais comuns em nossa amostra foi de 8,7%, sendo
10,3% dos técnico-administrativos e 7,2% dos docentes. Quanto ao rastreamento de
depressao, identificamos prevaléncia total de 20,4%, sendo nos técnico-administrativos
24,9% e nos docentes 16%, conforme tabela 2. Entre os técnico-administrativos com
rastreamento positivo para depresséo 64 (66,7%) eram do sexo feminino e 32 (33,3%)
do sexo masculino (p 0,072). Nao foi verificada diferenca no grupo dos docentes, dos
quais 34 (54%) e 29 (46%), respectivamente, eram do sexo masculino e feminino (p
0,978). Nao encontramos associacdo entre rastreamento positivo para depresséo e
escolaridade, renda ou estado civil.

Tabela 2. Transtorno Mental Comum (TMC) e Rastreamento de Depressdo em Técnico-administrativos e Docentes
Teécnico-administrativos Docentes Total
Transtorno mental comum (TMC) n % n % n %
* ausente 341 89,7 363 92,8 704 91,3
s presente 39 10,3 28 7.2 67 8,7
Total 380 100,0 391 100,0 771 100,0
Rastreamento de depresséo
* negativo 289 75,1 331 84,0 820 796
* positive 96 2458 63 16,0 159 20,4
Total 385 100,0 394 100,0 779 100,0

FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

Nas duas situacdes descritas, as menores prevaléncias foram encontradas no grupo
dos docentes.

Tabagismo foi encontrado em 8,4% da amostra estudada. Nos técnico-administrativos
a prevaléncia foi 11,8% e nos docentes 5,1%. Foi encontrada associacdo negativa
entre tabagismo e escolaridade. Naqueles individuos que relataram ter ensino médio/
fundamental, a razdo de prevaléncia foi de 2,51 (IC 95% 1,43- 4,42; p=0,001) e nos
gue tinham graduacao a razédo de prevaléncias foi de 1,84 (IC 95% 1,05-3,20; p=0,031)
comparados com quem relatou ter pés-graduacdo. Quanto ao consumo de alcool
(tabela 3), o teste CAGE foi positivo em 7,2% dos funcionéarios técnico-administrativos
e 5,6% dos docentes. Cerca de 3,7% dos entrevistados relataram ja ter tido problemas
relacionados ao alcool (5,4% dos técnicos e 2,1% dos docentes).

Entre os 56 fumantes que responderam as questdes referentes ao alcool, 22 (39,3%)
relataram beber pesado episddico, enquanto 103 (15,7%) dos ndo fumantes relataram
a mesma condicdo. A razdo de prevaléncia bruta foi de 3,04 (IC 95% 1,84-5,02;
p=0,000). Quando ajustado para escolaridade, o resultado da razdo de prevaléncia foi
2,98 (IC 95% 1,81-4,88; p=0,000). Entre os fumantes que apresentaram teste CAGE
positivo, a razdo de prevaléncia foi de 2,61 (IC 95% 1,26-5,38; p=0,010). Com ajuste
para escolaridade o resultado foi igual a 2,39 (IC 95% 1,21-4,73; p=0.012).
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Tabela 3. Prevaléncia de Uso de Alcool
Técnico-administrativos Docentes Total
Beber pesado episddico * n Yo n % n Y%
= ndo 289 80,5 314 842 603 824
+ sim 70 19,5 ss 15,8 129 17,6
Totais 359 100,0 373 100,0 732 100,0
Quantas vezes ?
« até 3 vezes 41 62,1 38 68,7 79 64,2
= mais que 3 vezes 25 37,9 18 33,3 44 35,8
Totais 66 100,0 57 100,0 123 100,0
Ja teve problemas
relacionados ao alcool ?
* ndo 280 948 327 97,9 607 96,3
* sim 16 54 7 21 23 3,7
Totais 296 100,0 334 100,0 630 100,0
Teste CAGE
* negativo 245 928 303 S44 549 93,7
* positivo 19 7.2 18 56 37 6,3
Totais 265 100,0 321 100,0 586 100,0

* Nos Gltimes 30 dias, tomou S ou mais dringues na mesma ocasido.
FONTE: Prcgrama Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

Em relacdo ao estresse no trabalho (tabela 4), 44,8% da nossa amostra foi
categorizada no grupo "passivo", correspondendo a 57,4% dos técnico-administrativos
e 32,9% dos docentes. O segundo grupo mais prevalente foi o de "alta exigéncia",
sendo 29,8% dos funcionarios técnico-administrativos e 31,3% dos docentes. Os
grupos "ativo" (12%) e "baixa exigéncia" (12,6%) apresentaram prevaléncias similares.
Os técnicos apresentaram prevaléncias de grupo "ativo" e "baixa exigéncia" de 5,7% e
7,1%, respectivamente, enquanto os docentes apresentaram resultados de 18,1% e
17,8% para as mesmas categorias de estresse.

Referente aos resultados de apoio social, 386 dos entrevistados, ou seja, 52,4% da
amostra ,foi classificada como tendo "baixo apoio social", sendo 48,5% (175) dos
funcionarios técnico-administrativos e 56,3% (211) dos docentes.

Tabela 4. Estresse Ocupacional entre Técnico-Administrativos e Docentes
Técnico-administrativos Docentes Total
n Yo n Yo n Yo

Baixa exigéncia 25 71 66 17,8 91 12,6
Ativo 20 57 87 18,1 87 12,0
Passivo 202 57,4 122 329 324 448
Alta exigéncia 105 29,8 116 31,3 221 30,6
Total 352 100,0 371 100,0 723 100,0

FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)
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Em relagdo aos fatores associados a transtornos mentais comuns em funcionarios
técnico-administrativos e docentes, na andlise bivariada (tabela 5), foi encontrada
associacao entre transtornos mentais comuns e alta exigéncia no trabalho (RP de 2,23;
IC 95% 1,39-3,55; p=0,001), apoio social (RP de 7,11; IC 95% 3,28-15,4; p=0,000),
rastreamento de depresséo positivo (RP de 25,15; IC 95% 12,74-49,6; p=0,000), teste
CAGE positivo (RP de 2,38; IC 95% 1,14-4,89; p=0,020) e renda familiar mensal menor
do que sete salarios minimos (RP de 2,17; IC 95% 1,07-4,69; p=0,048).

Tabela 5 Fatores Associados a Transtornos Mentais Comuns (ITWMC) em

Tecnico-administrativos e Docentes - Analise Bivariada

Prevaléncia de TMC RF bruta {(IC 959%) wvalorde p

Estresse no trabalho n %%
= =lt= exizsEnci= 31 12 =2 223 (1,39 - 3,55) 0.001
= demais categorias 32 6.5 1.00
Apoio social
= baixo ss 14,7 7,11 (3,28 - 15,4) 0,000
= alic 7 2.1 1.00
Rastreamento de depressao
= positivo S8 37.2 Z2S.1S (12,72 - 29 52 C.000
= negative S 1,5 1.00
Teste CAGE
= positivo 7 18.© 2.36 (1,14 - 24 89) 0.020
= negative a2 8.0 1,00
Tabagismo
= =im =3 12,5 427 (0,73 -2.85 0.269
= nac S8 8.5 o0
Sexo
= feminino <0 9.9 1.22 (0.22-2.1= 0.217
= masculino 27 7.4 1.0
Esccolaridade
= enszinoc fundamentai/médio 10 7.8 0.92 (0,47 - 1.79
= =r=du=c3So 20 10.1 1,19 (0,71 - 1,99 G, 730
= pés-graduaciac 37 s 1,00
Renda familiar mensal
= <=7 SM 12 228 2.17 (1,07 - 469
= 7a132sSM 12 11.9 1,14 (0,51 - 2,51 0,129
= =12 a2Z20SM 7 10,3 0.88 (0,35 -2.45
= >20sSM 10 10.4 1.00

FONTE: Programa Wiva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

Na analise multivariada (tabela 6), a associacao foi significativa entre transtorno mental
comum e apoio social "baixo" (RP de 5,11; IC 95% 1,58-16,52; p=0,006) e transtorno
mental comum e rastreamento de depressao positivo (RP de 13,45; IC 95% 5,55-32,61;
p=0,000).
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Tabela 6. Fatores Associados a Transtormos Mentais Comuns (TIWVIC)
em Tecnico-administrativos e Docentes - Analise Multivariada
RPF ajustadoc (IC 95%) valorde p
Estresse no trabalho
= =lt= exizsenci= 1,06 (0,64 -1,7S 0.821
= demais categorias 1,00
Apoioc social
= bsixo S.11 (1,58 - 18,52 0,008
= alic 1,00
Rastreamento de depressdoc
= positivo 13,45 (5,55 - 32.61) 0,000
= negativo 1.00
Teste CAGE
= positive 0,28 (0,51 - 1,89 0,259
= negativo 1,00
Renda familiar mensal
- <7 SM 1,36 (0,70 - 2,64)
= 7a13 sSmMm 1.01 (0.S50 - 2,02} 0.351
= =12 a 20 SM 0,72 {(0.29-1.78
= >20SM 1,00
FONTE: Prcgrama Wiva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

Discussao

A literatura tem mostrado associacdo dos TMC com variaveis sociodemograficas.
Quanto ao sexo, descrevem prevaléncia maior nas mulheres. J& com relacédo a idade,
os estudos apresentam resultados diversos.*® Quanto as condicées socioecondmicas,
escolaridade e renda, outros estudos mostraram que existe uma relagédo inversamente
proporcional entre estas variaveis e a prevaléncia de TMC. Em nossa amostra,
encontramos associagao entre TMC e renda abaixo de 7 salarios minimos, a qual ndo
se manteve apos ajuste para outras variaveis. Nao encontramos associacdo entre TMC
e idade, estado civil, escolaridade e sexo. Estudo de Coutinho e colaboradores
encontrou menor prevaléncia em individuos solteiros, quando comparados aos
casados, mas a associacao foi fraca e ndo se manteve significante quando os dados
foram ajustados segundo as categorias de escolaridade.® Revisdo sistemética que
verificou a prevaléncia dos transtornos mentais na populacdo adulta brasileira
encontrou indices que variaram entre 20% e 56%, acometendo principalmente
mulheres e trabalhadores.*® Em nosso estudo encontramos nimeros menores (8,7%).
Quando analisamos os dados por grupos, vimos que a menor prevaléncia foi nos
docentes (7,2%), em relacdo aos técnico-administrativos (10,3%). Vale lembrar que os
transtornos mentais comuns se referem a situacdo de saude de individuos que nao
preenchem critérios formais para diagnosticos de depressédo e/ou ansiedade segundo
as classificacdes do DSM-IV e CID-10, mas que apresentam sintomas que trazem
incapacidade funcional comparavel com quadros crénicos estabelecidos, ou até pior, o
gue torna esperada a associacdo positiva entre os instrumentos de rastreamento de
saude mental utilizados na nossa pesquisa.

Quanto a depressdo, 0os numeros encontrados foram mais expressivos do que na
investigagdo de transtornos mentais comuns, ou seja, 20,4% da nossa amostra tiveram
rastreamento positivo. Mais uma vez, repetiu-se a menor prevaléncia entre os docentes
(16%), em relagdo aos técnicos (24,9%). Estudos mostram que o0s transtornos
depressivos, em estudos de base populacional, atingem prevaléncia de 10% e
incidéncia de 2% na populacdo. Estudos apontam que uma a cada 20 pessoas €
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atingida por um episédio depressivo durante o curso da vida, e em cada 50 casos
diagnosticados, um necessita de internacdo, sendo que 15% dos deprimidos graves
cometem suicidio.?* Os fatores associados aos transtornos depressivos comumente
encontrados sdo sexo feminino, baixa renda e escolaridade, pessoas separadas,
villvas ou que vivem sozinhas, falta de suporte social e estresse cronico.**® Em nosso
estudo, 66,7% dos técnicos que apresentaram rastreamento positivo para depressao
séo do sexo feminino e 54% dos docentes s&do do sexo masculino. Nao foi encontrada
associacdo entre rastreamento de depressdo positivo e renda, estado civil ou
escolaridade.

A associagao negativa entre tabagismo e anos de estudo, o que também foi encontrado
na analise dos nossos dados, sugere que a escolaridade proporciona maior acesso ao
conhecimento sobre os maleficios do cigarro. Também pode indicar a dificuldade de
acessibilidade a servicos de saude ou uso especifico do cigarro como fator de alivio
para situacfes de estresse ou ainda como caracteristica vinculada a status social no
grupo de menor escolaridade.®” A associacdo entre tabagismo e alcoolismo tem sido
relatada em vdrias pesquisas. Souza e Barros (2008) encontraram associacdo
significativa entre a frequéncia de consumo de bebida alcodlica e tabagismo.*® Em
nosso estudo, encontramos associacdo entre tabagismo e consumo de alcool (teste
CAGE e beber pesado episodico). Soldera e Ribeiro (2008) apontaram que, em geral,
0s estudos mostraram prevaléncia mais elevada de consumo excessivo de alcool nos
estratos de baixa escolaridade.®®* Em nossa amostra, ndo encontramos associacdo
entre consumo de alcool e escolaridade.

Em revisdo sistemética e metandlise de 485 estudos foram avaliadas evidéncias que
relacionavam satisfacdo com o trabalho a bem-estar fisico e mental. Foi identificada
associacao entre baixa satisfacdo com o trabalho e problemas mentais como burnout,
autoestima, depressdo e ansiedade.”® Alguns autores sugerem que a depressdo
seguiria o burnout e que altos niveis de exigéncia psicologica, baixos niveis de
liberdade de decisdo, baixos niveis de apoio social no trabalho e estresse devido a
trabalho inadequado s&o preditores importantes de depressdo subsequente.** Nao tem
sido realizados estudos gque avaliem a associacdo de transtornos ansiosos especificos
e burnout. Adicionalmente, Karasek também prevé que os trabalhos de alta exigéncia
sdo geradores de riscos psicolégicos e de adoecimento psiquico, com indicacao de
reacbes adversas como fadiga, ansiedade, depressdo e doencas fisicas.” Nossa
investigacdo encontrou associacao positiva entre estresse no trabalho (alta exigéncia)
e transtorno mental comum, na analise bivariada, quando analisados em conjunto e
separadamente, conforme a categoria profissional. Tal associacdo ndo permaneceu
estatisticamente significativa apds controle para as outras varidveis que foram
significantes na andlise bivariada. E importante destacar que a maioria dos funcionarios
técnico-administrativos e docentes se enquadraram na dimensao "passivo", 0 que
confere, conforme a literatura, risco de desmotivacdo e perda de habilidades
intelectuais. Porém, ndo foram obtidas informacgdes sobre a ocupacao especifica dos
funcionéarios técnico-administrativos, o que limita nossas conclusdes, ja que outras
variaveis nao avaliadas podem ter contribuido para o desfecho estudado. Vale
destacar, que o grupo docente apresentou prevaléncias semelhantes nas dimensfes
"passivo” e "alta exigéncia", devendo receber um olhar diferenciado da instituic&o.

Poucas pesquisas tém explorado a influéncia da percepcao dos individuos acerca da
existéncia e disponibilidade do apoio social e da qualidade do relacionamento

140



interpessoal com a chefia e com os colegas e problemas de saude. Um dos primeiros
estudos a investigar a associacdo entre apoio social e saude no trabalhador foi
desenvolvido na Suécia, e se verificou que aqueles trabalhadores com baixo apoio
social no local de trabalho tiveram efeitos cardiovasculares negativos.*? Outro estudo
realizado para investigar estresse no trabalho e apoio social combinados e
separadamente, sugeriu que ocupacOes caracterizadas por baixo controle e alta
exigéncia, ou baixo apoio social no trabalho, podem estar associadas com aumento do
risco de infarto do miocéardio. ** A escassez de apoio organizacional também mostrou,
em outra pesquisa, que mulheres gravidas sob elevada carga horéaria de trabalho e
baixo apoio social no ambiente ocupacional, estavam sob risco elevado de aborto
espontaneo.** Outros dois estudos realizados corroboraram a influéncia negativa do
baixo apoio sobre a saude do trabalhador.***® O primeiro deles mostrou que o apoio
reduzido caracterizado por poucas participacdo, colaboracdo e valorizagéo do trabalho
pelos supervisores, pode aumentar a exaustdo emocional dos trabalhadores. O
segundo estudo, realizado com enfermeiras norte-americanas, sugeriu que, nesta
populacdo, o baixo apoio social no trabalho pode diminuir o desempenho, além de
possibilitar aumento no nivel de estresse nos profissionais.

Nosso estudo identificou associacdo entre baixo apoio social e transtornos mentais
comuns, que permaneceu mesmo aplOs ajuste para variaveis significantes. Porém,
devido ao delineamento transversal, fica dificil estabelecer a precedéncia temporal da
exposicao sobre o desfecho, e, assim, concluir definitivamente por uma relacéo causal
entre baixo apoio social e um maior risco de transtorno mental. Além disso, ndo foram
avaliados aspectos especificos da ocupacdo dos funcionarios técnicos, grupo mais
heterogéneo do que os docentes, tanto no que diz respeito a escolaridade quanto as
atividades desenvolvidas no ambiente de trabalho. Tal limitagdo ndo nos permite fazer
inferéncias quanto a relacao causal entre estresse ocupacional e transtornos mentais
comuns, ja que outras variaveis do processo de trabalho poderiam interferir nos
resultados.

Verificadas as prevaléncias de estresse no trabalho e transtornos mentais comuns na
comunidade universitaria, fica claro que estes sao problemas relevantes e que
necessitam de uma abordagem institucional. Muitas das fracas associacdes
encontradas em nossas analises, e até mesmo associacdes nao identificadas, podem
ser atribuidas a limitacdo do poder estatistico e medidas que nédo foram abordadas no
instrumento utilizado, que tinha como objetivo primordial identificar as situacfes de
risco da comunidade para, posteriormente, serem abordadas de forma mais especifica.
O aumento no tamanho da amostra e a inclusdo de variaveis relacionadas a ocupacéao
sdo algumas das alternativas que devem ser utilizadas nas medidas do préximo
levantamento.

Contudo, enquanto mais pesquisas precisam ser desenvolvidas para um melhor
conhecimento da influéncia de fatores associados a ocupacdo e aos transtornos
mentais, estimular o apoio social entre colegas e chefias no ambiente de trabalho
parece ser uma estratégia simples e efetiva para melhorar o estresse e a saude mental
do trabalhador.
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RESUMO

Objetivos: investigar a prevaléncia e fatores associados ao consumo de alcool, em
académicos da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Métodos:
estudo transversal realizado em Porto Alegre, RS, no segundo semestre de 2010,
com 400 académicos da UFRGS, que responderam a questionarios autopreenchiveis
com informacdes demograficas e socioecondmicas, consumo de cigarros e de alcool,
rastreamento de transtornos mentais comuns (TMC) e depressdo. Foram realizadas
analises univariadas, bivariadas e estimadas as razdes de prevaléncia (RP) brutas e
ajustadas e seus respectivos intervalos de confian¢a (IC) de 95% utilizando modelos
de regressdao de Poisson com variancia robusta. Resultados: tabagismo atual foi
relatado por 15,9% dos académicos. Quanto ao uso de alcool, 56,3% dos académicos
responderam positivamente a questdo de beber pesado episédico e destes, 50,5%
relataram esta pratica mais de 3 vezes nos ultimos 30 dias. O teste CAGE foi positivo
em 9,7% e 4,2% relatou ja ter tido problemas relacionados ao alcool. No rastreamento
de transtornos mentais comuns (TMC) e depressao, verificamos a prevaléncia de
15,5% e 35,7%, respectivamente. Na andlise multivariada, verificamos associacdo
entre beber pesado episédico e tabagismo (RP=1,56; IC 95% 1,33-1,83; p 0,000),
teste CAGE positivo (RP=1,38; IC 95% 1,14-1,68; p 0,001) e sexo masculino
(RP=1,27; IC 95% 1,05-1,53); p 0,010). Conclusdes: o conhecimento da prevaléncia
e das principais variaveis associadas nos ddo uma base para dimensionar o
problema, planejar e implementar agbes que objetivem a reducdo do consumo
abusivo e da dependéncia. O meio académico possibilita diversas mudancas para os
estudantes, como novas possibilidades de socializagdo e até mesmo novos
comportamentos. As universidades, como centros geradores de conhecimento e
formacdo, desempenham papel fundamental na identificagdo e intervengdo de
agravos a saude. Promocdo de saude e acdes preventivas que resultem numa
mudanca nos padrdes de uso de tabaco, alcool e outras substancias entre
universitarios, funcionarios e docentes podem se disseminar e trazer beneficios para
toda a sociedade, ndo apenas para a comunidade universitaria.

Palavras-chave: consumo de alcool, universitarios, transtornos mentais

ABSTRACT

Objectives: to examine the prevalence and factors related to alcohol consumption on
the academic population of Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).
Methods: cross-sectional study taken place in Porto Alegre, in the second semester of
2010, with 400 academics of UFRGS who have filled a self-administered questionnaire
with demographic and socioeconomic characteristics, smoking and alcohol use and
screening for depression and common mental disorders (CMD). Univariate and
bivariate analysis were used and associations between variables were expressed as
crude and adjusted prevalence ratios and their respective 95% confidence intervals
(CI) using Poisson regression models with robust variance. Results: Current smoking
was reported by 15.9% of the students. As for alcohol, 56.3% of the students
responded positively to the question of heavy episodic drinking and of which, 50.5%
reported this practice more than 3 times in the last 30 days. The CAGE test was
positive in 9.7% and 4.2% have already reported having alcohol problems. In tracking
of common mental disorders (CMD) and depression, it was found the prevalence of

147



15.5% and 35.7%, respectively. In multivariate analysis, we found an association
between heavy episodic drinking and smoking (PR = 1.56, 95% CI 1.33 to 1.83, p
0.000), CAGE positive (PR = 1.38, 95% CI 1.14 -1.68, p 0.001) and male sex (PR =
1.27, 95% CI 1.05 to 1.53), p 0.010).Conclusions: the comprehension of prevalence
and main associated variables offers a significant base to measuring, planning and
implementing actions that will aim the reduction of abusive alcohol consumption and
dependence. The academic environment provokes several changes for the students,
such as new possibilities of socialization and even new behaviors. The universities, as
centers of knowledge and improvement, play a key role in the identification and
intervention of risks and factors that may cause health damage. Health promotion and
preventive actions that could result in a change of the patterns of tobacco, alcohol and
the consumption of other substances among academics, staff and professors should
be disseminated and bring benefits to the society as a whole, not just the community
within the university.

INTRODUGCAO

O abuso e a dependéncia de alcool, assim como as consequéncias a saude deles
decorrentes, sao importantes problemas de saude publica. O alcool € o responsavel
por 60 tipos de doencas e agravos a saude e € um dos fatores conhecidos em pelo
menos outras 200 enfermidades.! Cerca de 2,5 milhdes de mortes por ano por
doencas cardiacas, hepaticas, acidentes de transito, suicidios e varios tipos de cancer
sdo atribuidos ao alcool. Estes dados correspondem a quase 4% de todas as mortes
no mundo, 0 que representa mais do que as mortes causadas por HIV/AIDS, violéncia
ou tuberculose. Globalmente, 6,2% de todas as mortes em homens séo atribuidas ao
uso de alcool, comparado com 1,1% das mortes em mulheres.? O uso nocivo do
alcool é particularmente grave em homens, sendo apontado como o principal fator de
risco para morte entre 15 e 59 anos de idade, principalmente devido a acidentes,
violéncia e doencas cardiovasculares. Pesquisa realizada nas cinco regibes
brasileiras, constatou que cerca de 52% da populacdo adulta com mais de 18 anos
consome alcool, metade com pouca frequéncia (uma a trés vezes por més) e a outra
metade (325% da populacao adulta), consome bebidas alcodlicas mais de uma vez na
semana.

As evidéncias deixam claro que as complicacdes relacionadas ao consumo de alcool
nao estdo necessariamente relacionadas ao uso crbnico. Intoxicacdes agudas, além
de trazer riscos diretos a saude, deixam os individuos mais vulneraveis a acidentes.
Os efeitos de morbimortalidade do alcool vao muito além das consequéncias para a
saude de quem bebe. Seu consumo excessivo acaba gerando custos sociais devido a
violéncia interpessoal, homicidios, comportamento sexual de risco, aumento da
incidéncia de doencas infectocontagiosas e acidentes com veiculos automotores, o
gue resulta em um aumento significativo dos Anos Potenciais de Vida Perdidos
Ajustados para Incapacidades (DALYs).* O consumo excessivo de &lcool também
estd associado a questdes sociais muito graves, como violéncia, abuso e negligéncia
infantil e absenteismo no trabalho. Desse modo, os problemas relacionados ao
consumo de alcool podem acometer individuos de todas as idades.*

O Alcool contribui para resultados devastadores, matando e causando danos

funcionais graves em pessoas jovens, o que resulta na perda de muitos anos de vida,
morte e invalidez. E a substancia mais utilizada entre esses estudantes, que
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subestimam os efeitos negativos do &lcool e, assim, se expdem mais a situacbes de
risco e prejuizos a saude. Nos Estados Unidos, estima-se que 19% dos universitarios
entre 18 e 24 anos apresentam transtornos relacionados ao consumo de alcool
(abuso ou dependéncia).’

Os principais padrées de consumo de alcool mencionados na literatura cientifica sdo
o uso moderado, o beber pesado (BP) e o beber pesado episddico (BPE).> O beber
pesado episoddico, também conhecido como binge drinking, € definido como o
consumo de cinco ou mais doses de bebidas alcodlicas em uma Unica ocasido por
homens ou quatro ou mais por mulheres.® Essa definicdo foi criada a partir de
evidéncias cientificas crescentes de que essas quantidades aumentam o risco de o
individuo apresentar problemas relacionados ao uso do alcool. E um dos mais
importantes indicadores de consequéncias agudas do alcool, particularmente causas
externas. Por sua vez, o padrdo de consumo denominado beber pesado é definido
como qualquer consumo de bebidas alcodlicas acima do considerado uso moderado,
ou seja, o consumo de até duas doses de bebida alcodlica por dia para os homens e
de até uma dose para mulheres. Resumindo, é o padrdo de uso de bebidas que
excede o uso moderado ou os padrdes de uso de alcool socialmente aceitos.*”

Pesquisadores tém defendido a utilizacdo de rastreamentos para identificar os
universitarios com potencial para desenvolver problemas relacionados ao consumo de
alcool, ou seja, bebedores de alto risco, com o objetivo de monitorar e prevenir o uso
da substancia. Esse consumo de alto risco esta associado a varias consequéncias,
sendo uma das principais causas de morbidade e mortalidade entre estudantes
universitarios. Entre os problemas mais prevalentes entre os jovens se destacam:
acidentes de transito, atos de violéncia, abuso e assédio sexual, problemas de saude,
diminuic&o de produtividade académica e problemas interpessoais.”®

Essas evidéncias tornam fundamental o conhecimento aprofundado do padrdo de
consumo de tabaco, alcool e outras drogas nas comunidades universitarias para que
sejam planejadas acdes preventivas e politicas adequadas, como respostas frente a
um problema clara relevancia.

O presente trabalho tem como objetivo investigar a prevaléncia e fatores associados
ao consumo de alcool, em académicos da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS).

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo transversal na comunidade universitaria da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), no segundo semestre de 2010. A
amostra, de conveniéncia, foi calculada com base em universo finito, pelo Centro
de Estudos e Pesquisas em Administracdo (CEPA/UFRGS). O numero de
académicos na UFRGS em 2010, de acordo com a Reitoria, era de 24587.
Utilizou-se um nivel de confianca de 95% com erro amostral de 5%. A coleta dos
dados foi controlada proporcionalmente nos trés Campus da Universidade:
Saude, Centro e do Vale. O entrevistador abordava aleatoriamente o aluno(a) no
Campus, apresentando o objetivo do estudo e convidando-o a participar da
pesquisa. Caso o aluno aceitasse, recebia as instru¢des necessarias, assinava o
termo de consentimento e preenchia 0 questionario. Apds, o material era

149



recolhido. Participaram da coleta de dados 400 académicos que responderam a
um questionario autopreenchivel baseado em parte em um instrumento, o
Behavioral Risk Factor Surveillance System Questionnaire do Centers for Disease
Control and Prevention- CDC, EUA.

Foram coletadas informacdes de caracteristicas demograficas e socioeconémicas,
consumo de cigarros e de bebidas alcodlicas, rastreamento de transtornos mentais
comuns (TMC) e depresséao, entre outros.

O General Health Questionnaire (GHQ), proposto por Goldberg, foi utilizado devido a
sua eficacia em identificar a ocorréncia de transtornos mentais comuns. E um
instrumento de rastreamento para estudos de base populacional, autoaplicivel, curto
e facil de responder. Nao tem a intencédo de detectar doencas psiquiatricas graves e
nem diagnosticar doencas mentais.” As diferentes versdes tém sido amplamente
traduzidas e utilizadas em estudos de validacéo, inclusive no Brasil, com sensibilidade
de 82% e especificidade de 71,8%, para um escore igual ou maior que 4 no GHQ-12.
Isto significa que o individuo que obtiver este escore sera considerado positivo, ou
seja, alterado em relacdo a sua funcao psiquica habitual, com sintoma de transtorno
psiquico.’® Utilizamos a versdo com 12 questdes. Em termos de sensibilidade e
especificidade 0 GHQ-12 é comparavel com as versées mais longas.*'*? As respostas
do instrumento séo fornecidas numa escala sequencial de 4 niveis de gravidade, indo
de "melhor do que de costume” a "muito menos do que de costume" e pontuadas
numa escala tipo Likert (0-1-2-3).

Para o rastreamento de depresséao, foi utilizado o Questionario sobre a Saude do
Paciente-2 (QP-2), uma escala reduzida, com apenas duas perguntas, validada para
o rastreamento de depresséo. Os entrevistados responderam as seguintes questoes:
"Considerando as 2 Ultimas semanas, vocé se sentiu para baixo, deprimido ou sem
esperanca?" e "Nas 2 Ultimas semanas vocé teve pouco interesse ou prazer em fazer
suas coisas?" As respostas do instrumento sédo fornecidas numa escala sequencial de
4 niveis de gravidade: ndo (0), varios dias (1), mais da metade (2) quase todos os
dias (3). O instrumento apresenta sensibilidade de 83% e especificidade de 92% para
um escore maior ou igual a 3.**

Para rastreamento de abuso ou dependéncia de &lcool, o questionario CAGE,
acronimo referente as quatro perguntas- Cut down, Annoyed, Guilty e Eye-opener- é
utilizado com um ponto de corte de duas respostas afirmativas. Sua sensibilidade
varia de 43% a 100% e a especificidade, de 68% a 96%, conforme a literatura.'**> No
Brasil, foi validado por Masur e Monteiro, que encontraram uma sensibilidade de 88%
e uma especificidade de 83%.® A praticidade do questionario CAGE, com apenas 4
questdes, apresenta desempenho préximo aos descritos para os testes como o
AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) e o MAST (Michigan Alcohol
Screening Test), com 10 e 25 perguntas, respectivamente. '’ Para a avaliacdo do
beber pesado episddico foi feita a seguinte pergunta: "Nos ultimos 30 dias,
considerando todos os tipos de bebida alcoodlica, quantas vezes durante os ultimos 30
dias vocé tomou 5 ou mais drinques na mesma ocasido? Segundo a Organizagéo
Mundial de Saude (OMS), uma dose o equivalente a 14 g de etanol e equivale a uma
lata de cerveja (350 mL), uma taga de vinho (140 mL) ou uma
dose de bebida destilada (35 mL).*®
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Foram realizadas andlises univariadas e bivariadas. Como medida de associagéo,
foram estimadas as razdes de prevaléncia (RP) brutas e ajustadas e seus respectivos
intervalos de confianca (IC) de 95% através da regressdo de Poisson com variancia
robusta. Para a analise multivariada, foram selecionadas as variaveis associadas
tanto a exposicdo quanto ao desfecho que mostraram significancia estatistica (p <
0,10) nas associacbes. Apos, foram mantidas no modelo as varidveis que
apresentavam associacao estatisticamente significativa com o desfecho (p< 0,05). As
analises estatisticas foram realizadas no programa SPSS verséao 20.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética da UFRGS. O consentimento informado foi
obtido para cada participante do estudo.

RESULTADOS

A tabela 1 mostra a distribuicdo das caracteristicas demograficas nos académicos.
Quanto a faixa etaria, 23,3% tém menos de 20 anos de idade e 71,8% tém entre 20 e
29 anos de idade. Quanto ao sexo, 51,5% sdo homens e 48,5% mulheres. A maioria
dos entrevistados relataram ser solteiros (88,5%). Em relacao a renda familiar mensal,
evidenciou-se que 68,2% dos académicos estdo na faixa de renda de até 12 salarios
minimos, enquanto 22,1% relataram renda familiar mensal de 21 salarios minimos ou
mais.

Tabela 1. Caracteristicas Sociodemograficas dos Académicos

Académicos

Faixa etaria n %

= =20 anos 91 23,3

= 20 a 29 ancs 280 71,8

= 30 a 39 anos 1S 3.8

= 40 a 49 ancs 3 0.8

= = S0 anos 1 0.3
Total 390 100.0
Sexo

= masculino 20S 51,5

= feminino 193 48 S
Total 398 100.0

Escolaridade

= ensino fundamentalme<dio — -

= graduacaoc 38s 96,3
= pos-graduacao 1S 2.8
Total 400 100,00

Estado civil

= casado 26 8.8

= solieiroc 252 88.5

= divorciado/separado = 1.4

= wiGwvo 1 0.3

= ocutro 3 1,0
Total 296 100.,0

Renda familiar

= = 7 salarics minimos s2 <0.3
= 7 a 12 salarios minimos =2 27.9
= 12 a 20 salarios minimos 15 S.7
= 21 salarios minimcos cu mais 2= 221
Total 154 100.,0

FONTE: Programa WViva Mais (DAS - PROGESP UFRGS)
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Quanto ao tabagismo, 15,9% (62) dos entrevistados relatou fumar atualmente,
enquanto 21% (81) confirmou ja ter fumado pelo menos 100 cigarros ao longo da
vida. Entre os fumantes, 86,3% relataram beber pesado episoédico nos ultimos 30
dias.

Em relacdo ao uso de bebidas alcodlicas, conforme a tabela 2, 56,3% dos
académicos responderam positivamente a questdo de beber pesado episodico e
destes, 50,5% relataram esta pratica mais de 3 vezes nos ultimos 30 dias. Quanto a
faixa de idade dos académicos que relataram beber pesado episodico, 68 (37,4%)
tinham entre 17 e 20 anos de idade, 96 (52,7%) tinham entre 21 e 25 anos de idade e
18 (9,9%) tinham 26 anos de idade ou mais. Entre os entrevistados, 4,2% relatou ja
ter tido problemas relacionados ao alcool e o teste CAGE foi positivo em 9,7%.

Tabela 2. Prevaléncia de Uso de Alcool em académicos

Académicos

Beber pesado episodico n Yo

= ndoc 148 437
= =im 188 S6,3
Total 334 100,0

Se sim. quantas vezes ?

= até 3 vezes S0 49 S
= mais que 3 vezes S92 50,5
Total 182 100,0

Ja teve problemas
relacionados aoc alcool ?

= nioc 3861 95,8

= =im 16 42
Total 377 100,0

Teste CAGE

= negativo 334 80,3

= positivo 36 9,7
Total 370 100,0

* No= Glitimos 20 dias, tomou S ocu mais dringues na mesma occasido.
FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

No rastreamento de transtornos mentais comuns (TMC) verificamos a prevaléncia de
15,5%(60) entre os académicos. Em relagdo ao rastreamento de depressao,
encontramos prevaléncia de 35,7% (139).

Quanto ao beber pesado episédico entre académicos, verificamos, na andlise
bivariada, associagdo com tabagismo, rastreamento positivo para depresséo, teste
CAGE positivo e sexo masculino. Na analise multivariada, permaneceu a associacao
entre beber pesado episédico e tabagismo (RP=1,56; IC 95% 1,33-1,83; p 0,000),
teste CAGE positivo (RP=1,38; IC 95% 1,14-1,68; p 0,001) e sexo masculino
(RP=1,27; IC 95% 1,05-1,53); p 0,010), conforme tabela 3.
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Tabela 3. Fatores Associados ao Beber Pesado Episodico (BPE) em Académicos

Tabagismo

Rastreamento de depressédo
* positivo

= negativo

CAGE
* positivo

* negative

Sexo
* masculino

« femenino

Académicos que relataram BPE

RP bruta (IC 95%)

RP ajustada {IC 95%)

n % Valor de p Valor de p
44 86,3 1,70 (1,45 -2,00) 1,56 (1,33-1,83)
140 50,5 1,00 1,00

0,000 0,000
81 63,8 1,24 {1,03-1,50) 1,14 (0,85-1.37)
101 51,3 1,00 1,00

0,024 0,137
26 89,7 1,58 (1,34-1,85) 1,38 (1,14 -1,68)
158 56,6 1,00 1,00

0,000 0,001
105 63,3 1,26 (1,04-1,53) 1,27 (1,05-1,53)
83 50,0 1,00 1,00

0,016 0,010

FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

Foram investigados os fatores associados a alta prevaléncia de rastreamento positivo
para depressdo na nossa amostra de académicos (35,7%), conforme tabela 4. Na
andlise bivariada, foi encontrada associacdo entre rastreamento positivo para
depresséao e teste CAGE positivo, beber pesado episodico, transtorno mental comum
e sexo feminino. Apés ajuste para as varidveis estatisticamente significativas,
permaneceu a associacdo entre rastreamento positivo para depressdo e beber
pesado episodico (RP=1,31; IC 95% 1,01-1,69; p 0,03), transtorno mental comum
(RP= 3,28; IC 95% 2,65-4,05; p 0,000) e sexo feminino (RP+ 1,49; IC 95% 1,17-1,89;

p 0,001).

Tabela 4. Fatores Associados ao Rastreamento de Depressdo Positivo (RD +) em Académicos

Teste Cage
* positivo

= negativo

Beber pesado episodico
s sim

» néo

Transtorno mental comum
* zim

* néo

Tabagismo

Sexo
» feminine

masculine

Prevalénciade RD + RP bruta (IC 95%) | RP ajustada (IC 95%)
n % Valor de p Valor de p
18 52,9 448 (1,06-210) 0,87 (0,71-1,32)
117 35,7 1,00 1,00

0,026 0,856
81 445 1,37 (1,03-1,83) 1,31 (1,01 - 1,69)
48 324 1,00 1,00

0,020 0,038
57 95, 3,80 (3,11-482) 3,28 (285-4.05
a1 25,0 1,00 1,00

0,000 0,000
23 37,7 1,04 (0,72-1.48)
115 35,9 1,00 -

0,780
79 418 1,36 (1,04-1,78) 1,48 (1,17 -1,88)
60 30,5 1.00 1,00

0.024 0,001

FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)
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DISCUSSAO

Nossa amostra foi constituida por uma populacdo bastante jovem, onde quase um
quarto dos entrevistados relatou ter menos de 20 anos de idade. Sessenta por cento
dos académicos tabagistas e 52,7% daqueles que relataram beber pesado episédico
tinham entre 21 e 25 anos.

Comparando dados dos dois inquéritos da UFRGS, realizados em 2005 e 2010,
identificamos que a prevaléncia de tabagismo em académicos variou de 10% para
15,9%. Em levantamento feito com universitarios brasileiros, no ano de 2010, o "uso
na vida" de produtos de tabaco foi relatado por 46,7% dos universitarios
respondentes, enquanto que o "uso nos ultimos 30 dias" foi relatado por 21,6% deles.
Os universitarios da Regido Sul do pais foram os que referiram maiores prevaléncias
de uso do alcool em qualguer uma das medidas avaliadas (na vida, nos ultimos 12
meses e nos Ultimos 30 dias).*

Em relagcdo ao beber pesado episddico, o aumento foi ainda mais expressivo,
variando de 28% para 56,3%, ou seja, 0 dobro em um periodo de 5 anos. O padréao
beber pesado episddico indica que estes académicos frequentemente estdo mais
expostos a acidentes de transito, intoxicacdo, violéncia sexual, sexo desprotegido,
problemas de aprendizado e comportamento, além de problemas legais. Outra
consequéncia do uso frequente de alcool € o aumento do risco de dependéncia.
Estudos tém demonstrado que o uso de alcool, tabaco e outras drogas € mais
frequente pelos universitarios que pela populacéo geral brasileira.*®?° Na amostra de
académicos da UFRGS, encontramos associacao entre beber pesado episédico e
tabagismo (RP=1,56; IC 95% 1,33-1,83; p 0,000), teste CAGE positivo (RP=1,38; IC
95% 1,14-1,68; p 0,001) e sexo masculino (RP=1,27; IC 95% 1,05-1,53); p 0,010). Por
outro lado, embora os universitarios facam mais uso abusivo de alcool, a dependéncia
€ maior na populacao geral, especialmente para a faixa etaria de 18 a 24 anos. No
rastreamento de abuso ou dependéncia de alcool em nossa amostra, o teste CAGE
foi positivo em 9,7% dos académicos, numero superior as encontrados em
funcionarios técnico-administrativos e docentes da UFRGS (7,2% e 5,6%,
respectivamente). Nos académicos, foi encontrada associacao entre beber pesado
episodico (caracteristico das intoxicacfes agudas) e CAGE positivo (sugestivo de
abuso/dependéncia).

Levantamentos domiciliares sobre o uso de drogas psicotropicas no Brasil, realizados
em 2001 e 2005, apontaram aumento de consumo de bebidas alcodlicas pela
populacdo brasileira.?® A comparacéo das pesquisas permitiu observar uma tendéncia
a um agravamento nos indicadores de uso de alcool, mostrando que a prevaléncia de
dependéncia de alcool na populacdo geral variou de 11,2% (17,1% entre homens)
para 12,3% (19,5% entre homens). A comparacdo também indicou aumento do
consumo de alcool em faixas etarias mais precoces. O mesmo estudo verificou que
problemas relacionados ao consumo de alcool foram relatados por 5,7% e 12% dos
entrevistados nas faixas etarias entre 12 e 17 anos e entre 18 e 24 anos,
respectivamente. Além disso, 0 uso na vida de alcool foi relatado por 54,3% dos
adolescentes de 12-17 anos e por 78,6% dos jovens de 18 a 24 anos.”® Em nosso
estudo, 4,2% dos académicos relataram ja ter tido problemas relacionados ao
consumo de alcool. Comparando com as outras categorias da propria comunidade
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universitaria da UFRGS, 5,4% dos funcionarios técnico-administrativos e 2,1% dos
docentes responderam afirmativamente a mesma questao.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), condi¢cdes socioecondmicas
desfavoraveis e baixa escolaridade resultam em aumento do risco de morte, doencas
e acidentes relacionados ao uso de &lcool, sendo mais frequentes nos homens.*?

No dados nacionais disponibilizados pelo estudo de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo por Inquérito Telefénico de 2011 , a frequéncia do consumo abusivo de
bebidas alcodlicas, nos 30 dias anteriores a pesquisa, foi de 17,0%, sendo quase trés
vezes maior em homens (26,2%) do que em mulheres (9,1%). Em ambos 0s sexos, 0
consumo abusivo de bebidas alcodlicas foi mais frequente entre os individuos mais
jovens e tendeu a aumentar com os anos de estudo.“* N&o encontramos associacao
entre consumo de alcool e renda familiar mensal dos académicos. Além disso,
estimativas sugerem que a fracdo atribuivel ao é&lcool para a carga de doencas
cronicas, como a depressao, seja de 6,0% para homens e 1,0% para as mulheres, na
regido das Américas, onde se localiza o Brasil.?” Varios estudos também tém sugerido
associacdo entre consumo excessivo de alcool e transtornos mentais comuns
(TMC).23'24’25

Quanto a depressao, estudo verificou que cerca de 5,8% dos adultos jovens
preenchiam os critérios para um diagnéstico de depressdo maior, sendo um nivel
bastante superior em relacdo ao encontrado nos outros grupos etarios.?® Outro estudo
mostrou que aproximadamente, 15,7% de jovens entre 15 a 24 anos apresentam
episédio depressivo maior ao longo da vida.?” Nossos dados verificaram
rastreamento de depresséo positivo em 35,7% dos académicos, achado bem superior
ao encontrado na literatura. Além disso, estudos mostram que a prevaléncia de
depresséo € duas a trés vezes maior nas mulheres, o que também foi encontrado em
nossos resultados.”®®  Nossos achados também sugerem associacdo entre
depressdo e transtornos mentais comuns (que poderia ser um estagio anterior a
instalacdo de episodio depressivo) e beber pesado episédico. Uma hipétese é que
beber pesado episédico pode levar ao desenvolvimento de depressédo e aumentar a
probabilidade de tornar-se um usuario regular, podendo o alcool, nestas situacdes,
exercer a funcao de automedicacao.

Estudo realizado em Pelotas, com jovens entre 18 e 24 anos, verificou uma
prevaléncia de 24,5% transtornos mentais comuns (TMC).* Estudos conduzidos em
populacdes ocidentais tém mostrado que as prevaléncias de transtornos mentais néo
psicoticos variaram de 7% a 26%, com uma média de 17% (12,5% em homens e 20%
em mulheres).® Outros estudos realizados no Brasil apresentaram prevaléncias de
TMC que variaram entre 17% e 35%.3*%® Em nosso estudo, encontramos prevaléncia
de 15,5% de TMC, 55% homens e 45% mulheres, o que contraria a literatura, que
mostra uma maior prevaléncia de TMC no sexo feminino.*** Resumindo, tivemos
prevaléncia de TMC inferior a documentada na literatura e, por outro lado, tivemos
dados referentes ao rastreamento de depressdo acima do esperado.

Uma limitacdo do nosso estudo € o seu desenho transversal, que faz com que seja
dificil estabelecer a precedéncia temporal da exposicdo sobre o desfecho, sendo
consequentemente possivel a ocorréncia de causalidade reversa.

O diagndstico e o tratamento precoces dos transtornos mentais e da dependéncia de
substancias como o tabaco e o alcool tém papel fundamental no prognéstico deste
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transtorno, tanto para 0 usuério quanto para as pessoas que o cercam, que se amplia
em uma perspectiva global de prevencdo e promocido da saude. E importante
destacar que as bebidas alcodlicas muitas vezes sdo o0 primeiro passo para outros
tipos de dependéncia, principalmente entre os mais jovens. Evidéncias mostram que
politicas e programas de prevencdo podem reduzir efetivamente os problemas
atribuidos ao uso nocivo de alcool, por exemplo.

O conhecimento da prevaléncia e das principais variaveis associadas nos dao uma
base para dimensionar o problema, planejar e implementar agdes que objetivem a
reducdo do consumo abusivo e da dependéncia. O meio académico possibilita
diversas mudancgas para os estudantes, como novas possibilidades de socializagéo e
até mesmo novos comportamentos. As universidades, como centros geradores de
conhecimento e formacdo, desempenham papel fundamental na identificacdo e
intervencdo de agravos a saude. Promocdo de saude e acdes preventivas que
resultem numa mudanca nos padrdes de uso de tabaco, alcool e outras substancias
entre universitarios, funcionarios e docentes podem se disseminar e trazer beneficios
para toda a sociedade, ndo apenas para a comunidade universitaria.
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9. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as doencas crbnicas de maior
impacto mundial quanto a morbidade e mortalidade tém em comum quatro fatores de
risco que sdo o tabaco, a alimentacdo ndo saudavel, a inatividade fisica e 0 consumo
de élcool.

Com o conhecimento atual, a prevencdo das doencas crbnicas é possivel. A¢cbes de
promocao de saude podem empoderar individuos e comunidades sobre os beneficios
de comportamentos saudaveis e a importancia do estilo de vida na reducdo de risco
das doencas cronicas.

Além disso, 0 estresse a que as pessoas sdo submetidas, no ambiente e nas relagdes
de trabalho, é considerado um dos fatores mais importantes na determinacdo de
doencas. Fatores ambientais desfavoraveis estdo associados ao surgimento e/ou
gravidade de grande parte dos transtornos mentais, o que também é passivel de

prevencdo, desde que sejam identificados.

Nesse sentido, as instituicbes universitarias sdo exemplos de comunidades
diferenciadas passiveis de abordagens quanto a promocdo de saude. As
universidades sdo centros geradores de conhecimento e formacdo e desempenham
importante papel na identificagéo e intervengéo de agravos a saude.

Nesta tese, foram apresentados os resultados do levantamento sobre fatores de risco
para doencas cronicas ndo transmissiveis na comunidade universitaria da UFRGS.
Este estudo foi desenvolvido com o intuito de identificar e orientar prioridades do
programa VIVA MAIS (DAS-PROGESP) , que, a partir da avaliacdo dos
comportamentos de risco da comunidade universitaria, visa contribuir para a
conscientizacdo e motivacao pessoal a favor de habitos de vida saudaveis.

O conhecimento da prevaléncia dos principais fatores de risco nos possibilitam
dimensionar o problema, planejar e implementar estratégias de intervencao.
Promocédo de salude e acdes preventivas que resultem em mudancas de estilo de vida
entre universitarios, funcionarios e docentes podem se disseminar e trazer beneficios
para toda a sociedade, ndo apenas para a comunidade universitaria. Na medida que os
fatores de risco encontrados sdo semelhantes aos da populacdo em geral, modelos
bem sucedidos podem ser aplicados a comunidade externa.
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10. ANEXOS

Tabelas do Artigo 1-

ANEXO 1 - TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas Sociodemograficas da Amostra

Académicos Técnico-administrativos Docentes Total
Faixa etaria n % n % n % n %
= <20 anos 91 233 - - - - 91 78
* 20 a 29 anos 280 71,8 45 11,7 8 2: 333 286
* 30 a 39 anos 15 38 80 20,8 75 19,2 170 146
* 40 a 49 anos 3 028 156 408 140 35.9 299 257
= > 50 anos 1 0.3 103 26,8 167 428 271 233
Total 390 100,0 384 100,0 390 100,0 1164 100,0
Sexo
= masculine 205 51,5 165 41,4 214 53,5 S84 438
= feminino 193 485 234 58,6 186 4585 613 512
Total 398 100,0 399 100,0 400 100,0 1197 100,0
Escolaridade
= ensino fundamental/médio - - 139 351 - - 139 11,7
+ graduacdo 385 98,3 176 44,4 28 71 589 49,5
= pos-graduacdo 15 38 81 20,5 367 929 483 38,9
Total 100,0 396 100,0 395 100,0 1191 100,0
Estado civil
= casado 26 88 208 523 270 68,0 S04 423
= solteiro 262 88,5 112 281 S5 13,9 529 44 4
= diverciado/separado < 1,4 5 12,6 62 15,6 116 97
= vilivo 1 03 12 3,0 3 0,8 16 1,3
= outro 3 1,0 16 40 7 18 26 22
Total 296 100,0 398 100,0 397 100,0 1191 100,0
Renda familiar
= <7 salarios minimos 62 40,3 51 28,0 3 2,0 116 241
= 7 a 12 salarios minimos 43 279 76 432 28 18,5 147 306
= 13 a 20 =salarios minimos 15 97 27 15,3 44 291 86 17,9
= 21 salarios minimos ou mais 34 221 22 12,5 76 50,3 132 27,4
Total 154 100,0 176 100,0 151 100,0 481 100,0
FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)
Tabela 2. Prevaléncia de Fatores de Risco Para Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis
Académicos Técnico-administrativos Docentes Total
Tabagismo n % n % n % n %
= ndo 329 241 336 882 371 949 1036 89,1
= sim 62 15,9 45 11,8 20 51 127 10,8
Total 391 100,0 381 100,0 391 100,0 1163 100,0
Excesso de peso
* n3c 285 77,9 185 536 194 58,6 664 63,7
= sim 81 221 160 45,4 137 41,4 378 36,3
Total 366 100,0 345 100,0 331 100,0 1042 100,0
Inatividade fisica
= sim 288 72,0 301 75,3 230 725 879 73,3
* ndo 112 28,0 99 247 110 275 321 2638
Total 400 100,0 400 100,0 400 100,0 1200 100,0
Hipercolesterolemia
* sim 20 5.4 82 21,4 99 253 201 17,5
= ndo 352 946 302 786 283 747 947 825
Total 372 100,0 384 100,0 392 100,0 1148 100,0

FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)
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Tabela 3. Prevaléncia de Uso de Alcool

Académicos Técnico-administrativos Docentes Total
Beber pesado episddico n % n % n % n %
(BPE)*
* ndo 146 437 289 80,5 314 842 749 70,3
+ sim 188 56,3 70 19,5 59 15,8 317 29,7
Total 334 100,0 359 100,0 373 100,0 1066 100,0
Se sim, quantas vezes ?
+ até 3 vezes S0 485 41 62,1 38 66,7 169 55,4
* mais que 3 vezes 92 50,5 25 37,9 19 333 136 446
Total 182 100,0 66 100,0 57 100,0 305 100,0
Ja teve problemas
relacionados ao alcool ?
* ndo 361 958 280 948 327 97,9 968 96,1
* sim 16 42 16 54 7 21 39 39
Total 377 100,0 296 100,0 334 100,0 1007 100,0
Teste CAGE
* negativo 334 90,3 246 92,8 303 944 883 924
* positivo 36 97 19 72 18 56 73 76
Total 370 100,0 265 100,0 321 100,0 956 100,0
* Nos (Gltimos 30 dias, tomou 5 ou mais drinques na mesma ocasido.
FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)
Tabela 4. Prevaléncia de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis - HAS e Diabetes
Académicos Técnico-administrativos Docentes Total
HAS n % n % n % n %
* sim 20 51 82 20,8 89 29 191 16,3
» ndo 370 849 312 79,2 300 771 982 83,7
Total 390 100,0 394 100,0 389 100,0 1173 100,0
Diabetes
* sim 6 16 17 45 32 85 55 48
* ndo 376 98,4 363 95,5 343 91,5 1082 95,2
Total 382 100,0 380 100,0 375 100,0 1137 100,0

* HAS - Hipertensio Arterial Sistémica
FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)
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Tabela 5. Prevaléncia de Rastreamento de Cancer
Se voce tem 50 anos de idade ou Técnico-administrativos Docentes Total
mais e ja realizou mamografia, n % n Y% n Y%
quando voce fez este exame pela
ultima vez ?
*= nuncafez 2 4.4 -, = 2 1,9
= menos de 2 anos 37 822 s3 92,0 91 88,3
= entre 2 e S anos 6 13,3 B 7.0 10 9.7
Total 45 100,0 57 100,0 103 100,0
Quando voce fez o teste de deteccdo
precoce de cancer de préstata no
sangue (PSA) pela dltima vez ? *
= nuncafez 5 11,9 7 8.9 12 9.9
= menos de 2 anos 2s 59,5 60 75,9 a8s 70,2
= entre 2 e S anos 12 28,6 12 152 24 19,8
Total 42 100,0 79 100,0 121 100,0
Considerando os ultimos 5 anos.
quais testes abaixo para diagndstico
precoce do cancer de coélon voce
realizou **
+ nenhum 31 48,4 53 41,1 84 435
= PSOF/ toque retall sigmoidoscopia ou 33 516 76 58,9 109 56,5
colonoscopia **=
Total 64 100,0 129 100,0 193 100,0
* homens com S0 anos ou mais PSOF - Pesquisa de sangue oculto nas fezes
** homens e mulhers com S0 anos cu mais
*=*=* pelo menos um destes
FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)
Tabela 6. Prevaléncia de Rastreamento de Cancer de Colo de Utero
Quando fez o teste de prevencéo Académicos Técnico-administrativos Docentes Total
do cancer de colo de (tero pela n % n % n % n %
tltima vez (Papanicolau) ? *
* nuncafez 59 343 4 20 2 e 65 121
* menos de 2 anos 96 55,8 173 86,1 151 926 420 78,4
» entre 2 e 5 anos 17 99 24 11,9 10 6,1 51 95
Total 172 100,0 201 100,0 163 100,0 536 100,0

* mulheres com menos de 65 anos
FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

Tabela 7. Fatores Associados a HAS em Técnico-administrativos e Docentes da Universidade
Amostra Prevaléncia de HAS RP bruta (IC 95%) RP ajustada (IC 95%)
n Y% n Y% Valor de p Valor de p

Excesso de peso

= n3c 373 2s 121 1.00 1.00

- sim 29s 32,5 269 (1.96-3,71) 2.28 (1.58-3,59)
0,000 0,000

Inatividade fisica

= n3o 209 28, 43 20,6 1.00

- sim 574 73.3 128 223 108 (©079-147y || = —
0,607

Teste CAGE

= nezative s4a4 s2.8 108 1.00 1.00

- positivo 37 5.2 1s 5 2,04 (1,32-3,12) 1.62 (1,06 -2.48)
0,001 0,024

Tabagismo

= n3o 693 91,2 149 21.5 1,00

- sim &s 8.6 13 20.0 0.92 (0,56 -1.54) —
0,780

Diabetes

= n3c 697 936 139 1.9 1.00 1.00

- sim 48 6,4 27 6.2 282 (211-377) 1,24 (0,78-1.95)
0,000 0,353

Dislipidemia

= n3o sas 76.9 93 15,8 1.00 1.00

= sim 177 231 77 435 2,75 (2,14 -3,53) 2,38 (1,69-3,34)
0.000 0.000

Faixa etaria

- < 40 anos 20s 27.0 21 10.2 1,00 1.00

« 40 a 49 anos 289 38,1 s2 18.0 1,75 (1,08 - 2,82) 219 (1.26-3,79)

« =50 anos 284 228 s2 348 3,40 (2,19 -5.256) 1,60 (0,91 -2,82)
0,000 0,012

FONTE: Pregrama Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

162



Tabelas do Artigo 2 -

Tabela 1. Caracteristicas Sociodemograficas da Amostra
Técnico-administrativos Docentes Total
Faixa etaria n % n % n %
= < 40 anos 125 32,6 83 213 208 26,9
* 40 a 49 anos 156 408 140 35,9 296 38,2
= =50 anos 103 268 167 423 270 349
Total 384 100,0 390 100,0 774 100,0
Sexo
* masculino 165 41,4 214 53,5 379 47 4
= feminino 234 58,6 186 48,5 420 52,6
Total 399 100,0 400 100,0 799 100,0
Escolaridade
» ensino fundamentalimédio 139 35,1 = - 138 176
= graduacédo 176 444 28 =1 204 2538
= pos-graduacdo 81 205 367 929 448 566
Total 396 100,0 395 100,0 791 100,0
Estado civil
» casado 208 545 270 692 478 61,9
= solteiro 112 29,3 55 141 167 216
= divorciado/separado 50 13,1 62 15,9 112 145
» vilivo 12 3.1 3 0,8 15 1,9
Total 382 100,0 390 100,0 772 100,0
Renda familiar
= <7 salarios minimos 51 23,0 3 20 54 16,5
= 7 a 12 salarios minimos 76 432 28 18,5 104 31,8
» 13 a 20 salarios minimos 27 15,3 44 291 71 217
= 21 =salarios minimos ou mais| 22 12,5 76 50,3 g8 30,0
Total 176 100,0 151 100,0 327 100,0

FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

Tabela 2. Transtorno Mental Comum (TMC) e Rastreamento de Depressdo em Técnico-administrativos e Docentes
Técnico-administrativos Docentes Total
Transtorno mental comum (TMC) n % n % n %
* ausente 341 89,7 363 92,3 704 91,3
» presente 39 10,3 28 72 67 8,7
Total 380 100,0 391 100,0 7 100,0
Rastreamento de depresséo
* negativo 289 75,1 331 84,0 620 7986
« positivo 9% 249 63 16,0 159 20,4
Total 385 100,0 394 100,0 779 100,0

FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)
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Tabela 3. Prevaléncia de Uso de Alcool

Técnico-administrativos Docentes Total
Beber pesado episadico * n % n % n %
« ndo 289 80,5 314 842 603 824
* =im 70 19,5 59 15,8 128 176
Totais 359 100,0 373 100,0 732 100,0
Quantas vezes ?
« até 3 vezes 41 62,1 38 66,7 79 64,2
* mais que 3 vezes 25 37,9 19 33,3 44 35,8
Totais 66 100,0 57 100,0 123 100,0
Ja teve problemas
relacionados ao alcool ?
+ ndo 280 946 327 97,9 607 96,3
« sim 16 54 7 21 23 3.7
Totais 296 100,0 334 100,0 630 100,0
Teste CAGE
* negativo 245 928 303 944 549 937
* positivo 19 7.2 18 56 37 6,3
Totais 265 100,0 321 100,0 586 100,0
* Nos Glitimos 30 dias, tomou S ou mais drinques na mesma ocasido.
FONTE: Pregrama Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)
Tabela 4. Estresse Ocupacional entre Técnico-Administrativos e Docentes
Técnico-administrativos Docentes Total
n % n % n %
Baixa exigéncia 25 126 66 17,8 a1 12,8
Ativo 20 12,0 67 18,1 87 12,0
Passivo 202 448 122 329 324 4438
Alta exigéncia 105 306 1186 31,3 221 306

FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)
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Tabela 5. Fatores Associados a Transtornos Mentais Comuns (TMC) em
Teécnico-administrativos e Docentes - Analise Bivariada

Prevalé&ncia de TMC

RP bruta {IC 95%)

Valorde p

Estresse no trabalho n Yo
= =lt= exizénci= 31 14,2
= demais categorias 32 6.5

Apoio social
= baixc 56 1

= alto 7 z21

Rastreamento de depressdo

= positivo s8 3

= negative S 1.5

Teste CAGE

= positivo 7 1

= negative 22 8.0

Tabagismo

= =im =3 12,5
= nac s8 8,5
Sexo

= femininc <40 ==
= masculino 27 7.4

Escolaridade

= ensino fundamental/médic 10 7.8
= gradusc3o 20 10,1
= poés-graduacidc 37 8,5

Renda familiar mensal

= <7 SM 12 2
= 7a12 SM 12 1
= =132 a20SM o 1
= >20sSM 10 1

2.6
1.2
0,3
0.4

7,11 (3,28-15,4)
1.00

2.28 (1,14 -4£839)

1,47 (0,73 -2,85)

1.22 (0.84-2.14)

0.82 (0,47 - 1,79}
1,18 (0,71 - 1,99}
1,00

2.17 (1,07 - £,.89)
1,14 (0,51 -2.51)
0,88 (0,35 -2.48)
1.00

0.001

C.000

0.020

0,269

c. 1239

FONTE: Programa VWiva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

Tabela 6. Fatores Asscociadoes a Transtomos Mentais Comuns (TWMC)
em Tecnico-administrativos e Docentes - Analise Multivariada

RP ajustado (IC 95%)

Valorde p

Estresse no trabalho

= =lt= exizenci= 1,068 (0,64 -1,75) 0.821
= demais categorias 1,00
Apoioc social
= bs3ixo 511 (1,58-16,52) 0,005
= alic 1,00
Rastreamento de depressédo
= positivo 13,45 (5,55-32,61) 0,000
= negative 1.00
Teste CAGE
= positivo 0,88 (0,51 - 1.89) 0.959
= negativo 1,00
Renda familiar mensal
« <7 SM 1,36 (0,70 - 2.64)
= 7a13 SM 1.01 (0.50 - 2,02} 0,351
= =13 a20SM 0,72 (0,289 -1.78)
= >20SM 1.00

FONTE: Procgrama Wiva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)
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Tabelas do Artigo 3 -

I Tabela 1. Caracteristicas Sociodemograficas dos Académicos I

Académicos

Faixa etaria n %%

- =20 anos =1 23,3

= 20 a 29 ancs 280 71,8

= 30 a 39 anos 1S 3,8

= 40 a 49 ancs 3 c.8

= = S0 anos 1 .3
Total 390 100,00
Sexo

= masculino 20S S51.5

= feminino 193 48 .S
Total 398 100,00
Escolaridade

= ensinoc fundamentalmedic - —

= graduac3do 385 96,3

= pos-graduacdo 5 2.8
Total <400 100,0
Estado civil

= casado 25 8.8

= =olteirc 252 88.5

= divorciado/separado - 1.4

= wiGwvo 1 0.3

= cutro 3 1,0
Total 296 100,00
Renda familiar

= =< 7 salaricos minimos sS2 40.3

= 7 a 12 salarios minimos a3 27,9

= 12 a 20 salarios minimos 15 S.7

= 21 salarics minimocs cu mais 22 221
Total 154 100,00

FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP UFRGS)
II Tabela 2 Prevaléncia de Uso de Alcool em académicos “
Academicos

Beber pesado episdodico n %

= nac 145 43 7
= =im 188 56.3
Total 334 100.0
Se sim. quantas vezes 7

= atée 3 wvezes S0 <9 S
= mais que 3 vez-es SZ S0.S5
Total 1382 100.,0
Ja teve problemas

relacionados aoc alcool 7

= naoc 261 Ss. .8

- =im 1S a =2
Total 377 100,00
Teste CAGE

= negativo 334 S0.3

= positivo 36 S.7
Total 370 100,00

= Nos Gitimos 20 dias, tomou S cu mais dringues na mesma ccasidaoc.
FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP UFRGS)
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Tabela 3. Fatores Associados ac Beber Pesado Episddico (BPE) em Académicos

Tabagismo

Rastreamento de depresséo
* positivo

= negative

CAGE
* positivo

* negativo

Sexo
* masculino

=« femenino

Académicos que relataram BPE

RP bruta {(IC 95%)

RP ajustada {IC 95%)

n % Valor de p Valor de p
42 86,3 1,70 (1,45-2,00) 1,56 (1,33-1,83)
140 50,5 1,00 1,00

0,000 0,000
a1 63,8 1,24 (1,03-1,50) 1,14 (0,85-1.37)
101 51,3 1,00 1,00

0,024 0,137
28 29,7 1,58 (1,34-1,85) 1,38 (1,14-1,68)
158 56,6 1,00 1,00

0,000 0,001
108 63,3 1,26 (1,04-1,53) 1,27 (1,05-1,53)
83 50,0 1,00 1,00

0,016 0,010

FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

Tabela 4. Fatores Associados ao Rastreamento de Depresséo Positivo (RD +) em Académicos

Teste Cage

* positivo

* negativo

Beber pesado episddico
* sim

+ nédo

Transtorno mental comum
* zim

* nédo

Tabagismo
* sim

» nédo

Sexo
+ feminino

« masculino

Prevalénciade RD + RP bruta (IC 95%) | RP ajustada {IC 95%)
n % Valor de p Valor de p
18 s29 448 (1,04-210) 0,97 (0,71-1,32)
17 35,7 1,00 1,00

0,026 0,856
&1 445 1,37 (1,03-1,83) 1,31 (1,01-189)
46 32,4 1,00 1,00

0,030 0,038
57 95,0 3,80 (3,11-462) 3,28 (2,65-4,05)
81 25,0 1,00 1,00

0,000 0,000
23 377 1,04 (0,73-1,49)
118 35,9 1,00 —_

0,790
79 418 1,36 (1,04-178) 1,49 (1,17-1,89)
80 30,5 1,00 1,00

0,024 0,001

FONTE: Pregrama Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)
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ANEXO 2 - FIGURAS
Figuras do Artigo 1-

o Figura1 - Prevaléncia de Fatores de Risco para Doengas Cronicas
o N&do Transmissiveis

Tabagismo Excesso de peso Inatividade fisica Hipercolesterolemia

= Académicos = Técnico-Administrativos =D

FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

Figura 2 - Prevaléncia de Fatores de Risco para Doengas Cronicas
% N&o Transmissiveis - Uso de Alcool

Ja teve problemas

Teste. CAGE'Y, relacionados ao alcool

= Académi = Técni ini ivos = Dc

* Nos Gltimos 30 dias tomou S ou mais dringuesna mesma occasidc
FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

Figura 3 - Prevaléncia de Doencgas Cronicas Ndo Transmissiveis
Y% HAS e Diabetes
25

HAS Diabetes

- i = Técnii inistrativos =D

* HAS - Hipertensdo Arterial Sistémica
FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)
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Figura 4 - Prevaléncia de Rastreamento de Cancer de Colo de Utero

PG D Mulheres com menos
de 65 anos

Académicas Técnica-administrativas Docentes

® Nunca fez “Menos de 2 anos ®Entre 2e 5anos

* Mulheres com menos de 65 anos
FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

% Figura 5 - Prevaléncia de Rastreamento de Cancer

Colo de utero™ Mama™ Préstata™

®Nunca fez “ Menos de 2 anos ®Entre 2 e 5anos

ki Mulheres com menos de 65 anos

X "
Iulheres com S0 anes ou mais

"% Homens com 50 anos ou mais

FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

Figura 6 - Prevaléncia de Rastreamento de Cancer - Colon e Reto

70

Técnico-administrativos Docentes

= Nenhum exame nos Gltimos 5 anos = Realizou exames nos Uitimos 5 anos

* Individuo com 50 anos ou mais
FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)
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Figuras do Artigo 2-

Figura1 - Transtorno Mental Comum (TMC) e Rastreamento de Depressédo

TMC Rastreamento de Depressio

= Técnico-administrativos = Docentes

FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

% Figura 2 - Prevaléncia de Uso de Alcool
o

25

Beber pesado episdédico

Ja teve problemas
(BPE) * Teste CAGE +

relacionados ao alcool

= Técnico-administrativos = Docentes

* Nos Glitimos 20 dias tomou S ou mais dringuesna mesma ocasidc
FONTE: Programa Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)

Figura 3 - Estresse ocupacional entre técnico-administrativos e docentes

70

Técnico-administrativos Docentes

= Baixa Exigéncia = Ativo - i = Ajta Exigé

FONTE: Procgrama Viva Mais (DAS - PROGESP/ UFRGS)
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ANEXO 3 - PROJETO DE PESQUISA SUBMETIDO AO COMITE DE ETICA
EM PESQUISA DA UFRGS

Titulo do projeto:

ESTUDO de INDICADORES de SAUDE na COMUNIDADE
UNIVERSITARIA da UFRGS

Autores:

Alexander Daudt (médico oncologista, coordenador do VIVA MAIS), Djanir
Brido (enfermeira), Lidia Oliveira de Souza (nutricionista), Marilia Borges
Hackmann (assistente social), Renata Schmitt (enfermeira), Thais Sarmento
(psicologa), Valéria Gularte (psiquiatra), Valentina G. da Silva (enfermeira),
Carmen Vera G. Daudt (aluna do Programa de POs-Graduacdo em
Epidemiologia), Maria Berenice Machado (professora FABICO)

Local de origem:

Programa VIVA MAIS, Departamento de Atencdo a Saude, Pro-Reitoria de
Gestao de Pessoas (DAS-PROGESP)

Local de realizagcdo: unidades da UFRGS

Introducéo

"As pessoas vivem hoje perigosamente, seja por terem poucas op¢des ou por
fazerem escolhas erradas quanto a consumo e atividades"

- Organizacdo Mundial de Saude (OMS), 2002.

Pequenas escolhas relacionadas ao estilo de vida podem fazer uma enorme
diferenca. Em conjunto estas mudancas podem levar a uma melhora
significativa da salde a toda comunidade. Cerca de cinquenta por cento da
mortalidade por doencas cronicas prevalentes no RS podem ser prevenidas
pela adocdo de um estilo de vida saudavel (1,2). Como as principais causas de
morbidade e mortalidade em nosso meio, séo relacionadas a comportamentos
de risco modificaveis, sé@o prioritarias acdes preventivas voltadas a promocao
de saude que visem o controle destas "epidemias negligenciadas" (OMS,
2003).

O programa multidisciplinar Viva Mais (DAS-PROGESP) se fundamenta no
principio da promocdo da saude individual e coletiva através da informacgéo
baseada em evidéncias segundo a OMS. Sua missdo € difundir o
conhecimento existente sobre comportamentos de risco visando a
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conscientizacdo, a motivagao e o balango “positivo” de decisbes pessoais a
favor de escolhas saudéaveis.

Objetivos
Geral

Conhecer a comunidade universitaria da UFRGS, a fim de elaborar e integrar
estratégias de promocdo de salde relacionadas aos fatores de risco de
doencas nao-transmissiveis prevalentes (como cardiovascular, respiratorias,
cancer e diabetes), no que tange aos comportamentos de risco modificaveis.

Especificos

1. Conhecer a prevaléncia dos principais indicadores ou fatores de risco a
saude (como, tabagismo, alcool e drogas, sedentarismo, dieta inadequada e
saude mental) na comunidade universitaria.

2. Definir prioridades quanto a implementacdo das acfes de promocdo de
saude.

3. Estabelecer uma linha de base para a avaliacdo da efetividade das acfes do
Programa VIVA MAIS através de estudos seriados futuros.

Material e métodos

Amostra e instrumento

Foi realizado um contrato entre a PROGESP e Centro de Estudos e Pesquisas
em Administracdo (CEPA, Escola de Administracdo da UFRGS) para definicao
da amostra e aplicacao do questionario na comunidade da UFRGS. As demais
etapas do estudo ocorrem sob a responsabilidade do VIVA MAIS
(desenvolvimento do instrumento, andlise e divulgacao de resultados, etc.)

Sera utilizado um questionario andénimo (anexo 1) sobre os principais
indicadores de saude baseado em instrumentos semelhantes aos do Ministério
da Saude do Brasil (INCA, Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de
Risco e Morbidades) e do Centro de Controle de Doencas (CDC- Behavioral
Risk Factor Surveillance System) dos Estados Unidos da América (3,4). Além
disso, serdo incluidas no questionario escalas validadas para avaliacdo de
saude mental e estresse ocupacional (5-7).

O questionéario sera aleatoriamente aplicado a 400 técnicos, 400 docentes e
400 académicos a fim de compor uma amostra representativa da comunidade
universitaria da UFRGS (total de 1200 individuos) (8,9).
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AMOSTRA PROBABILISTICA (9)

Calculo para amostras de universos de finitos elementos (menos de 100.000
casos):

N = p.q.n.Z% p=0,5
E2 (n-1)+p.q.Z? q=0,5
Z’=1,96
E=0,05
em que:

N = numero de elementos constantes na amostra;

p = probabilidade de se encontrar na populac¢édo o fenébmeno buscado;
g = probabilidade de ndo encontra-lo;

n = nimero de elementos no universos e

E = erro que se esta disposto a admitir.

Quanto aos tamanhos amostrais propostos pelo CEPA, foram estimadas
amostras para que se faca inferéncias para cada estrato (académicos, técnicos
e docentes) com uma margem de erro de no maximo 5 pontos percentuais em

cada estrato.
Procedimentos de coleta dos dados

Os dados seréo coletados dentro da universidade por entrevistadores treinados
e identificados para esse trabalho pelo CEPA. O papel do entrevistador
consiste na entrega dos questionarios (auto-preenchidos) nos setores,
previamente comunicados, e marcacdo da data de retorno para recolher os
questionarios devidamente preenchidos. Cada entrevistado recebera um
“Termo de Consentimento” para assinar autorizando a participagdo no estudo

(anexo 2).
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Processamento dos dados

Os dados coletados formardao um banco de dados em planilha de Excel que
posteriormente sera importado para o SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences). Os resultados serdo apresentados em tabelas de distribuicdo de

frequéncias absolutas e relativas.

A analise dos resultados

As variaveis quantitativas serdo analisadas pelo teste t de Student, as variaveis
categoricas pelo teste de Chi quadrado ( X2 ) e a variacdo dos efeitos de
diversas varidveis simultaneamente pela andlise de regressdo logistica
(Wassertheil-Smoller) (8). O programa estatistico utilizado serd o SPSS.

Armazenamento dos dados e questionarios

Os dados serdo armazenados em um banco de dados eletrébnico sob a
responsabilidade do Programa Viva Mais/DAS de modo permanente. Os
questionarios serdo mantidos pelo periodo de 1 ano sob a guarda do DAS e
descartados ap0s as necessarias revisoes.

Aspectos éticos

Os procedimentos do estudo foram desenvolvidos de forma a proteger a
privacidade dos individuos, garantindo a participa¢cdo anénima e voluntaria. Um
termo de consentimento informado, assinado pelo proprio individuo sera uma
exigéncia para a participacado no estudo (anexo 2).

Cronograma
O estudo segue as etapas conforme o cronograma abaixo.

Ano /| més 01 02 03 04 05 06 O7 08 09 10 11 12

2009
Planejamento do estudo X X X X

2010
Estudo piloto UFRGS X

Estudo amostra UFRGS X X
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2010
Analise dos resultados

Relatério final

2011
Divulgacédo dos dados

Orcamento

X X X X

Os custos deste estudo se restringem a execucdo do trabalho de campo
(aplicacé@o do questionario).
Assim, conforme contrato realizado, segue o orcamento elaborado pelo CEPA
(Escola de Administracgéo).

ORCAMENTO DETALHADO

VALOR

ITENS N° UNITARIO TOTAL
Coleta* 1200 4,00 4800,00
Reproducao** 11520 0,10

Passagens*** 150 2,30 345,00
Alimentacao*** 30 10,00 300,00
Digitacdo 1200 1,00 1200,00
INSS 1200,00
TOTAL 7845,00

*Coleta considerando 400 entrevistas por segmento

**1200 entevistas mais + 20% = 1440 x 8 folhas

***15 ENTREVISTADORES
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Fontes de financiamento
Os recursos financeiros (para o orcamento acima_ja aprovado) serao oriundos
da PROGESP-UFRGS.
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