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RESUMO

Neste estudo investigamos a ocorréncia do estresse no trabalho, da hipertensao
arterial e da associagdo entre ambos na populacdo feminina do Estudo Pro-Saude —
estudo longitudinal de funcionérios técnico-administrativos de uma universidade no Rio
de Janeiro.

O estresse no trabalho, segundo Robert Karasek, resulta da combinagdo de
demandas psicoldgicas no trabalho e do controle no processo de trabalho, com quatro
experiéncias possiveis: trabalhos com baixo desgaste, ativos, passivos e com alto
desgaste.

Uma escala de medida de estresse no trabalho com 11 questdes, utilizada na
Suécia e baseada no modelo proposto por Karasek, foi adaptada para o Portugués e
incluida num questionario multidimensional aplicado em 2001. Além disso, foi aferida a
pressao arterial de toda a populacdo segundo procedimentos padronizados.

O estudo testou as hipdteses de que pouco controle sobre o processo de trabalho
- isoladamente ou combinado com muitas demandas psicologicas - aumentaria a chance
de desenvolvimento de hipertensao arterial.

Os trabalhos passivos (menor controle e menor demanda) predominaram na
populacdo de estudo (33%). A prevaléncia de hipertensdo arterial foi de 24,3%, sendo
sua distribui¢do heterogénea nos diversos estratos da populacao feminina. A chance de
desenvolver hipertensao arterial ndo esteve associada com menor controle no trabalho
ou com trabalhos com alto desgaste (maior demanda e menor controle) e foi 35% maior

entre mulheres com trabalhos passivos.
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Embora as hipdteses do estudo nao tenham sido corroboradas, os resultados
permitiram identificar questdes como a multiplicidade dos papéis femininos e sua
influéncia sobre a saude da mulher; a heterogeneidade das ocupagdes existentes numa
organizagdo como uma universidade; a necessidade de investigacdes longitudinais de
desfechos na saude; a incorporagdo de outros niveis de analise nos estudos
epidemioldgicos além do nivel individual; e a apreensdo dos mecanismos de
compensagdo utilizados para minimizar os efeitos do estresse no trabalho na pressao

arterial.
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ABSTRACT

In this study we investigate the occurrence of job stress and arterial hypertension
and their association in the female population of the Pro-Saude Study, a longitudinal
study on technical and administrative employees at a university in Rio de Janeiro,
Brazil.

According to Robert Karasek, job stress results from the combination of
psychological demands at work and control of the work process, with four possible
experiences: low strain, active, passive, and high strain work.

A scale to measure stress at work, with 11 questions, used in Sweden, and based
on the model proposed by Karasek, was adapted to Portuguese, and included in a
multidimensional questionnaire applied in 2001. In addition, the blood pressure of the
entire study population was measured according to standardized procedures.

The study tested the hypotheses that low control over the work process — alone
or combined with numerous psychological demands — increases the odds of developing
arterial hypertension.

Passive types of work (low control and low demand) predominated in the study
population (33%). Prevalence of arterial hypertension was 24.3%, and its distribution
was heterogeneous in the various strata of the female population. The odds of
developing arterial hypertension neither were associated with low control at work nor
with high strain types of work (high demands and low control) and were 35% greater
among women with passive work.

Although the study hypotheses were not corroborated, the results allowed the

identification of issues like the multiplicity of female roles and their influence on

18



women’s health; the heterogeneity of existing occupations in an organization like a
university; the need for longitudinal studies on health outcomes; the incorporation of
other analytical levels in epidemiological studies in addition to the individual level; and
the identification of compensatory mechanisms used to minimize the effects of work-

related stress on blood pressure.
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APRESENTACAO

Ao iniciar o curso de doutorado, propunha-me a estudar a relacdo entre fatores
psicossociais e a ocorréncia de hipertensdo arterial. Minha inten¢ao era aprofundar meus
conhecimentos na area da Epidemiologia, uteis no cotidiano de meu trabalho como
médica sanitarista na Fundagdo Municipal de Saude de Niteroi.

Além disso, vislumbrava a possibilidade de continuar minha formagdo como
pesquisadora dando prosseguimento a investigacao iniciada durante o mestrado na area
de Endemias, Ambiente ¢ Sociedade (concluido em 1998), na qual procurei identificar
por meio da abordagem qualitativa, as representacdes da hipertensdo arterial para trés
grupos de atores (gerentes do Programa Médico de Familia, profissionais de satude e
usuarios com hipertensdo) interessados nesse problema de saude especifico.

Considerava insuficientes, naquele momento, as explicagcdes produzidas até
entdo, sobre a “origem” da hipertensdo chamada primaria, responsavel pela quase
totalidade de casos, e relacionada a uma enorme quantidade de fatores de risco, quase
sempre atribuidos aos individuos, como responsabilidade intrinseca (por exemplo,
genética, emocional) e extrinseca (habitos de vida). Os resultados daquela pesquisa
apontaram que a existéncia de situagdes do cotidiano, bastante importantes para o
aparecimento ¢ manuten¢do da hipertensdo arterial, ndo estava sendo adequadamente
considerada por nds, profissionais de saude.

Apesar disso, percebi que um grande nimero de pesquisas vinha sendo
delineado, abordando os aspectos psicossociais envolvidos no desenvolvimento da

hipertensao.
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No inicio do curso, tive a oportunidade, concedida por meus orientadores, de
participar, em uma linha de pesquisa interinstitucional — o Estudo Pro-Satde — de todas
as etapas da segunda fase de coleta de dados - particularmente naquelas relativas a
adaptacdo da escala de medida de estresse no trabalho e a afericdo da pressao arterial -
do que viria a complementar na linha de base deste estudo longitudinal (iniciada em
1999).

Na medida em que fui definindo o objeto de estudo — a avaliagdo do estresse no
trabalho e a ocorréncia de hipertensdo arterial - tive a possibilidade de participar das
diferentes etapas de adaptacao de uma escala de medida de estresse no trabalho utilizada
no ambito internacional. Essa escala, proposta na década de 1980 por Robert Karasek,
originalmente constituida por um questiondrio com 27 perguntas, foi objeto de versao
reduzida por alguns de seus colaboradores, contemplando um numero menor de
dimensdes que a original, sem prejuizo da sua coeréncia em relagdo a teoria que a
sustenta.

Apesar de existir no Brasil (mais especificamente na Bahia), um grupo de
pesquisadores utilizando o modelo tedrico que apdia a escala de medida utilizada no
Estudo Pro-Saude, ndo identifiquei nenhum trabalho publicado no pais que tenha
aplicado a escala reduzida.

O processo de adaptagdo da escala é descrito ao longo dos capitulos, referentes a
cada uma de suas etapas. Deu origem ao primeiro artigo, gerado a partir da tese, cuja
forma completa encontra-se no anexo 1. Este artigo foi aceito para publicacdo, no
primeiro semestre de 2004, pela Revista de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo

(Alves et al., 2004).
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Além de participar da adaptacdo da escala de estresse no trabalho, organizei
junto com outra doutoranda do Estudo Pro-Satde, o processo de capacitacdo e
certificagdo do grupo de aferidores de pressdo arterial dos participantes, durante a
segunda fase de coleta de dados.

A luz da bibliografia classica e recente (até 2001), definimos o material
instrucional e de apoio, utilizado durante todo o trabalho de campo. Nesse periodo,
optamos por implementar um rigoroso controle de qualidade das medidas aferidas que
foram digitadas, de maneira extremamente agil, concorrente ao trabalho diario no
campo.

O trabalho incluiu a re-certificagdo desses profissionais, em meados do periodo
planejado para a coleta de dados. Esse processo foi descrito no capitulo 2, referente ao
método e encontra-se complementado de forma mais pormenorizada, no anexo 2.

No primeiro capitulo desta tese, tecemos algumas consideragdes sobre o estresse
e sua repercussao na saude humana, o modelo teoérico demanda-controle no trabalho, no
contexto de outros que abordam o mesmo constructo, as evidéncias ja encontradas sobre
a associagdo entre a exposi¢cdo ao estresse no trabalho e diversos desfechos de satde,
enfatizando-se a hipertensao arterial.

O segundo capitulo traz os métodos utilizados para o desenvolvimento da
pesquisa empirica bem como a analise a que nos propusemos fazer.

No terceiro capitulo, apresentamos os resultados de cada etapa da pesquisa
empirica, desde a obtengdo das medidas de exposi¢ao e de desfecho até a investigagao
da associacdo entre estresse no trabalho e hipertensao arterial na populagdo feminina de
funciondrios técnico-administrativos da universidade onde se desenvolve o Estudo Pro-

Saunde.
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No quarto e ultimo capitulo, discutimos os resultados encontrados e

apresentamos nossas conclusdes.
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INTRODUCAO

Nessa pesquisa fizemos a opgdo por estudar exclusivamente uma parte da
populacdo do Estudo Pro-Satide — as mulheres. Essa escolha nao foi ocasional. Além da
caréncia de estudos sobre estresse no ambiente de trabalho e sobre hipertensdo arterial
nessa populagdo, constatamos uma certa inconsisténcia nos resultados encontrados a
respeito dessa associagdo. Ha ainda um outro aspecto que confere relevincia a pesquisa:
o aumento da participacdo feminina no mercado de trabalho.

Essa inser¢do, cada vez maior, da mulher no mercado de trabalho ¢ um processo
iniciado nos primeiros anos do século passado com impulso bastante acentuado apods a
Segunda Grande Guerra Mundial e repercussdo sentida nas duas instituigdes mais
presentes no cotidiano dos individuos: sua familia e seu local de trabalho (Soares e
Izaki, 2002).

Se, por um lado, a entrada das mulheres no mercado de trabalho impulsiona a
economia, por outro, no dmbito pessoal, oferece a oportunidade de que essas mulheres
aumentem suas opg¢des em termos de liberdade de escolha e bem estar na sua propria
vida.

Porém, ganha-se de um lado, perde-se de outro. O fato de contribuir para tecer
uma identidade além da convencional de mae, cuidadora de uma familia, as mulheres
tém acumulado - em sua grande maioria - ao longo dos anos, outros papéis como o de
profissional que precisa se manter atualizada e conectada com o que ha de melhor em
sua profissdo. Muitas vezes, o aperfeigoamento profissional ¢ adiado até o crescimento
dos filhos, mas torna-se cada dia mais comum a simultaneidade desses dois momentos.

Soares e Izaki (2002) procuraram acompanhar as mudangas na participagao das

mulheres no mercado de trabalho no Brasil, ao longo de uma série histérica de 24 anos
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(1977 — 2001) levando em consideracao nao apenas as variaveis relacionadas a prépria
mulher, como sua posi¢do na familia e nivel de escolaridade, mas também seus recursos
familiares.

Os autores concluem que, comparada com as taxas da participagdo masculina,
ainda que a participacdo feminina seja expressiva no periodo estudado, ela ¢ muito
menor que a masculina e tem se estabilizado ao longo do tempo.

A grande mudanca observada no estudo ¢ que a maior participagdo no mercado
tem sido a de mulheres com conjuges, € nao a das mulheres chefes de familia. O maior
diferencial estd na maior escolaridade obtida por essas mulheres, tanto as casadas
quanto as chefes de familia, durante esse intervalo de tempo.

Entretanto, nem sempre o investimento recebe o retorno desejado. Se as
mulheres trabalham mais, ndo necessariamente recebem mais por isso.

Coelho & Corseuil (2002) apresentam um panorama entre os diferenciais de
salario no Brasil, levando em considera¢dao uma série de determinantes incluindo-se o
género. Revendo os principais trabalhos publicados sobre o tema, concluem que existe
discriminacdo por género em relagdo ao salario, ainda que essa diferenga venha
diminuindo nas gera¢des mais novas.

Ainda que identificada uma maior participacdo feminina no mercado de
trabalho, seus salarios permanecem em torno de 60% dos salarios masculinos, apesar da
maior escolaridade que as mulheres tém adquirido (Brito ef al.,2001).

Segundo o Censo Demografico de 2000, a regido Sudeste apresentou o maior
rendimento mensal mediano de trabalho de pessoas ocupadas no nivel nacional. O
rendimento mediano do trabalho principal das mulheres ocupadas, com remuneracao,

superou o dos homens apenas nas secdes de construgdo e dos organismos internacionais
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e outras instituigoes extraterritoriais. Em todas as posi¢des na ocupacao e categorias de
emprego, o rendimento mediano do trabalho principal dos homens suplantou o das
mulheres (IBGE, 2003).

Os resultados da amostra sobre trabalho e rendimento obtidos a partir deste
Censo Demografico apontam que, dos 4 % de pessoas, com dez ou mais anos de idade,
ocupadas em 2000, 35% eram mulheres. Dentre essas, 18% ndo tinham instru¢do ou
tinham menos de quatro anos de estudo. Da populacdo ocupada, 4% de mulheres tinham
dois ou mais trabalhos. Os trabalhos femininos eram predominantes na area de servigos
(44,9%), de servicos administrativos (12,8%), técnicos de nivel médio (10,4%), da
agricultura, florestas, caca e pesca (10,1%), da producdo de bens e servigos industriais
(9,1%) e profissionais das ciéncias e artes (7,9%) (IBGE, 2003).

Ha que se considerar que, apesar da maior participa¢do feminina no mercado de
trabalho, uma boa parte do tempo de trabalho cotidiano feminino — o trabalho familiar -
ndo ¢ remunerado. Trabalho familiar, segundo Brito et al. (2001), é um conceito que
ultrapassa o mais convencional, de trabalho doméstico, por levar em consideragdo nao
sO as tarefas cotidianas mais visiveis, como passar, lavar, cozinhar, mas também, um
trabalho que as autoras chamam de “emocional” por incluir a “gestdo das relagdes
sociais, a manuten¢do da harmonia entre os familiares e a promog¢do do bem-estar”.
Esse trabalho tem caracteristicas marcantes, como o horario ilimitado, especialmente
quando existem criangas no domicilio, o enorme volume e uma indefinicdo em relagao
ao tempo do 6cio e do lazer (Brito et al., 2001).

Constata-se que nas ultimas duas décadas, a taxa de mortalidade pelas doencas

cardiovasculares diminuiu consistentemente. Porém, em muitos paises, essa queda nao
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aconteceu entre as mulheres ou seu decréscimo foi menos acentuado que entre homens
(Brisson, 2000).

A populagio brasileira vem passando, desde a ultima metade do século passado,
por diversas transformacdes demograficas e economicas. Do ponto de vista
epidemioldgico, em decorréncia do envelhecimento da populacdo, observa-se um perfil
caracterizado pela diminuicdo da mortalidade por doencas infecto-parasitarias e
aumento das doengas cronicas ndo transmissiveis sendo que, entre as mulheres, essas
mudancas tém sido mais evidentes (Ledo & Marinho, 2002).

No Brasil, as doengas cardiovasculares, em mulheres, constituem a principal
causa de mortalidade e a segunda causa de internagdo hospitalar (Mello Jorge &
Gotlieb, 2000).

No Brasil, no periodo de 1979 — 1995, a mortalidade por esse grupo de causas,
situava-se em torno de 157,4 por 100 mil mulheres em 1979 e, em 1995, foi de 159,9
por 100 mil mulheres. No grupo feminino, ao longo de todo esse periodo, os principais
sub-grupos de mortalidade cardiovascular foram os de doencas cerebrovasculares (60,5
por 100 mil mulheres em 1979 e 59,2 por 100 mil mulheres em 1995) seguidas pelos de
doengas isquémicas do coracao (35,1 por 100 mil mulheres em 1979 e 37,0 por 100 mil
mulheres em 1995) (Mello Jorge & Gotlieb, 2000).

Brisson (2000) e Ledo & Marinho (2002) atribuem a mudanca no perfil de
morbi-mortalidade feminina, ao longo do tempo, a sua maior inser¢do no mercado de
trabalho, a multiplicidade de papéis desempenhados pelas mulheres na sociedade ¢ ao
aumento da expectativa de vida nesse grupo (em torno de 72,6 no Brasil, em 2000).

Além disso, Ledo & Marinho (2002), do mesmo modo, consideram que a maior

parte dos obitos femininos tem decorrido das doengas cronicas nao transmissiveis e tem
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sua origem no desgaste fisico, psiquico e emocional, em fun¢do do acimulo dos papéis
sociais e da alta prevaléncia de fatores de risco associados a posi¢do sdcio-econdmica
(baixa renda e escolaridade) e aos habitos de vida (sedentarismo, tabagismo, consumo
de alcool, entre outros).

Em estudos de prevaléncia de hipertensdo arterial em diversas cidades
brasileiras, os coeficientes sdo relativamente mais altos em mulheres — provavelmente
em fun¢do da maior sobrevivéncia desse grupo em relagdo aos homens - e a mortalidade
tem tido grande impacto nas faixas etdrias mais jovens até os 65 anos de idade (Ledo &
Marinho, 2002).

A despeito da constatacido da importdncia do trabalho, remunerado e ndo
remunerado, na vida das mulheres, ndo se detecta a preocupagdo com as especificidades
do trabalho feminino na classificagdo das doencas ocupacionais e relacionadas ao
trabalho.

Até a década de 1980, foram poucos os estudos sobre os efeitos da sobrecarga de
tarefas, do trabalho informal, do trabalho noturno, do trabalho doméstico e do estresse
ocupacional na saude das mulheres (Ledo & Marinho, 2002). A partir dessa época,
comecaram a surgir estudos, principalmente norte-americanos, contemplando efeitos de
fatores psicossociais do trabalho sobre a saude, com énfase na relagdo dos multiplos

papéis sociais femininos e sua repercussao na saude das mulheres (Aquino,1996).
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CAPITULO 1 - REVISAO SOBRE O TEMA

No préximo item, apresentamos o quadro tedrico que compde a tese. Na
primeira parte, encontram-se algumas consideragdes sobre o estresse em geral, do
estresse vinculado ao trabalho e suas implicagdes na saude. Em seguida, focalizamos
um problema de saude especifico: a hipertensdo arterial, seus determinantes mais
conhecidos e suas principais conseqiiéncias.

Por fim, uma sintese dos principais trabalhos encontrados na literatura
epidemioldgica a respeito da associagdo entre o estresse no trabalho e a hipertensdo

arterial.

ESTRESSE NO TRABALHO

O estresse

Segundo Karasek & Theorell (1990), a pesquisa sobre estresse, em geral, ndo
focalizava inicialmente a descri¢ao dos seus efeitos cronicos sobre os individuos, muito
menos em relacdo as exposi¢cdes no ambiente de trabalho. Ao contrario, os médicos
fisiologistas procuravam indicios de alteragdes fisiologicas, decorrentes de situagdes
vividas por animais que experimentavam situacdes limitrofes a sobrevivéncia.

Citando o trabalho de Selye, consideraram que foi a partir da percep¢ao de que
muitos pacientes traziam queixas inespecificas que esse autor passou a denominar
“sindrome do estresse generalizado” a esse conjunto de queixas. Posteriormente, Selye

teria iniciado suas pesquisas em laboratdrio com animais, submetendo-os a situagdes
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estressantes semelhantes as da experiéncia humana e observando suas reagdes no nivel
fisioldgico e comportamental.

As primeiras pesquisas com seres humanos foram de carater observacional:
envolveram soldados traumatizados (apdés a Segunda Grande Guerra Mundial), bem
como vitimas de catastrofes naturais e também pessoas que experimentavam situagdes
criticas no ambito pessoal. Também nesses contextos, a experiéncia do estresse
acontecia de forma aguda e existia uma certa auséncia de possibilidade de controle da
exposicao (Karasek & Theorell, 1990; p.85).

No ambiente de trabalho, entretanto, o contato com situagdes estressantes,
apenas eventualmente ocorre de forma abrupta. Ao contrdrio, a exposi¢do costuma
acontecer em pequenas doses, cotidianas, de tal modo que outras reagdes fisiologicas de
adaptacdo sdo provocadas.

A teoria desenvolvida por Robert Karasek, nos anos finais da década de 1970,
procura explicar essas modificagdes, tanto no nivel fisiolégico quanto psicoldgico, nos
individuos submetidos ao estresse no trabalho. A despeito de uma multiplicidade de
conceituacdes para o estresse, identificada nas pesquisas sobre o tema, o autor ¢ seus
colaboradores concluiram que um aspecto que aproxima todas elas esta na origem ou
fonte do estresse: o ambiente (Karasek & Theorell, 1990; p. 83).

Além disso, deve-se considerar que a relacdo causal entre ambiente e individuo
ndo ¢ facilmente identificada, uma vez que diferentes estimulos produzem diferentes
respostas, em diferentes individuos, em tempos também diferentes. Cada um desses
diversos “componentes” pode ser entendido como sub-sistemas, no interior de um
sistema maior ¢ mais complexo. Ha que se considerar, no minimo, na interface entre

ambiente e individuos trés niveis: os estressores (as condigdes externas evocadoras de
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reacgoes), os fatores individuais (os “programas” dos individuos, determinantes de suas
reagdes aos estressores, constituidos tanto por aspectos genéticos quanto por suas
experiéncias pessoais) e as reagdes (fisiologicas, psicolégicas e comportamentais)
(Karasek & Theorell, 1990; p.87). Esses subsistemas s3o, necessariamente,

interdependentes.

Repercussao Fisiologica do Controle no Trabalho

O pressuposto de Karasek ¢ consistente com a teoria desenvolvida por Selye, de
que o organismo ¢ um sistema complexo que, quando submetido ao estresse, sofre um
desequilibrio generalizado, mais especificamente na sua capacidade de controlar esse
sistema (Karasek & Theorell, 1990, p. 85).

Diversos subsistemas interagem para re-equilibrar o organismo. O sistema de
controle bioldgico inclui o cérebro, o musculo cardiaco e os sistemas neuro-enddcrinos.
Além disso, sistemas de controle também existem no nivel da cogni¢do do individuo e
nos niveis interpessoais.

Dois sistemas neuro-endoécrinos estdo envolvidos na resposta ao estresse, em
geral — o sistema medular simpatico-adrenal (secretor das catecolaminas: adrenalina e
noradrenalina) e o sistema cortical pituitario-adrenal (secretor de corticosteroides, tal
como o cortisol). Esses hormdnios atuariam, em conjunto, nas respostas fisioldgicas de
catabolismo (consumo metabolico) e anabolismo (restauragao metabolica).

A hipétese de Karasek é que a resposta catabdlica no nivel fisioldgico
corresponderia ao mecanismo de desgaste psicoldgico condicionado pela escassez de

controle sobre a propria vida e, analogamente, a resposta anabolica aconteceria quando
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o individuo experimentasse maior controle sobre as situagdoes que lhe fossem impostas.
Apoiado em outros autores expde da seguinte forma sua argumentacdo sobre essa

hipotese:

“Tem sido acumulada evidéncia por Frankerhauser e seu grupo de
pesquisadores (Lundberg e Frankenhauser, 1978) que a combinag¢do
de controle (exercido pelos individuos) como um moderador do
ambiente com estressores psicologicos, em humanos, pode levar ao
funcionamento dissociado dos sistemas medular adrenal e cortical
adrenal, os dois principais sistemas de controle hormonal comandado
pelo cérebro... a secre¢do de adrenalina, quando associada a um
rapido retorno aos niveis basais, evidencia um padrdo de
comportamento ativo que é perfeitamente saudavel, até mesmo
acentuando a saude. A secreg¢do de cortisol, por outro lado, pode
representar um tipo de reag¢do deprimida, desconfortavel a uma
situagdo de alto desgaste psicologico” (Karasek & Theorell, 1990, p.

104).

Por rearranjo entre esses dois hormonios, todos os organismos vivos tendem a
ter seus sistemas de controle internos reconduzidos a um estado de repouso, de forma a
tornar-se relaxado (ainda que em seu interior encontre-se num estado de desordem
gerado pelo estimulo) para ser capaz de empreender uma proxima rodada de tarefas
impostas. Quando essa possibilidade de recuperacao do equilibrio (homeostase) esta

comprometida, o organismo entra em sofrimento podendo chegar a ponto de
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desenvolver uma doenga organica, especialmente quando ha uma certa constancia no
estimulo (Karasek & Theorell, 1990; p. 105).

Pesquisas recentes t€ém centrado a atencdo no efeito prolongado das respostas
fisiologicas ao estresse, conhecido como carga alostatica. Entende-se por alostase, a
habilidade do organismo de alcancar estabilidade em meio a mudangas. S3o, portanto,
mecanismos de acomodacao que o organismo dispde frente as situacdes de estresse de
longa duragdo. Esses mecanismos dependem de fatores genéticos, mas principalmente
da maneira como o individuo percebe as situagdes do ambiente externo.

A carga alostatica, por sua vez, ocorre quando esses mecanismos
compensatorios falham e o resultado é uma superexposicdo aos “hormdnios do
estresse”: catecolaminas e cortisol, com suas conseqiiéncias no organismo humano.

Quatro situacdes estdo relacionadas a carga alostatica. A primeira e mais 6bvia ¢
o estresse freqiiente. A segunda ¢ a adaptagdo dos individuos aos estressores. A terceira
¢ uma inabilidade de interromper as respostas alostaticas apds o término do estresse. A
quarta e ultima corresponde aos aumentos compensatorios desencadeados por alguns
sistemas alostaticos que produzem respostas inadequadas ao estresse (Mc Ewen, 2004).

Mais do que a manutencao da homeostase ou a alostase, o desgaste sofrido pelos
sistemas de controle impulsiona o individuo, num primeiro momento, para a criagao de
estratégias para lidar com as situagdes adversas no presente e no futuro.

O aprendizado ¢, de acordo com essa teoria, um fator positivo a partir da
experiéncia estressante. Ocorre em situagdes de demanda ou desafio que requerem o
exercicio da capacidade de tomar decisdes. O individuo com possibilidade de ampliar
suas escolhas para lidar com um novo estressor, se bem sucedido, incorporard essa

experiéncia ao seu repertorio de estratégias de enfrentamento (aprendizagem)
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aumentando seu potencial para o futuro. Reforca-se, assim, o sentimento de
competéncia e “poder” do individuo sobre sua propria vida.

Em sintese, os autores argumentam que, sob condi¢des onde o organismo sofre
demandas controlaveis e previsiveis, mas pode exercer algum nivel de controle sobre a
situacdo, os niveis de adrenalina aumentam, mas o cortisol diminui ¢ uma sensagdo de
esforgo sem estresse ¢ experimentada. Contudo, em situagdes de maiores demandas e
menor controle, tanto a adrenalina quanto o cortisol elevam-se, ¢ o individuo
experimenta uma sensagao de esfor¢o com estresse. Niveis elevados mantidos de ambas
as catecolaminas (adrenalina e noradrenalina) e o cortisol na corrente sanguinea podem
gerar efeitos graves na fisiologia miocardica (Karasek & Theorell, 1990, p. 104).

Siegrist, Siegrist & Weber (1986 apud Karasek & Theorell, 1990) descreveram o
processo de evolucdo da doenga coronariana em trés estdgios, relacionando-os a
situacdes no trabalho: o primeiro ¢ um estado de vigilancia no qual o individuo luta para
progredir no trabalho e, nessa fase, ¢ possivel perceber um excesso de reatividade aos
desafios ambientais. O segundo ¢ um estado de imersao em que a pessoa estad totalmente
envolvida na situacdo das demandas excessivas. O terceiro € o estdgio onde a doenga ja
estd estabelecida podendo aparecer como infarto agudo do miocardio (IAM), angina

pectoris, arritmia ou hipertensio (Karasek & Theorell, 1990, p. 109).

O estresse no ambiente de trabalho

A pesquisa sobre estresse relacionado ao ambiente de trabalho, na vertente de

interesse para esta tese, utiliza parametros um pouco diferentes daqueles da pesquisa de

saude ocupacional tradicional, baseada em medidas quimicas ou fisicas do ambiente.
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Para a identificacdo das caracteristicas consideradas como fontes geradoras de
estresse, sdo necessarios conceitos que auxiliem a analise da natureza psicossocial do
trabalho. Esses conceitos tém sido operacionalizados principalmente com métodos
padronizados das ciéncias sociais ¢ do comportamento, tais como a observacao
participante, entrevistas estruturadas e questionarios padronizados. Do ponto de vista
metodoldgico, sdo necessarias medidas que avaliem o estresse no trabalho de forma
confidvel, sensivel a mudangas e valida (Marmot et al., 1999).

A escassez de investigacdes nessa area especifica do ambiente psicossocial
diminui a possibilidade de estabelecimento de nexos de determinagdo e, por
conseguinte, a possibilidade de regulacdo e intervencdo neste ambiente especifico.
Outro aspecto a dificultar a investigagdo dessas relagdes é que, por ndo considerarem a
idéia dos subsistemas complexos dentro de um sistema maior e ainda mais complexo,
tendem a focalizar nas caracteristicas individuais, as supostas fontes geradoras do
estresse.

Desse modo, em termos praticos, quando o individuo adoece em decorréncia de
exposicdo ao estresse no ambiente de trabalho, responsabilizam a vitima (a pessoa que
adoece) e esvaziam qualquer iniciativa politica de modificar situagdes advindas desse

ambiente especifico (Karasek & Theorell, 1990, p. 7; Kristensen, 1999).

Alguns Modelos Teoricos sobre Estresse no Ambiente de Trabalho

Dentro dessa area de conhecimento, dois modelos tém sido mais utilizados e,

portanto, tornaram-se mais conhecidos na avaliagdo do ambiente psicossocial do

trabalho.
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O modelo Demanda-Controle

O primeiro foi desenvolvido a partir da década de 1970, por Robert Karasek
(Karasek, 1990; Theorell, 2000). O estresse no trabalho, segundo os autores, € resultante
da interacdo entre muitas demandas psicologicas, menor controle no processo de
producdo de trabalho e menor apoio social recebido de colaboradores e chefes, no
ambiente de trabalho (Karasek & Theorell, 1990).

Com base nos resultados de trés inquéritos sobre a qualidade do trabalho (1969,
1972 e 1977) e na classificacdo ocupacional do Censo americano (1970), os autores
atribuiram niveis de demanda e controle para diversas categorias de ocupagdes, segundo
a avaliacdo auto-relatada por homens e mulheres. Em seguida, alocaram os diferentes
niveis de demanda e de controle para cada ocupacdo em dois eixos € em quatro
quadrantes.

Dessa configuracdo, quatro experiéncias poderiam acontecer no ambiente
psicossocial no trabalho, geradas pela simultaneidade de maiores e menores niveis de
demandas psicoldgicas e controle: trabalhos com maior desgaste (combinando maior
demanda e menor controle), trabalhos mais ativos (combinando maior demanda ¢ maior
controle), trabalhos de menor desgaste (combinando menor demanda e maior controle) e
trabalhos mais passivos (combinando menor demanda e menor controle) (Karasek &
Theorell, 1990, p.31).

Esquematicamente esse modelo pode ser representado da forma apresentada na

figura 1:
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FIGURA 1- ESQUEMA DO MODELO DE DEMANDA-CONTROLE DE KARASEK
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Demandas psicoldgicas referem-se ao ritmo do trabalho, o quanto ele ¢
excessivo e dificil de ser realizado bem como a quantidade de conflito existente nas
relacdes de trabalho.

Controle pode ser definido como a amplitude ou margem de decisdo que o
trabalhador possui em relagdo a dois aspectos: a autonomia para tomar decisdes sobre
seu proprio trabalho, incluindo o ritmo em que esse ¢ executado, e a possibilidade de ser
criativo, usar suas habilidades e desenvolvé-las, bem como adquirir novos

conhecimentos (Karasek & Theorell, 1990, p. 61; Theorell, 1996).
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O sentido das setas diagonais, na figura 1, indica a repercussiao que a
combinagdo entre exposicao a diferentes niveis de demanda e controle acarreta nos
individuos.

Segundo Karasek & Theorell (1990), pessoas expostas a trabalhos com alta
demanda e baixo controle, considerados de alto desgaste, apresentam as reagdes mais
adversas de desgaste psicologico (tais como fadiga, ansiedade, depressdo e enfermidade
fisica) quando estdo expostas de maneira continua a um estado, que ¢ biologicamente
necessario para garantir uma resposta fisica e psicoldgica imediata para evitar danos,
diante de algo ameagador, mas que em principio, deve ser transitorio. O desgaste
psicologico ocorre quando o individuo submetido a um estresse, ndo se sente em
condi¢des de responder ao estimulo adequadamente, por ter pouco controle sobre as
circunstancias ambientais. Se o tempo da exposicao € curto, 0 organismo prontamente
se recupera. Se, ao contrario, ¢ longo, o desgaste se acumula.

Os trabalhos considerados passivos sdo aqueles com baixa demanda e baixo
controle, e produzem uma atrofia gradual de aprendizagem de habilidades. O
trabalhador sente-se num estado de apatia seja pela auséncia de desafios significantes e
de permissdo para atuagdes com energia, seja pela rejeicdo sistematica as suas
iniciativas de trabalho. Os trabalhos mecanizados também provocam essa sensagao.
Essa ¢ a segunda exposi¢ao mais problematica para a saude. O desinteresse parece se
generalizar para outras esferas da vida.

Os trabalhos considerados ativos sdo aqueles que possuem altas demandas
psicoldgicas, mas que permitem ao trabalhador ter uma ampla possibilidade de decisdo
sobre como e quando desenvolver suas tarefas bem como usar toda a sua potencialidade

intelectual para isso.
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Tais trabalhos conseguiriam predizer um conjunto de desfechos psicologicos
benéficos, como aprendizado e crescimento, e conseqiiente alta produtividade. O
trabalho ¢ encarado como um desafio, ¢ a energia gerada pela presenga desses desafios
seria traduzida em agdo para resolug¢do de problemas.

Por fim, os trabalhos considerados como sendo de baixo desgaste, sdo aqueles
que possuem poucas demandas psicologicas, porém muito controle por quem o executa.
Configuraria um estado altamente desejavel, ideal, uma situacao de relaxamento.

Posteriormente, Johnson (Johnson & Hall, 1988) incluiu no modelo Karasek, a
percep¢ao do apoio social no ambiente de trabalho (s6cio-emocional e instrumental),
proveniente de colaboradores e chefes, atuando como amortecedor (na maior oferta) ou
potencializador (na menor oferta) do efeito da demanda e do controle na saude (Karasek
& Theorell, 1990, p. 68).

Apoio social no trabalho foi definido como “niveis globais de interacdo social
disponivel no trabalho tanto com colaboradores quanto supervisores”.

O apoio sécio-emocional seria medido pelo “grau de integracdo social e
emocional e confianca entre colaboradores, supervisores e outros”. Por sua vez, o apoio
instrumental estaria referido aos “recursos extras ou assisténcia com tarefas de trabalho,
fornecidos por colaboradores e supervisores” (Karasek & Theorell, 1990, p. 71).

O termo iso-desgaste (isostrain) designa a experi€éncia conjunta de altas
demandas psicologicas, de baixo controle e de baixo apoio social no trabalho (Johnson,
1988).

A partir do modelo demanda-controle, ja foram encontradas associacdes entre
estresse no trabalho com desordens psiquidtricas menores (Stansfeld et al., 2002),

doencas do sistema digestivo (Karasek & Theorell, 1990, p. 48; Siegrist, 2002),
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desordens musculo-esqueléticas (Karasek & Theorell, 1990, p. 48; Siegrist, 2002), auto-
avaliacao negativa do estado de saude (Ibrahim et al., 2001), absenteismo no trabalho
(North et al., 1993; 1996), doencas cardiovasculares (Wamala et al., 2000; Kuper &
Marmot, 2003) e seus principais fatores de risco tais como hipertensao arterial e habitos
considerados pouco saudaveis como tabagismo, etilismo ¢ consumo de outras drogas
(Karasek & Theorell, 1990, p. 48; Landsbergis et al. 1994; Tsutsumi et al., 1999,
Stansfeld et al., 2002).

No Brasil, duas pesquisadoras investigaram estresse no trabalho em mulheres
utilizando o modelo proposto por Karasek (Aquino, 1996; Aratjo, 1999).

Aquino (1996) relacionou sobrecarga doméstica e hipertensdo arterial em
trabalhadoras de Enfermagem, analisando o desgaste psicossocial no trabalho como
modificador do efeito dessa associagdo. A autora encontrou associagdo positiva e
confirmou a modificagdo de efeito pelo ritmo do trabalho profissional e pela pressao da
chefia.

Aragjo (1999) encontrou associacdo entre trabalhos com alta demanda e baixo
controle (RP = 2,60; IC 95%: 1,81 — 3,75) e com alta demanda e alto controle (RP =
1,91; IC 95%: 1,31 — 2,78) e distarbios psiquicos menores em trabalhadoras de
Enfermagem (Araujo, 1999; Aratjo ef al., 2003).

Entre populacdes mistas de professores e dentistas, Aratjo et al. (2003)
encontraram associagdo positiva entre demandas psicoldgicas elevadas ¢ desordens
psiquiatricas menores (RP = 3,04; p < 0,01 e RP = 6,46; p < 0,01, respectivamente).
Nao encontraram associagdo estatisticamente significativa com controle. Utilizando os
quadrantes propostos por Karasek, as autoras encontraram maior prevaléncia de

desordens psiquiatricas menores entre profissionais submetidos a trabalhos com altas
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demandas e baixo controle no trabalho (RP = 4,00; p < 0,01, entre dentistas),
corroborando a hipotese central do modelo demanda-controle. Inversamente, no
quadrante com baixas demandas e alto controle a prevaléncia do desfecho foi menor.
Além disso, profissionais submetidos a altas demandas ainda que com alto grau de
controle, apresentaram alta prevaléncia de desordens psiquiatricas menores (RP = 3,86;
p < 0,01, entre os dentistas), refor¢ando a idéia de que altas demandas repercutem
negativamente sobre a saide mental dos individuos. Por ndo haverem sido identificados
casos de desordens psiquiatricas menores entre os professores no grupo de baixa
exigéncia — grupo de referéncia para o modelo demanda-controle, o qual combina baixa
demanda e alto controle - ndo foram apresentadas as razdes de prevaléncias para os

professores (pois a prevaléncia entre nao expostos foi igual a zero).

O Modelo Esfor¢o-Recompensa

O segundo modelo, também bastante difundido, foi proposto por Siegrist, em
1982, relacionando esfor¢os e recompensas gerados a partir do trabalho. De acordo com
esse modelo, o desequilibrio entre essas duas dimensdes, o esfor¢co com que o
trabalhador produz suas tarefas e a recompensa que recebe por elas, gera situagdes
consideradas estressantes (Siegrist, 1996; Peter & Siegrist, 2000).

O esfor¢o consiste na resposta individual as demandas feitas ao trabalhador e
possui duas naturezas: uma extrinseca, gerada a partir das demandas externas e outra,
intrinseca, mediada pelas expectativas que o proprio trabalhador possui em relagdo a sua
atuacdo. A recompensa, por sua vez, refere-se ao retorno que o trabalhador considera

receber em termos financeiros, de sua auto-estima e de status social (Theorell, 2000, p.
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99). Uma terceira dimensao, excesso de compromisso, foi incorporada posteriormente.
E definido como um conjunto de atitudes, comportamentos e emogdes que refletem o
esfor¢o excessivo em combinagdo com um forte desejo de ser aprovado e estimado.
(Peter & Siegrist, 2000).

Estudos com diferentes desenhos encontraram associagdo entre o desequilibrio
entre o esforco e a recompensa no trabalho e as doengas cardiovasculares. Nos estudos
prospectivos e seccionais, foi encontrada associagdo entre essa exposi¢ao e doenga
coronariana, hipertensdo e hipercolesterolemia e maior prevaléncia de habitos
considerados pouco saudaveis como tabagismo, etilismo ¢ consumo de outras drogas

(Peter et al. 1998; Belkic et al., 2000).

Qual o melhor modelo?

Os modelos de Siegrist e o de Karasek, diferem em alguns pontos, mas sdo, em
certa medida, complementares, segundo alguns autores (Theorell & Karasek, 1996;
Peter et al., 2002; Siegrist, 2002). As diferencas devem-se ao fato de que, o modelo de
Siegrist distingue caracteristicas pessoais e conjunturais (inclusive macro-econdmicas)
enquanto o de Karasek esta centrado na organizagdo do ambiente de trabalho.

Essas diferencas devem, portanto, ser consideradas ao se usar cada um dos
modelos, pois possuem implicagdes diretas no desenho das medidas de interven¢do para
melhoria da saude (Marmot et al., 1999).

A dimensdao central no primeiro modelo estd na ameaca ou violagdo de
recompensas legitimas baseadas numa premissa de reciprocidade, enquanto que no

segundo, a dimensdo central estd na possibilidade de controle do trabalhador sobre seu
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processo de trabalho (Theorell & Karasek, 1996; de Jonge et al., 2000; Marmot et al.
1999).

Nao existe consenso quanto ao modelo mais adequado para avaliar o estresse no
trabalho. O modelo de Karasek, entretanto, ¢ mais antigo e tem sido mais testado e
validado. Alguns autores, entretanto, consideram o modelo de Siegrist mais amplo que o
primeiro na medida em que além dos aspectos organizacionais, mais enfatizados no
modelo de Karasek, incorpora também os tragos individuais no nivel da tarefa
(Matthews et al., 1998).

Na literatura sobre o tema tem sido recomendado o estudo combinado dos
efeitos dos dois modelos em futuras pesquisas, uma vez que cada um avalia dimensdes
distintas e complementares do estresse no trabalho, ainda que essa recomendagdo nao
seja consensual entre os principais autores (Theorell & Karasek, 1996; Peter et al.,
2002; Siegrist, 2002).

Assim, em tempos mais recentes, os pesquisadores tém procurado seguir essa
recomendacdo e tém estudado a associagdo entre estresse no trabalho e desfechos na
saude utilizando simultaneamente ambos os modelos tedricos, mais preconizados.

Foram encontrados resultados positivos quanto a associacdo entre estresse no
trabalho (com o uso simultdneo dos dois modelos) e auto-avaliacdo negativa do estado
de saude (Matthews, 1998; Ibrahim et al., 2001; Ostry et al., 2003); maior prevaléncia
de habitos considerados pouco saudaveis como tabagismo, etilismo € consumo de outras
drogas (Peter & Siegrist, 2000); menor grau de bem-estar do trabalhador (de Jonge et
al., 2000); morbidade e mortalidade cardiovasculares (Bosma et al., 1998; Kivimiki et

al., 2002) e absenteismo no trabalho (Marmot et al., 1995).
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Estresse no ambiente de trabalho e doencas cardiovasculares

No ambito internacional, desde a década de 1960, os estudos epidemiologicos
procuram relacionar condigdes de trabalho e doencgas cardiovasculares (Theorell, 2000).
A maior parte desses estudos, referidos especificamente ao estresse no trabalho e as
doengas cardiovasculares, foi realizada na populacdo masculina (Karasek et al., 1981,
Karasek et al., 1988; Albright et al., 1992; Johnson et al., 1996; Schnall et al., 1994;
Theorell et al., 1998; Netterstrom et al., 1999; Landsbergis et al., 2003).

A possibilidade de exposi¢cdes no ambiente de trabalho na determinacido das
doengas cardiovasculares e, em especial, a hipertensdo arterial vem sendo, aos poucos,
explorada no Brasil, inicialmente tendo sido limitada as exposi¢des de natureza fisica e
quimica.

Aquino (1996) reviu os principais estudos de prevaléncia em populagdes
trabalhadoras no Brasil entre 1981 e 1994. Todos foram realizados em populagdes
mistas ou exclusivamente masculinas.

Ainda que ndo esteja definido o mecanismo especifico pelo qual o desgaste no
trabalho contribui para o desenvolvimento das doengas cardiovasculares, as evidéncias
sugerem fortemente que seja pela conducdo ao aumento da pressdo arterial a qual, por
sua vez, contribui para a carga de seqiielas relacionadas a hipertensdo tais como doenca
cerebrovascular arteriosclerdtica, acidente vascular cerebral e doenca cardiaca
hipertensiva. Além disso, a hipertensdao ¢ por si s6, um fator de risco para o
desenvolvimento de aterosclerose (deposi¢do de colesterol nas paredes dos vasos) e
assim, parece provavel que o desgaste no trabalho contribua para a morbi-mortalidade

por doenga isquémica do coragdo por este mecanismo indireto (Schnall ef al., 1994).
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Por esse motivo, investigacdes sobre a associacdo entre o desgaste no trabalho
com diversos fatores de risco cardiovasculares (entre eles, a hipertensao arterial) tém
sido desenvolvidos (Karasek et al., 1988; Haan, 1988; Netterstrom et al., 1991; Marmot
et al., 1997; Moore et al., 1999; Brisson et al., 2000; Wamala et al., 2000; Rosvall et
al., 2002). Também aqui, poucos trabalhos enfocaram a populacdo feminina ainda que
este numero venha aumentando gradativamente (Karasek & Theorell, 1990; Brisson et

al., 2000).

O papel do controle no Estresse no Trabalho

Como visto anteriormente, duas possibilidades podem ser consideradas quanto
ao estresse (Karasek & Theorell, 1990, p. 91): uma positiva (que torna o individuo
atuante e apto a aprender e criar) e uma negativa (quando o estresse ¢ intenso demais,
superando a possibilidade de retorno ao estado de equilibrio). Para esses autores, o nivel
de controle que pode ser exercido sobre situagdes estressantes ¢ determinante das
conseqliéncias, em termos de saude, nos individuos. Poderiam ser sintetizadas como
circunstancias em que lutamos por controle ¢ outra, em que o perdemos. A primeira
estaria associada com estimulo e mobilizagdo de energia; a Gltima, com mecanismos de
recolhimento e desmobilizagdo interna (Henry & Stephens apud Theorell, 1997).

Confirmando a idéia sobre o papel fundamental do controle no desencadeamento
do estresse, os resultados de diversos estudos tém revelado que esta dimensdo do
modelo Karasek apresenta associagdes mais fortes com desfechos no ambito da satde
do que a dimensdo “demanda” (Billing et al., 1997; Boébak et al., 1997; Hallqvist et

al.,1998; Melamed et al., 1998; Theorell et al., 1998; Belkic et al., 2000).
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No Estudo Whitehall 11, por exemplo, estudo longitudinal realizado entre 1985 e
1993 com funcionarios publicos ingleses, os investigadores testaram a hipotese de que
baixo controle estaria mais fortemente relacionado a doenga isquémica coronariana que
o modelo completo de desgaste no trabalho. Foram analisadas trés fases do estudo,
tendo sido investigados episddios de angina, outro evento coronariano, doenga
isquémica diagnosticada por médicos e dor no peito. De acordo com os resultados,
mulheres com baixo controle referiam mais angina (OR = 1,80; IC 95%: 1,02 — 3,16) e
qualquer evento coronariano (OR = 1,74; IC 95%: 1,15 — 2,64). Os homens referiam
principalmente a doenca isquémica coronariana diagnosticada por médico (OR = 1,60;
IC 95%: 1,01 —2,55). Nem demandas nem apoio social estavam relacionados a nenhum
dos desfechos (Bosma et al., 1997, 1998).

A razdo de chances de novo relato de doenga isquémica coronariana, nas fases 2
ou 3 do Estudo Whitehall 11, para homens com baixo controle foi 55% maior (IC 95%:
1,20 — 2,01) que homens com alto controle na fase 1. Ja para as mulheres, a razdo de
chances foi 74% maior (IC 95%: 1,15 — 2,64). O pequeno numero de observacdes de
episodios de doenca isquémica entre as mulheres ndo permitiu observar resultados
consistentes.

Foi encontrado efeito cumulativo da exposicdo ao baixo controle no
aparecimento de novo episodio de doenga isquémica coronariana. Individuos
classificados nessa categoria, em ambas as fases, apresentaram maior risco do que
aqueles com alto controle, em ambas as fases. Aqueles com niveis intermediarios da
mesma exposicdo ou que mudaram de situacdo (de baixo para alto) entre as duas fases,
tiveram risco intermediario. Individuos com menor controle, em média, apresentaram

chance quase uma vez maior (OR = 1,93; IC 95%: 1,34 — 2,77), para qualquer evento
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coronariano subseqiiente, do que individuos com alto controle (Bosma et al., 1997,
1998).

Em um conjunto de dez investigacdes prospectivas, sobre estresse no trabalho ou
suas dimensodes e doenga coronariana, seis encontraram resultados positivos em relagdo
ao baixo controle, isoladamente ou combinado a altas demandas com manifestagdes de

doenga coronariana (Siegrist, 2002).

Género e outros aspectos relevantes para o estresse no trabalho e suas

conseqiiéncias na saude

Segundo Karasek, o efeito do estresse no trabalho ¢ diferente, conforme o
género. Essas diferencas podem acontecer em funcdo da natureza da ocupagdo de
homens e mulheres; em fun¢do de suas possibilidades de controle sobre o trabalho e,
por fim, em fungdo de seus diferentes papéis sociais:

“.. mulheres tém mais responsabilidade com o cuidado da casa e
das criangas e, portanto, tém mais dificuldade de trabalhar horas
extras como os homens. A carga total de trabalho — remunerado e
ndo remunerado — é maior para mulheres trabalhadoras” (Karasek

& Theorell, 1990, p. 133).

Matthews et al. (1998) estudaram a relagdo entre género, status no trabalho e

caracteristicas psicossociais do trabalho como determinantes de satide, num estudo de

coorte iniciado em 1958 na Inglaterra, Escécia e Pais de Gales, envolvendo cerca de
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17414 nascimentos acompanhados ao longo de 33 anos. Levaram em conta o status
socio-econdmico dos participantes e seu tempo de trabalho. Nos resultados, mulheres
relataram maior numero (duas ou mais) de caracteristicas negativas em seus trabalhos
(33,4%) que homens (20,8%) (p < 0,05). Essa predominancia de aspectos negativos
entre as mulheres deveu-se a falta de oportunidade de aprendizagem e aos trabalhos
mais monoétonos. Por outro lado, ndo predominaram em relagao ao ritmo do trabalho e a
flexibilidade de intervalos. Comparando o trabalho remunerado e o trabalho doméstico,
concluiram que este ultimo, apesar de mais desgastante fisicamente ¢ mondtono,
apresenta maior possibilidade de controle de seu ritmo e menor possibilidade de
aprender coisas novas.

Ainda que a pesquisa sobre estresse no trabalho entre mulheres, em todo o
mundo, esteja se desenvolvendo rapidamente, as teorias e os dados empiricos
relacionados aos homens tém sido mais freqiientes (Karasek & Theorell, 1990, p. 133;
Matthews et al., 1998; Brisson et al., 2000). Os estudos na populagdo feminina sdo mais
escassos quanto as repercussdes do estresse no trabalho na saude, em comparagdo com
aqueles realizados entre os homens e t€ém apresentado resultados menos consistentes.

Segundo Karasek & Theorell (1990, p. 133), o estudo de Framingham tem sido
0 mais sistematico sobre as condi¢des de trabalho de mulheres. Neste estudo foi
descrita, pela primeira vez, a associagdo entre padrdo de comportamento do tipo A
(caracterizado por agressividade acentuada, ambi¢ao, competitividade e sentido cronico
de urgéncia do tempo) e incidéncia de doenga coronariana. Mulheres com menos de 65
anos com esse padrdo de comportamento tiveram 2,1 vezes mais probabilidade de
desenvolver doenca coronariana do que mulheres com padrdo do tipo B. Ainda que,

naquela populacdo, mulheres que trabalhavam fora de casa apresentassem maiores
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escores na escala de comportamento do tipo A do que mulheres donas de casa, um risco
aumentado ndo foi confirmado para o primeiro grupo em relagao ao segundo (Haynes et
al., 1980 apud Karasek & Theorell, 1990, p. 133).

Ibrahim et al. (2001) exploraram a associa¢do, para homens e mulheres, entre
trabalhos de alto desgaste e auto-avaliagdo de saude, num estudo seccional no Canada.
Usando os tercis superior (alta demanda) e inferior (baixo controle), como pontos de
corte para definir trabalhos com alto desgaste, estudaram como categorias de desfecho,
o relato de satde precaria e boa satde versus saide muito boa/excelente. Apos ajuste
por variaveis de confusdo encontraram associagdo positiva significativa (p < 0,05) entre
alto desgaste e pior avaliagdo do proprio estado de saude.

Hall (1994) ressalta a importdncia de examinar caracteristicas do trabalho
feminino, separadamente daquelas do trabalho masculino (Karasek et al, 1998).
Segundo aquele autor, as diversas ocupacdes ndo sao exercidas homogeneamente por
homens e mulheres, isto €, existem ocupagdes que sdo preenchidas predominantemente
por homens, enquanto outras, o sdo principalmente por mulheres. Além disso, as demais
cargas de trabalho feminino como o trabalho doméstico, as responsabilidades com a
familia e o cuidado com as criangas t€ém sido pouco focalizadas nos estudos
epidemioldgicos (Lafflamme et al., 1998; Brisson et al., 1999).

Além disso, no Estudo Whitehall 11, os investigadores detectaram relacao direta
entre status profissional e escore médio de controle: quanto maior o status, maior o
controle. Os homens possuiam maior status no trabalho do que as mulheres. Além
disso, encontraram relagdo inversa entre status no trabalho e risco coronariano (Bosma

etal., 1997, 1998).
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Também foram efetuados estudos que apontaram a importancia do status socio-
econdmico, do tipo de vinculo no mercado de trabalho e da qualificacdo do profissional
na associagdo entre estresse no trabalho e desfechos na saude. Entretanto, essas
investigagdes aconteceram principalmente em populagdes masculinas.

No Stockholm Heart Epidemiology Program (SHEEP) desenvolvido na Suécia,
pesquisadores investigaram, num estudo de desenho caso-referente de base
populacional, as causas do primeiro episdédio de infarto agudo do miocardio entre
homens e mulheres de 45 a 70 anos, em Estocolmo. Um dos fatores de risco estudados
foi o desgaste no trabalho, definido a partir da razdo entre escore de demanda e escore
de controle. Eram considerados como expostos, os participantes que se encontravam no
maior quartil da razdo. Mulheres expostas ao alto desgaste apresentaram risco 51%
maior (IC 95%: 1,13 —2,02) que as nao expostas (Reuterwall et al., 1999).

As diferencas encontradas nos estudos em relacdo ao género e a escassez de
estudos focalizando aspectos relevantes do estresse no trabalho e sua repercussdo na
saude em mulheres, reforgam cada vez mais a necessidade de realizacdo de estudos
focalizando homens e mulheres separadamente.

Outra constatacdo desse campo de pesquisa ¢ o fato de que os estudos
concentram-se sobre populagdes com ocupacdes homogéneas de tal modo que existe
pouca variacao na natureza da exposi¢dao (demandas, controle e apoio social) (Karasek

& Theorell, 1990).
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Avaliagdo do estresse no trabalho por meio de versdo sueca reduzida da escala

de Karasek

O instrumento desenhado por Karasek — Job Content Questionnaire (JCQ) - para
avaliar estresse no trabalho ¢ composto atualmente por 49 perguntas (inicialmente eram
27 questdes) abrangendo as seguintes dimensdes do trabalho: demanda psicologica,
controle, apoio social, demandas fisicas e inseguranga no trabalho.

A versdo reduzida, elaborada na Suécia, contém 17 perguntas ¢ avalia demanda
psicoldgica, controle e apoio social no trabalho.

Uma sintese dos estudos que ja utilizaram a versdo sueca, com as diferentes
formas de analise da exposicao, ¢ apresentada no quadro 1.

A principal forma de avaliar o desgaste no trabalho tem sido por meio da razao
entre os dois escores, razdo essa utilizada como variavel continua ou com sua divisdo
em quartis. Simultaneamente, a dimensdo “demanda” e “controle” também tém sido
avaliadas, em separado.

Em apenas um caso, foi usada a divisdo segundo quadrantes de Karasek. Nesse
caso, foi encontrada associacdo entre desgaste no trabalho e aterosclerose da cardtida,
apenas para mulheres.

Trés estudos foram do tipo caso-referente e todos encontraram associacdo entre
exposic¢ao e desfechos (infarto agudo do miocardio e doencga isquémica do coragao).

Todos os demais foram estudos seccionais. Os desfechos foram variados. Foi
encontrada associacdo significativa entre desgaste no trabalho e concentragdo de

fibrinogénio do plasma, mudancas no estado fisioldgico, incluindo pressdo arterial
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sistolica e diastdlica. Nao foi encontrada associagdo com hipertensdo arterial e angina
pectoris.

Com exce¢do de um estudo realizado apenas entre homens (Theorell et al.,
1998) e um outro estudo, realizado apenas entre mulheres (Theorell et al., 1993), todos

os demais estudaram populag¢des mistas.
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QUADRO 1 - ESTUDOS SOBRE ESTRESSE NO TRABALHO USANDO VERSAO REDUZIDA DA “JOB STRESS SCALE”

Referéncia Desenho do Estudo e Exposicio Desfecho Resultado
populacio
Rosvall et al.,, 2002, | Seccional; 46 a 65 anos | Quadrantes de alto | Aterosclerose da | Homens: NS
Suécia desgaste. Escores divididos | carotida

pela mediana.

Mulheres: OR = 1,68 (IC 95%: 1,14 —2,48)

Peter et al., 2002;
Suécia

Caso-referente; 45 a 64
anos

Maior quartil da razdo
D/C.

Infarto agudo do
miocardio

Homens: OR = 1,39 (IC 95%: 1,08 — 1,78)
Mulheres: OR = 1,68 (IC 95%: 1,12 —-2,51)

Theorell et al., 2000;
Suécia

Seccional; 15 a 64 anos

Maior quartil da razdo
D/C.

Hipertensdo arterial

Homens: NS
Mulheres: NS

Wamala et al., 2000;
Suécia

Caso-referente; 18 a 65
anos

Maior quartil da razdo
D/C. D e C separados.

Doenga Isquémica do
coracao (DIC)
segundo status
ocupacional

Mulheres administradoras (OR = 1,97; IC 95%: 0,98 —
3,97)

Trabalhadoras semi ou ndo qualificadas (OR = 3,94; IC
95%: 1,75 — 8,83)

Billing et al., 2000;
Suécia

Seccional; < 70 anos

Maior quartil da razdo
D/C.

Angina pectoris

Homens: NS
Mulheres: NS

D = demanda; C = controle; OR = Odds-ratio; DT = desgaste no trabalho; NS = nio significativo; PAS = pressio arterial sistolica; PAD = pressdo arterial diastolica.

€S

Continua....
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QUADRO 1 - ESTUDOS SOBRE ESTRESSE NO TRABALHO USANDO VERSAO REDUZIDA DA “JOB STRESS SCALE”

Referéncia Desenho do Estudo e Exposicio Desfecho Resultado
populacio
Tsutsumi et al., 1999; | Seccional; 45 - 70 anos | Maior quartil da razdo D/C | Concentragdo de | Homens: DT inferido — OR = 1,2; IC 95%: 1,0 - 1,5
Succia auto-referido ¢ inferido. D fibrinogénio do DT auto-referido, D e C, auto-referido e inferido: NS
e C separados. plasma

Mulheres: C auto-referido — OR = 1,3; IC 95%: 1,0 — 1,8
D inferida — OR = 1,5; IC 95%: 1,0 -2,2

DT inferido — OR = 1,5; IC 95%: 1,1 — 2,2

D e DT auto-referido e C inferido: NS

Reuterwall et al,

1999; Suécia

Caso-referente; 45 — 70
anos

Maior quartil da razdo
D/C.

Fatores de risco para
IAM.

Homens: 1,35; IC 95%: 1,09 — 1,67
Mulheres: 1,51; IC 95%: 1,13 — 2,02

Theorell et al., 1998;
Suécia

Seccional; 45 - 64 anos

Maior quartil da razao D/C
auto-referido e inferido. D
e C separados.

Infarto
miocardio

agudo do

Homens: OR =1,3; IC 95%: 1,0-1,8

Theorell et al., 1993;
Suécia.

Seccional; 20 — 59 anos

Maior quartil da razdo D/C
D e C separados.

Pressao arterial

Mulheres: PAS: NS
Maior nivel de PAD no descanso, no trabalho (p=0,05)

Theorell et al., 1988;
Suécia.

Longitudinal, 4
seccionais num ano; 22
— 63 anos

Dois quartis superiores da
razio D/C. D e C
separadamente.

Mudancas no estado
fisiologico, incluindo
pressdo arterial.

H e M: PAS aumenta com nivel de DT (p=0,02).
PAD: NS

D = demanda; C = controle; OR = Odds-ratio; DT = desgaste no trabalho; NS = ndo significativo; PAS = pressdo arterial sistolica; PAD = pressdo arterial diastolica.
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HIPERTENSAO ARTERIAL

A hipertensdo arterial ¢ uma condi¢do quase sempre assintomatica e em fun¢do dessa
caracteristica, ndo costuma ser considerada grave pelos seus portadores.

Dentre as principais conseqiiéncias da hipertensdo arterial encontram-se as doencas
cardiovasculares, especialmente as doengas cerebrovasculares e o infarto agudo do miocérdio.

O risco de morte por doencas cardiovasculares estd positivamente relacionado a
pressdo arterial tanto sistolica quanto diastolica (Opparil, 2001). O principal objetivo do
tratamento da hipertensdo ¢ reduzir este risco (Chobanian et al., 2003).

Nos Estados Unidos, os pesquisadores do Estudo NHANES (National Health and
Nutrition Examination Survey) compararam suas trés fases de investigacdo — 1988-1991,
1991-1994 e 1999-2000, em relacdo a prevaléncia de hipertensdo arterial, ao conhecimento
sobre a doenga, seu tratamento e controle. Concluiram que, do periodo inicial (1988-1991) ao
final (1999-2000), houve aumento de 3,7% na prevaléncia de hipertensdo, diminui¢do do
conhecimento sobre a doenga ao longo dos periodos, aumento da propor¢do de pessoas
tratadas e da propor¢ao de pessoas com a doenca sob controle (Hajjar & Kotchen, 2003).

Em geral, as mulheres tém mais conhecimento sobre a doenga, se tratam mais
freqiientemente ¢ obtém maior controle sobre a doenca do que os homens. Os autores
consideram que essa situacdo costuma ser pior nos paises em desenvolvimento do que nos
paises industrializados (Marques-Vidal & Tuomilehto, 1997).

De fato, a hipertensao arterial pode ser uma condicao de extrema gravidade, em fungao
dos danos que costuma acarretar em Orgaos vitais como cérebro, rins e coragdo (Chalmers,

1999; Opparil, 2001; Chobanian et al., 2003).
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Mais de 95% dos casos de hipertensdo ndo possuem uma causa definida ou uma
localizagdo organica, sendo chamados de hipertensdo essencial, primaria ou idiopatica
(Chalmers, 1999; Chobanian et al., 2003).

Existem algumas teorias que procuram explicar a causa da hipertensdo arterial
primaria. Uma dessas teorias, a neurogénica, defende que o desenvolvimento da hipertensao é
o resultado da atividade do sistema nervoso simpatico, a partir de uma reacdo ao estresse.
Quando esse estimulo torna-se freqiiente, desenvolve-se uma hipertrofia vascular e maior
sensibilidade a descarga simpatica mesmo na auséncia do estressor, em func¢do da resisténcia
vascular aumentada (Frasier, 2000).

Na grande maioria dos casos, porém, a hipertensao resulta de uma interacdo complexa

de fatores, alguns dos quais estdo descritos no item Determinagdo da hipertensdo arterial.

DETERMINACAO DA HIPERTENSAO ARTERIAL

Fatores genéticos

Existem indicagdes de que tanto a fisiologia da pressdao arterial quanto sua
variabilidade seriam afetadas por defeitos genéticos especificos. Ja foram identificadas quatro
regioes do genoma humano relacionadas a variacdo interindividual da pressdo arterial
(Frasier, 2000). As alteracdes estariam nos genes reguladores do complexo renina-
angiotensina-aldosterona (Kornitzer et al., 1999).

O risco genético deve ser considerado a partir da historia familiar, da raca e do género
sendo que sua expressao estaria relacionada com a interagdo do individuo com seu ambiente

(Kornitzer et al., 1999; Baxendale-Cox, 2000; Frasier, 2000).
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Os estudos realizados em individuos descendentes de pais, com e sem hipertensdo
arterial, demonstram uma bem estabelecida agregacdo familiar do risco de desenvolvimento
da hipertensdo, fortemente relacionada a alteragdo da capacidade vascular periférica e da
resposta ao estimulo vasopressor (Frasier, 2000).

Tem sido sugerido que o desenvolvimento da hipertensdo primaria tenha dois
componentes: um processo primario, no qual a pressdo arterial aumenta inicialmente ¢ um
processo amplificador, o qual se manifesta progressivamente ao longo da vida. Os eventos
primarios seriam originados a partir de um defeito no crescimento durante o desenvolvimento
intra-utero. Corroboram essa hipotese os resultados de estudos epidemioldgicos que mostram
que o baixo peso ao nascer (por ma nutri¢do materna, por exemplo) bem como problemas de
crescimento e desenvolvimento durante o primeiro ano de vida estdo associados ao
desenvolvimento de hipertensdo arterial na idade adulta (Pausova ef al., 1999; Kornitzer et al.,

1999).

Idade

A prevaléncia da hipertensao arterial aumenta com a idade, estimando-se que seja em
torno de 3% entre 18 e 24 anos, de 13% entre 35 e 44 anos, € em torno de 70% acima dos 75
anos. Observa-se aumento tanto na pressao arterial sistolica quanto diastdlica com a idade,
porém a pressdo diastolica alcanga um platd ou mesmo decresce nas faixas etirias mais
avancadas (Yan et al. 2003). A idade relaciona-se fortemente com outros fatores, tais como o

género e caracteristicas socio-econdmicas, como sera visto em seguida.
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Género

Numa revisao de estudos brasileiros de prevaléncia de hipertensdo arterial, de base
populacional, no periodo entre 1980 e 1994, Aquino constatou maior prevaléncia em
mulheres em 13, de um total de 24 estudos, com variacdo entre 8,9% e 32,0% (Aquino, 1996).

Entretanto, essas estimativas de hipertensdo apresentam-se com grande variagdo em
funcao de diferentes critérios de classificacao ¢ instrumentos de medida utilizados, tendo sido
encontrada uma estimativa de 15 a 30% para homens e entre 15 e 27% para as mulheres
(Chor, 1998).

Outros estudos de prevaléncia de hipertensdo arterial, realizados no Brasil,
compreendendo o periodo entre 1995 — 2003, apontaram resultados semelhantes. Para essa
pesquisa, utilizou-se como descritores as palavras: hipertensdo arterial, prevaléncia, Brasil.

Esses resultados sdo apresentados a seguir no quadro 2.

QUADRO 2 - PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL (HA) EM MULHERES NO BRASIL

1995 A 2003
Autores (ano e local) N Idade HA (mmHg) Populacao Prev (%)
(anos)
Klein et al. (1995 512 > 20 >160/95 ouem | Populagio em 26,8'
p
Rio de Janeiro (RJ) tratamento geral
Chor (1998) 494° > 20 > 160/95 ou em Populagio 18,3
(Rio de Janeiro, RJ) tratamento bancaria
Aquino et al. (2001) 494 >20 > 140/90 ou em Enfermeiras 36,4
(Salvador, BA) tratamento
Fuchs et al. (2001) 1174° > 18 >140/90 ouem | Populagdioem | 24%’
(Porto Alegre, RS) tratamento geral
Freitas et al. (2001) 402 > 18 > 140/90 Populagdo em 29,9!
(Catanduva, MG) geral
Firmo et al. (2003) 919 > 60 > 140/90 ouem | Populagioem | 61,5
Bambui (MG) tratamento geral

I ~ -
Resultados apenas para populagdo feminina;
“Resultados para a populagdo em geral; ndo especificaram a populagdo feminina e masculina.
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Nos Estados Unidos, a prevaléncia de hipertensdo arterial na populagdo em geral no
periodo 1988 — 1991 foi maior em homens (26,4%) que em mulheres (19,7%) (Frasier, 2000).
Segundo o estudo de Framingham, a pressdo arterial das mulheres mais jovens (até os 50
anos) tende a ser mais baixa que a dos homens. Apds essa idade, a hipertensdo arterial ¢ mais
freqiiente em mulheres.

Entretanto, as razoes de risco do desenvolvimento de doengas cardiovasculares sao
ligeiramente maiores para mulheres na faixa etdria entre 35 e 64 anos, comparadas aos
homens, na mesma faixa etaria (RR = 2,5 para mulheres ¢ RR = 2,2 para homens; p< 0,0001)
e idénticas entre mulheres e homens (RR = 1,8; p< 0,0001) a partir dos 65 anos de idade
(Kannel, 2000).

E possivel que a diferenca de prevaléncia ndo ocorra apenas em fungdo de aspectos
bioldgicos ligados a diferenca entre os géneros, mas as diferentes percepgdes do ambiente e as
reagoes fisioldgicas conseqiientes as situagdes ameagadoras (Frasier, 2000).

Além da relacdo com a idade, o género também estava relacionado a raga no estudo de
Framingham: mulheres afro-americanas e hispanicas maiores que 60 anos, apresentaram
maior incidéncia de hipertensdo do que homens da mesma raga (Kannel, 2000; Frasier, 2000).
No Projeto MONICA/OMS foram encontradas evidéncias semelhantes (Kornitzer et al.,
1999).

O uso de contraceptivos orais pode aumentar os niveis de pressdo arterial e o risco de
desenvolver hipertensao arterial apos uso prolongado. A gestacdo € outro fator que pode levar

ao desenvolvimento de hipertensdo arterial (Chobanian et al., 2003).

59



Raca

Os niveis de pressao arterial tendem a ser mais elevados em negros. Além disso, nesse
grupo, o desenvolvimento de hipertensdo arterial ocorre de forma mais precoce e grave em
comparagdo ao restante da populacdo (Frasier, 2000; Davidson et al., 2000).

Adultos jovens no Estudo CARDIA (Coronary Artery Risk Development in Young
Adults) apresentaram resultados diferentes quanto a prevaléncia de hipertensdo arterial
quando expostos a sintomas depressivos. Os negros apresentaram risco quase 2 vezes maior
(OR = 2,70; IC 95%: 1,49 — 4,92) quando possuiam maiores escores de depressdo e uma vez
maior (OR = 2,05; IC 95%: 1,14 — 3,70) quando os escores estavam num nivel intermediario.
Nao foram encontradas associacoes significativas entre brancos (Davidson ef al., 2000).

No seguimento do Estudo NHANES 1 (/ " National Health and Nutrition Examination
Survey I) ap6s 10 anos de constituicdo da sua linha de base, a incidéncia de hipertensao
arterial em homens negros foi cerca de uma vez maior (OR = 1,95; IC 95%:1,45 — 2,62) do
que em homens brancos, € mais de uma vez maior (OR = 2,33; IC 95%: 1,88 — 2,88) em
mulheres negras que em brancas (Coroni-Huntley ef al., 1989).

E possivel que as diferencas apontadas, sejam explicadas por fatores genéticos
(sensibilidade aumentada ao sal), ambientais (tais como a obesidade, a baixa ingestdo de
potassio e a alta ingestdo de sal) e também por fatores sdcio-econdmicos (tais como, a
escolaridade, a renda e o local de moradia) (Cruickshanl & Beevers, 2000).

Krieger (1990) empreendeu uma pesquisa para investigar se a experi€ncia de
discriminagdo por género ou raga poderia estar associada ao desenvolvimento de hipertensao
em mulheres residentes na Califérnia (EUA). Baseou-se nas evidéncias sugestivas de que as
diferencas de morbi-mortalidade detectadas entre géneros e racas superam as explicagdes

bioldgicas. Além disso, estariam mediadas pela inser¢do social dos individuos que poderiam
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afetar tanto a exposi¢do quanto a susceptibilidade aos patdgenos biolodgicos, aos agentes
fisicos e quimicos bem como estressores emocionais. Segundo a autora, a resposta
externalizada ou internalizada a experiéncia de discriminagdo pode influenciar o aparecimento
de hipertensao arterial e doencas cardiovasculares.

Os resultados apontaram que a hipertensdo estava significativamente associada com a
idade. Mulheres com 45 anos ou mais apresentaram probabilidade 2,9 vezes maior (ajustada
por raca) de referir hipertensao que as mulheres mais jovens (IC 95%: 1,7 — 8,9).

Naquela populagdo, raca nio estava significativamente associada com hipertensido
arterial. Entretanto, mulheres negras que reagiam silenciosamente a discriminagdo por género
ou raca apresentavam probabilidade 3,4 vezes maior de relatar ser hipertensa (p = 0,01) do
que aquelas que reagiam abertamente (Krieger, 1990).

Nos Estados Unidos, indigenas apresentam pressao arterial igual ou mais elevada que
a populagdo em geral, enquanto hispanicos tendem a apresentar prevaléncia menor ou igual
aos brancos nao hispanicos (Frasier, 2000).

No Brasil, poucos estudos tém focalizado a epidemiologia da hipertensdo arterial nas
populacdes indigenas, em func¢do das modificacdes sdcio-econdmicas, culturais e ecologicas
sofridas por esses grupos. Além disso, os estudos tendem a focalizar grupos que vivem ainda
relativamente isolados ou com padrdes de estilo de vida diferentes das populagdes urbanas.
Em 1990, um estudo realizado na popula¢ao Xavante no Mato Grosso, estimou a prevaléncia
de hipertensdo arterial em 5,3% para homens acima de 18 anos e 7,7% para mulheres, na
mesma faixa etaria. Esse estudo apontou ainda, um aumento na prevaléncia, em relagdo a

outro estudo no ano de 1962, na mesma populagao (Coimbra Jr. et al., 2001).
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Fatores Socio-Economicos

Tradicionalmente, acreditava-se que as doencas cardiovasculares ocorriam,
principalmente, entre altos executivos, profissionais submetidos a elevada tensdo emocional
nos seus trabalhos. Estudos realizados na Inglaterra, nos Estados Unidos e na Noruega nio
confirmaram essas impressoes iniciais, pois seus resultados apontaram maior pressao arterial
média, prevaléncia de hipertensdo e mortalidade por doengas cardiovasculares entre os mais
pobres, com menor escolaridade (Chor, 1997). No Brasil, o mesmo padrao foi encontrado em
estudos realizados em Porto Alegre e no Rio de Janeiro (Klein, 1984; Aratjo, 1984).

No Estudo NHANES 1 (1”’ National Health and Nutrition Examination Survey) foi
encontrada associacdo entre incidéncia de hipertensdo arterial e menor escolaridade.
Comparados com homens brancos jovens entre 25 ¢ 44 anos de idade e com mais de 12 anos
de escolaridade, a incidéncia de hipertensao foi mais de uma vez maior entre aqueles com
menos de 12 anos de escolaridade (RR = 2,14; IC 95%: 1,29 — 3,54) e quase uma vez maior
entre os que tinham 12 anos de escolaridade (RR = 1,78; IC 95%: 1,14 — 2,79) (Vargas et al.,
2000).

Também foi encontrada associacdo entre mulheres brancas, na mesma faixa etaria,
com menos de 12 anos de escolaridade (RR = 2,06; IC 95%: 1,39 — 3,05). Nao foi encontrada
associacdo entre homens e mulheres negros (Vargas et al., 2000).

Pessoas que vivem sozinhas, por serem vilvas, separadas ou solteiras, apresentam
taxas de mortalidade por hipertensdo arterial duas vezes maior que pessoas casadas (Frasier,

2000).
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Variagoes regionais e internacionais

Resultados do Projeto MONICA apresentaram diferencas significativas entre niveis de
pressao arterial sistolica e diastolica de homens e mulheres de 35 a 64 anos, em 41 paises do
mundo. Parte dessas diferencas podem ser explicadas por fatores metodologicos da pesquisa,
por formas diferentes de tratamento e controle da hipertensdo arterial ou por interagcdo de
fatores genéticos com ambientais (relacionados a dieta e outros habitos culturais) (Wolf et al.,
1997; Kornitzer et al., 1999).

Dois estudos realizados em periodos proximos, nos Estados Unidos (NHANES III ou
3™ National Health and Nutrition Examination Survey no periodo 1988 — 1994) e Canada
(CHHS ou Canadian Heart Health Surveys no periodo entre 1986 — 1992), usaram
metodologias similares para avaliar a distribui¢do de pressdo arterial sistdlica e diastolica em
amostras de suas populagdes. A distribuicdo por sexo e idade mostrou-se semelhante aos
outros estudos. Encontraram uma prevaléncia ligeiramente maior entre individuos de 18 a 74
anos no Canada (21,1%) do que nos Estados Unidos (20,1%). No grupo de 18 a 34 anos, a
prevaléncia foi maior no Canada (6,2%) que nos Estados Unidos (4,0%) e inversamente, no
grupo de 65 a 74 anos, menor no Canada (56,8%) que nos Estados Unidos (58,5%) (Joffres et

al., 2001).

Migracgdo

Estudos envolvendo migrantes de locais onde a prevaléncia de hipertensdo arterial era

baixa, para locais onde a prevaléncia era alta, mostraram um répido aumento nos niveis de

pressdo arterial dos migrantes. As provaveis explicacdes para esse efeito estdo relacionadas a
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aculturacdo desses individuos e o estresse dai decorrente, que conduziria a um estimulo
cronico do sistema nervoso simpatico (Kornitzer et al., 1999).

“Aculturacdo” ¢ o processo de transi¢ao entre uma cultura menos moderna para outra,
mais moderna (Rosenthal & Shamiss, 2000). Uma das formas de investiga-la é comparar
diferentes grupos étnicos submetidos a0 mesmo processo. Lowenstein (1961, apud Rosenthal
& Shamiss, 2000) investigou duas populacdes de indigenas amazonicas no Brasil, submetidas
a aculturacdo. Na primeira, os indigenas foram convertidos ao cristianismo por religiosos
franciscanos e, por influéncia desses, passaram a introduzir sal em sua alimentagdo. Na
segunda, os indigenas permaneceram pagdos € mantiveram seus rituais. Na primeira
populacdo, observou-se um significativo aumento na pressao arterial sistdlica e diastolica com
a idade, bem como o desenvolvimento de hipertensdo, enquanto na segunda nao foi observado
aumento da pressao arterial. Esse mesmo exemplo pode ser utilizado para mostrar a diferenga
existente no efeito observado na pressdo arterial em fungdo da raca.

Além da mudanca na dieta, o estresse pela adaptacdo em locais diferentes e a
predisposi¢do genética tém sido investigados para explicar o desenvolvimento de hipertensao
arterial (Rosenthal & Shamiss, 2000; Sever & Poulter, 2000).

E possivel também que os niveis tensionais tendam a se normalizar posteriormente,
sugerindo que os fatores desencadeantes da elevacdo da pressdo arterial teriam se tornado

menos importantes (Perry et al., 1994).

Fatores relacionados aos habitos de vida

Os principais fatores desse grupo sdo o peso corporal, o consumo de alcool e a dieta

rica em cloreto de sddio, além da prética insuficiente de exercicios fisicos. Considera-se que
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esses fatores sdo os mais passiveis de serem modificados pelo individuo (Beilin et al., 1999;
Kornitzer et al., 1999; Baxendale-Cox, 2000; Frasier, 2000; Chobanian ef al., 2003).

Existem fortes evidéncias, corroboradas por diversos estudos epidemioldgicos, tais
como o INTERSALT e MONICA de que o peso corporal excessivo ¢ um importante preditor
da hipertensao arterial sendo que a prevaléncia de excesso de peso aumenta com a idade tanto
em homens quanto em mulheres, sendo nessas em maior intensidade (Beilin et al., 1999;
Kornitzer et al., 1999).

O sedentarismo predispde ao desenvolvimento da obesidade e aumento da pressdo
arterial. A associacdo inversa entre pratica de atividade fisica e prevaléncia ou incidéncia de
hipertensdo arterial foi consistentemente observada (Beilin et al., 1999; Kornitzer et al., 1999;
Baxendale-Cox, 2000).

No Estudo Multicéntrico INTERSALT foi corroborada a relagdo positiva entre
ingestdo de sal e hipertensdo arterial e a relagdo inversa com a ingestdo de potassio. Estudos
de metanalise, a partir de ensaios clinicos randomizados, confirmaram que a reducdo de sal na
dieta ¢ efetiva na reducdo dos niveis de pressdo arterial de individuos hipertensos; porém, nao
se relatou efeito significativo em individuos normotensos. A explicacdo para essa associagao
estaria na sensibilidade ao sal, passivel de ser determinada genética e racialmente, ainda que
toda a pesquisa nessa area de investigag¢do ainda apresente resultados controversos (Kornitzer
etal., 1999).

Além do sal e do potassio, existem evidéncias de que a suplementagdo de calcio tem
pequeno efeito nos niveis de pressdo arterial, tanto sistolica quanto diastélica (menos de 1 mm
Hg) (Kornitzer et al., 1999). Em relagdo a ingestdo de proteinas e de dieta rica em fibras, os
resultados mostraram-se contraditorios quanto ao seu efeito nos niveis de pressdo arterial:
enquanto os estudos observacionais apontam associagdo inversa, os estudos de intervengao

nao detectaram nenhum efeito (Beilin et al., 1999; Kornitzer et al., 1999).
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Além do efeito do sédio e potassio na pressdo arterial, resultados do Estudo
INTERSALT mostraram que o consumo de dalcool estd relacionado a prevaléncia de
hipertensdo, independentemente de idade, género, indice de massa corporal e excrecao
urindria de sodio e potassio. O mecanismo biologico do efeito de longa duracdo da ingestao
de alcool nao foi completamente definido, havendo indicagdes de que estaria relacionado ao
aumento na excre¢do de catecolaminas, aos distirbios do transporte de ions (sodio e litio) e a

diminui¢ao da sensibilidade a insulina (Kornitzer ef al., 1999).

Fatores Psicossociais

Ja existem evidéncias consistentes sobre a influéncia de fatores psicossociais na
distribuicdo de hipertensdo arterial na populagdo. Esses fatores estariam relacionados com
caracteristicas socio-econdmicas e ao estresse cronico a que estdo submetidas pessoas com
menor status social. Dentre esses fatores psicossociais pode-se destacar os conflitos sociais
em funcdo da posicdo na hierarquia social e o desgaste no trabalho (Perry et al., 1994;
Pickering, 1997).

Perry et al. (1994) consideram que as pesquisas tém focalizado, predominantemente,
os efeitos diretos do estresse psicossocial sobre a pressdo arterial, e considerado pouco o
efeito de estressores tais como a pobreza, baixa escolaridade e desemprego sobre aspectos de
habitos de vida relacionados com a hipertensao.

O papel de padroes de comportamento do tipo A (caracterizado por competitividade,
sentimento cronico de urgéncia, impaciéncia e agressividade), sintomas depressivos e
ansiedade na etiologia da hipertensdo tem sido amplamente investigado e enquanto alguns
resultados apdiam de maneira consistente essa associa¢do, outros estudos demonstram

associacao inversa ou ausente (Frankenhauser ez al., 1980; Yan et al., 2003).
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No Estudo CARDIA (Coronary Artery Risk Development in Young Adults) realizado
nos Estados Unidos, foi investigada, prospectivamente, durante 15 anos a associagdo entre
trés componentes do padrio de comportamento tipo A — hostilidade, impaciéncia e
competitividade — além de sintomas depressivos e ansiedade com a hipertensdo arterial. Os
pesquisadores encontraram associacdo dose-resposta positiva entre as diferentes categorias do
escore de impaciéncia (p < 0,01), hostilidade (p < 0,01) e depressdo (p < 0,05) com a
incidéncia de hipertensdo ajustada por idade, sexo e raca, sendo que as associagdes mais
fortes foram encontradas em homens brancos em relacdo a homens e mulheres negros ¢ em
relacdo as mulheres brancas. A chance de desenvolver hipertensdo nos jovens como um todo,
num periodo de 10 ou 15 anos, foi 47% maior entre aqueles no penultimo quartil de
impaciéncia (IC 95%: 1,08 — 2,02) e 84% maior no ultimo quartil (IC 95%: 1,29 — 2,62)
comparado ao primeiro quartil em todos os grupos definidos segundo género e raga. Essa
associagdo também foi encontrada para hostilidade (OR = 1,38; IC 95%: 1,00 — 1,91 e OR =
1,84; IC 95%: 1,33 — 2,54, respectivamente). Quanto a competitividade, o grupo no maior
quartil apresentou associacao positiva (OR = 1,52; IC 95%: 1,06 — 2,18) em compara¢do com
o do menor quartil. Em relacdo a depressdo e ansiedade, os resultados encontrados nao
tiveram significancia estatistica (Yan et al., 2003).

Considera-se que a depressao esta relacionada com hipertensdo arterial em funcao de
uma atividade adrenérgica aumentada em individuos deprimidos, com conseqiiente efeito
vasopressor sobre o sistema cardiovascular (Davidson ef al., 2000).

Como os resultados dos estudos sobre essa associacdo tém sido controversos, no
Estudo CARDIA (Coronary Artery Risk Development in Young Adults), procurou-se estudar
essa possivel relacdo. Os pesquisadores encontraram um efeito dose-resposta: individuos com
maior escore de depressdo apresentaram chance quase duas vezes maior (OR = 2,83; IC 95%:

1,74 — 4,59) do que aqueles com menores escores de depressdo, enquanto pessoas com
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escores intermedidrios de depressdo apresentaram chance 89% maior (IC 95%: 1,18 — 3,03)
de desenvolverem hipertensao arterial, comparados ao grupo de referéncia (Davidson et al.,
2000).

Também a desesperancga, caracterizada como o “sentimento de futilidade e
expectativas negativas sobre o futuro e sobre objetivos pessoais” (Everson ef al., 1999) tem
sido apontado como preditor de incidéncia de hipertensao arterial. No Estudo KIHD (Kuopio
Ischemic Heart Disease Risk Factor), na Finlandia, investigou-se a associa¢do entre
desesperanca e incidéncia de hipertensdo. Os pesquisadores encontraram um risco 16% maior
de desenvolver hipertensdo, a cada ponto maior da escala de desesperanga (IC 95%: 1,05 —
1,28) (Everson et al., 1999).

O estresse ¢ inabilidade para lidar com sua presenca resultam num aumento na
atividade simpdtica que se manifesta, em ultima instancia, no aumento da resisténcia vascular
periférica e elevagdo da pressdo arterial (Baxendale-Cox, 2000). A forma individual de
enfrentamento do estresse tais como mecanismos de defesa, repressdo e ansiedade também
estdo associados com niveis elevados de pressdo arterial sistélica (Baxendale-Cox, 2000).

Além disso, a forma de enfrentamento do estresse, em qualquer ambito do cotidiano,
parece influenciar os habitos de vida, como a dieta, atividade fisica, tabagismo e consumo de
alcool, ja conhecidos por terem impacto direto sobre os mecanismos de regulacdo da pressao
arterial (Beilin ez al., 1999; Chalmers et al., 1999).

Pesquisas recentes tém centrado a atengdo na carga alostatica e sua repercussao no
organismo humano (Mc Ewen, 2004).

O estresse no ambiente de trabalho tem sido estudado em relagdo a hipertensdo
arterial, mas os resultados apresentam-se conflitantes (Pickering, 1997; Beilin et al., 1999;
Kornitzer et al., 1999; Baxendale-Cox, 2000). Esses resultados sdo detalhados no item

seguinte.
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ESTRESSE NO TRABALHO E HIPERTENSAO ARTERIAL

Apresentamos neste topico, as principais investigacdes publicadas e indicadas nas
bases de dados MEDLINE e LILACS, sobre a associacdo entre estresse no trabalho e
hipertensao arterial. Como a produgao cientifica no campo da Epidemiologia sobre estresse no
trabalho tem aumentado desde a década de 1970, procuramos inicialmente identificar a
existéncia de revisdes sobre o tema.

Os descritores usados na pesquisa, compreendendo o periodo de 1979 até 2003, foram:
hipertensao arterial, estresse no trabalho, mulheres e revisdo. Similares desses termos também
foram utilizados na busca. No MEDLINE foram identificadas trés revisdes (Schnall et al.,
1994; Belkic, 2000; Brisson, 2000).

Schnall et al. (1994) procuraram estabelecer um panorama sobre o “estado da arte”
entre 1981 e 1993. Buscaram identificar a consisténcia entre as populagdes estudadas, entre os
desenhos de estudo e entre as medidas de desfecho. Além disso, investigaram idade, género,
Status so6cio-econdmico e apoio social como possiveis modificadores do efeito do estresse no
trabalho nas doencas cardiovasculares.

Em relagdo a hipertensdo arterial, observaram que dentre oito estudos nos quais a
pressdo arterial foi aferida no servigo de saude em um unico dia, em que tipicamente apenas
poucas leituras foram tomadas, apenas um encontrou associagdo positiva estatisticamente
significativa.

A literatura tem destacado o vocdbulo “pontual” como referéncia as medidas de
pressao arterial que sdo realizadas num ambiente clinico ou numa situacdo de pesquisa. Ainda
que, habitualmente, mais de uma medida seja tomada, a aferi¢do ¢ realizada num tnico

momento de contato.
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A pressao arterial monitorada (MAPA) fornece, de acordo com esses autores, medida
mais confidvel e mais valida de pressdo arterial média do que as medidas pontuais de pressao
arterial.

A justificativa encontra-se no fato de que, na monitorizagdo, utilizam-se niveis médios
de pressao arterial durante o periodo de trabalho e fora deste, em casa, durante o descanso ou
o sono, de tal modo que refletem, provavelmente, uma medida mais fidedigna para aquele
individuo.

Dentre os nove trabalhos analisados, que utilizaram medidas monitorizadas, cinco
apresentaram resultados positivos significativos enquanto nos outros quatro, os resultados nao
foram estatisticamente significativos.

Os resultados de estudos sobre desgaste no trabalho e hipertensao arterial em mulheres
sdo controversos. Enquanto no Estudo de Framingham (seja por dados auto-referidos seja por
dados imputados de estresse no trabalho), em estudos na populagdo sueca (exclusivamente em
mulheres) e na americana (em populagdes mistas) foram encontrados resultados significativos
na associacao entre desgaste no trabalho e hipertensdo arterial, outros resultados de estudos
em duas populagdes norte-americanas ndo encontraram efeito do desgaste no trabalho na
pressao arterial.

Belkic et al. (2000) elaboraram uma revisdo sobre os principais estudos, revendo
evidéncias empiricas da influéncia de fatores psicossociais sobre a saide masculina, no
periodo entre 1988 e 1999.

Os autores reconheceram a importancia da elevag@o da pressao arterial como um dos
mais reconhecidos e importantes fatores de risco, € como poderoso mecanismo mediador pelo
qual, fatores psicossociais no ambiente de trabalho podem aumentar o risco de doenga

isquémica do coragdo. Também consideraram que a pressdo arterial monitorizada (MAPA)
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em oposicao a medida feita pontualmente, apresenta maior valor progndéstico, particularmente
quando ¢ registrada durante o periodo de trabalho.

Nos estudos com medida monitorizada, foi possivel identificar efeito dose-resposta
com respeito a exposicdo gradativamente mais intensa ao estresse no trabalho. Além disso,
existem resultados de estudos prospectivos que sugerem ndo sO associagdo positiva, mas
também o efeito cumulativo da exposigao.

Brisson et al. (2000) revisaram os estudos realizados em homens e mulheres, no
mesmo periodo que Belkic et al. (2000), entre 1988 e 1999. Procuraram destacar os resultados
encontrados na populagdo feminina. Concluiram que os estudos sdo mais escassos nessa
populacdo e que existem ocupagdes com forte vinculagdo ao género. Por exemplo, as
mulheres tendem a ocupar trabalhos concentrados no setor de servigos.

Os autores identificaram estudos conduzidos no Canadd, Dinamarca, Inglaterra,
Franca e Estados Unidos, em popula¢des mistas, que encontraram maior prevaléncia de
desgaste no trabalho em mulheres que em homens, bem como menores niveis de controle e
eventualmente, maiores demandas psicologicas entre as mulheres. As exposi¢cdes
potencialmente estressantes relacionadas as responsabilidades familiares foram mais
prevalentes entre as mulheres.

Nos estudos realizados especificamente em mulheres, também nessa revisdo, os
resultados apontaram que as medidas monitorizadas sdo mais consistentes do que as medidas
pontuais.

Foram identificadas evidéncias de que os individuos submetidos ao alto desgaste no
trabalho apresentam pressdo arterial mais elevada do que aqueles ndo expostos, mesmo apos o
término da jornada de trabalho. Além disso, também se identificou um efeito mais forte em

funcdo de exposi¢do cumulativa ao alto desgaste no trabalho.
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Uma segunda busca nas mesmas bases de dados foi efetuada, utilizando-se como
descritores: hipertensdo arterial e estresse no trabalho. Observou-se que, considerando os
periodos disponiveis no MEDLINE — 1966/1992 ¢ 1993/2003 — houve um aumento de mais
de 100% nos estudos sobre o tema. Os descritores “hipertensdo arterial” e “estresse no
trabalho” apontaram 38 estudos no primeiro periodo e no segundo, 78 estudos. Ao limitarmos
a pesquisa, com o descritor “Karasek” e “mulheres”, observou-se no primeiro periodo um
total de 6 estudos e de 23, no segundo periodo.

Desse conjunto de 29 estudos, foram selecionados apenas 8, que atendiam aos critérios
de examinarem a associagdo entre desgaste no trabalho como variavel independente e
hipertensdo arterial, como varidvel dependente em populagdes que incluissem mulheres.

Um resumo desses estudos ¢ apresentado no quadro 3, onde apenas os resultados
referentes a populacao feminina foram incluidos.

Dois estudos de autoria de Theorell (Theorell et al., 1993; Theorell et al., 2000), ja
apresentados no quadro 1 onde se encontram os resultados de estudos que utilizaram a versao
sueca da escala de demanda-controle, ndo foram selecionados. Um deles ndo apresentou os
resultados para a populagdo feminina e, por isso, ndo foi incluido aqui. No outro, hipertensao
arterial foi analisada como co-variavel, sendo outro o desfecho estudado.

Os resultados sdo coincidentes com aqueles expostos nas revisdes apresentadas acima.

Observou-se que os estudos sobre desgaste no trabalho e hipertensdo arterial em
mulheres sdo, de fato, escassos e seus resultados ndo sdo conclusivos.

De um total de 8 estudos, a metade ndo encontrou associagdo significativa entre

exposi¢ao a trabalhos com alto desgaste e pressao arterial.
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QUADRO 3 - ESTUDOS SOBRE ASSOCIACAO ENTRE ESTRESSE NO TRABALHO E HIPERTENSAO ARTERIAL EM MULHERES

Referéncia Desenho do Estudo e |Exposicao Desfecho Resultado
populagio
Tsutsumi et al., 2003 | Seccional; n = 3400; Estresse no trabalho (JCQ 11 | Hipertensdo arterial: PAS > 160 | Ndo houve associagdo
Japao < 65 anos questdes): razdo em tercil. mmHg; PAD > 95 mmHg; uso de
AH. Medida pontual
Cesana et al., 2003 Seccional; n=1010; Estresse no Trabalho (JCQ 11 | Hipertensdo arterial: PAS > 140 | Ndo houve associa¢do
Italia 25 — 54 anos itens): quadrantes e tercis de

controle e de demanda.

mmHg; PAD > 90 mmHg; uso de
AH. Medida pontual

Brisson et al., 1999

Canada

Seccional; n = 199; white-

collar

Estresse no trabalho (JCQ 18

itens): quadrantes

PAS e PAD continuas. Medida

monitorizada por 24 horas

PAS e PAD eram maiores durante o dia
entre mulheres com grau universitario
Auséncia de efeito entre mulheres sem

grau universitario

Laflamme et al, 1998 | Seccional; n = 210; white- | Estresse no trabalho (JCQ 18 | PAS e PAD continuas. Medida | PAS ¢ PAD eram maiores no trabalho e
Canada collar; itens): quadrantes monitorizada por 24 horas a tarde entre mulheres com grau
universitario (ndo significativo)
Auséncia de efeito entre mulheres sem
grau universitario
JCQ = Job Content Questionnaire; PAS = pressdo arterial sistolica; PAD = pressdo arterial diastolica; AH = anti-hipertensivo; PA = pressdo arterial.
3
w

Continua....
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QUADRO 3 - ESTUDOS SOBRE ASSOCIACAO ENTRE ESTRESSE NO TRABALHO E HIPERTENSAO ARTERIAL EM MULHERES (CONT.)

Referéncia

Desenho do Estudo e

populacio

Exposicio

Desfecho

Resultado

Curtis et al., 1997
EUA

Seccional; n = 453;

25 —50 anos

Estresse no trabalho (JCQ 14
itens): quadrantes e demanda e

controle continuos

Hipertensdo arterial: PAS > 160
mmHg; PAD > 95 mmHg; uso de
AH. Medida pontual

Na&o houve associagdo

Blumenthal et
1995
EUA

al.,

Seccional; n = 39;

29 — 59 anos

Estresse no trabalho (JCQ 21

itens): quadrantes

PAS e PAD continuas. Medida

monitorizada por 15 horas

PAS era maior em mulheres com alto

desgaste

PAD: néo houve associagao

Van Egeren, 1992
EUA

Seccional; n = 20;

21 — 52 anos

Estresse no trabalho (JCQ 42

itens): quadrantes

PAS e PAD continuas. Medida

monitorizada por 24 horas

PAS era maior no trabalho em mulheres

com alto desgaste

PAD: ndo houve associacdo

Light et al., 1992
EUA

Seccional; n = 64;

18 — 47 anos

Estresse no trabalho (JCQ 18
itens): quadrantes e demanda e

controle continuos

PAS e PAD continuas. Medida

monitorizada por 8 horas

Nao houve associagao

JCQ = Job Content Questionnaire; PAS = pressdo arterial sistolica; PAD = pressdo arterial diastolica; AH = anti-hipertensivo; PA = pressao arterial

YL
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Em apenas 3 estudos, a variavel dependente foi hipertensao arterial, sendo a definicao
do caso proveniente de medidas pontuais da pressdo arterial. Em nenhum deles foi encontrada
associagdo entre estresse no trabalho e hipertensdo. Cada um apresentou uma forma distinta
de analisar o estresse no trabalho: razio entre demanda e controle em tercis; quadrantes;
demanda e controle separadamente como escores, continuos ou categorizados em tercis.

Os cinco estudos restantes utilizaram medidas de pressdo arterial sistolica e diastdlica
como variaveis dependentes, tendo sido obtidas através de monitorizacdo da pressao arterial
por, no minimo 15 horas, € no maximo, 24 horas.

Apenas um ndo encontrou associa¢do significativa com maior estresse no trabalho.

Todos analisaram o estresse no trabalho por meio dos quadrantes.

HIPOTESES DO MODELO “DEMANDA — CONTROLE” SEGUNDO KARASEK

Duas hipoteses apoiavam o modelo demanda-controle, no momento de sua
formulagdo. De acordo com a primeira, as ocupagdes que apresentam sobrecarga excessiva de
demandas psicologicas e pouca amplitude de decisdo (ou controle) no processo de trabalho
produzem grande desgaste (“strain’).

A segunda hipotese foi de que demanda excessiva, combinada com um grande
controle sobre o processo de trabalho, conduz a um aprendizado ativo de novos
comportamentos e, possivelmente, contribuem positivamente para o status de satide através de
mudangas positivas, de longo prazo, em comportamentos de enfrentamento. Tal efeito seria
potencializado, ja que essa mudancga de atitude transcende o ambiente de trabalho e reflete-se
nas varias dimensdes da vida cotidiana como o lazer, a atividade comunitaria e politica

(Karasek & Theorell, 1990).
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Uma terceira hipdtese, agregada posteriormente, ¢ de que mais que a carga de
demandas, a possibilidade de gerir seu proprio processo de trabalho em relacdo as atividades a
desenvolver, ao seu ritmo, a aquisi¢do de habilidades especificas ¢ ao uso da criatividade,
enfim, de possuir controle sobre o processo de producdo do trabalho, também implicaria na
menor ocorréncia de desfechos negativos na satde, especialmente as doengas
cardiovasculares.

Nesse trabalho, pretendemos investigar a associa¢do entre estresse no trabalho e a
ocorréncia de hipertensdo arterial. Para testar duas das trés hipoteses preconizadas no modelo
teorico, conduzimos uma pesquisa empirica, no interior de um projeto de investigagdo mais
amplo, envolvendo duas das principais instituigdes de pesquisa, na area de Epidemiologia, no
Rio de Janeiro.

A primeira hipotese a testar € a de que mulheres expostas a trabalhos considerados de
alto desgaste caracterizados pela combinagdo de demandas psicoldgicas aumentadas com
controle escasso sobre o processo de trabalho, apresentam maior prevaléncia de hipertensao
arterial em relacdo as mulheres cujos trabalhos possuem menores demandas combinadas ao
maior controle.

A segunda hipotese ¢ a de que as mulheres que percebem menor controle sobre seu
processo de trabalho, independentemente do nivel de demanda, apresentam maior prevaléncia
de hipertensdo arterial em relagdo aquelas que percebem maior controle, independente da

carga de demanda.
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OBJETIVOS DA PESQUISA

» Adaptar a “job stress scale” em sua versao reduzida para o portugués.

» Descrever o perfil de estresse no trabalho, segundo o modelo demanda-
controle de Karasek, da populagdo feminina participante do Estudo Pro-Saude.

» Aferir a pressao arterial da populagdo feminina participante do Estudo Pro-
Satde.

» Descrever a prevaléncia de hipertensdo arterial na populacdo feminina
participante do Estudo Pro-Saude.

» Analisar a associagdo entre estresse no trabalho e a ocorréncia de hipertensao

arterial na populacdo feminina participante do Estudo Pro-Saude.
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CAPITULO 2 - METODOS

Em funcdo do que encontramos na literatura, foi desenvolvida uma pesquisa empirica
para investigar a existéncia de associacdo entre estresse no trabalho e ocorréncia de
hipertensao arterial numa populagdo feminina.

Este capitulo apresenta como foram obtidas as varidveis de exposicao e desfecho bem
como a organizacdo e desenvolvimento da pesquisa empirica. Ao final, sdo descritos os

procedimentos utilizados para andlise dos dados gerados.

POPULACAO DE ESTUDO

A universidade possui um campus onde esta localizada a grande maioria dos cursos,
um hospital universitario e algumas unidades extra-campus.

A populagdo do Estudo Pro-Saude ¢ constituida por todos os funciondrios técnico-
administrativos efetivos da universidade. A primeira fase ocorreu entre agosto e outubro de
1999 (n = 4030 funciondrios; 91% dos elegiveis) e a segunda, entre setembro de 2001 e margo
de 2002 (n = 3574 funcionarios; 83% dos elegiveis).

Participaram das duas etapas, 3252 funciondrios que constituem a linha de base do
Estudo, sendo 1433 homens (44%) e 1819 mulheres (56%).

Em ambas as fases, a populacdo-alvo foi convidada a participar voluntariamente,
através dos meios de comunicacdo disponiveis na universidade - matérias publicadas na midia
interna, cartas enviadas para a casa dos funciondrios e para as chefias, cartazes, faixas e
mensagens em contracheques - e com apoio de alguns de seus principais setores.

Os funciondrios licenciados por motivo de saude ou licenca maternidade no periodo de

realizacdo da segunda fase, também foram convidados a participar da pesquisa, bem como os
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funcionarios que haviam participado da primeira fase e encontravam-se cedidos a outras
instituicdes, licenciados sem vencimentos ou para estudo, no periodo da segunda fase de
coleta de dados.

Foram considerados inelegiveis para participar da segunda fase, os funcionarios que
estavam cedidos a outras institui¢des, licenciados sem vencimentos ou para estudo que nao
participaram da primeira fase, bem como funcionarios com contrato temporario em fungdes
administrativas, bolsistas e pessoas que ocupavam cargos comissionados, mas nido eram
funcionarios efetivos.

O objetivo central do Estudo Pro-Saide € investigar o papel dos determinantes sociais
e fontes de desigualdade (condi¢des sdcio-econdmicas atuais € na infancia, género,
raca/etnia), eventos de vida e padrdes de apoio social, habitos e comportamento de satide bem
como descrever o perfil de morbidade fisica e mental da populagdo técnico-administrativa da

universidade.

CONSIDERACOES ETICAS

Por envolver seres humanos, essa pesquisa foi realizada de acordo com as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisa, dispostas na Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional
de Saude.

Antes de sua realizagdo, seus protocolos foram submetidos e aprovados pelo Comité
de Etica na Pesquisa da Universidade onde foi desenvolvida a pesquisa empirica. O projeto de
tese, ja qualificado, foi apresentado ao Comité de Etica na Pesquisa da Escola Nacional de
Satde Publica.

Todos os participantes foram informados sobre o Estudo Pro-Satde, seus objetivos e
pesquisadores bem como foram convidados a participar da coleta de dados, através de ampla

divulgacdo por meio de diversas estratégias, na Universidade onde ocorreu. Para participarem,
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todos assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido nas duas etapas de coleta de
dados.

Além disso, todos os alunos vinculados ao Estudo Pro-Saude assinaram um termo de
sigilo onde se comprometeram a resguardar todas as informagdes recebidas para a realizagao
de suas pesquisas de pds-graduagdao. Nenhum dado foi fornecido com identificagdo nominal
de nenhum participante.

Ao final da primeira etapa, alguns resultados da pesquisa foram divulgados por meio
impresso para todos os funciondrios, independente de sua participagdo no Estudo Pro-Saude,
além de serem promovidos debates envolvendo a apresentagdo dos resultados e discussdo na

comunidade académica.

A ESCALA DE MEDIDA DE ESTRESSE NO TRABALHO

Esse item descreve a parte metodologica do artigo que faz parte desta tese, ja aceito
para publicagcdo. Seu contetdo, na integra, encontra-se no anexo 1. Nele, apresentamos o
processo de adaptagdo da versao sueca resumida da escala Karasek, para o portugués.

O uso de escalas de medidas no ambito de estudos epidemiologicos tem permitido
avaliar constructos como o estresse no trabalho. Uma versdo reduzida do questiondrio,
originalmente elaborado por Karasek com 27 e, em seguida, 49 perguntas, foi elaborada na
Suécia por Tores Theorell em 1988, contendo 17 questdes: cinco para avaliar demanda, seis
para avaliar controle e seis para apoio social. A versdo reduzida, cedida pelo autor (por
comunicag¢do pessoal) ¢ apresentada no quadro 4. No quadro 5, encontra-se a adaptagdo para o

portugués.
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QUADRO 4 — VERSAO RESUMIDA DA “JOB STRESS SCALE” (ORIGINAL)

Questionnaire about Demands, Control and Support

Demands (D)  Often. Sometimes. Seldom. Never/almost never
D1. Do you have to work very fast?

D2. Do you have to work very intensively?

D3. Does your work demand too much effort?

D4. Do you have enough time to do everything?

D5. Does your work often involve conflicting demands?

Control (C)  Often. Sometimes. Seldom. Never/almost never

C1. Do you have the possibility of learning new things through your work?
C2. Does your work demand a high level of skill or expertise?

C3. Does your job require you to take the initiative?

C4. Do you have to do the same thing over and over again?

C5. Do you have a choice in deciding HOW you do your work?

C6. Do you have a choice in deciding WHAT you do at work?

Support (A) Strongly agree. Mildly agree. Mildly disagree. Strongly disagree
Al.There is a calm and pleasant atmosphere where I work.

A2. We get on well with each other where 1 work.

A3. My co-workers support me.

A4. The others understand if [ have a bad day.

AS. I get on well with my supervisors.

A6. I enjoy working with my co-workers.

Cedida por Tores Theorell
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QUADRO 5 -~ VERSAO RESUMIDA DA “JOB STRESS SCALE” (ADAPTADA)
(ESTUDO PRO - SAUDE)

Versao para o portugués

Demanda

a) Com que freqiiéncia vocé tem que fazer suas tarefas de trabalho com muita rapidez?

b) Com que freqiiéncia vocé tem que trabalhar intensamente (isto é, produzir muito em pouco tempo)?
¢) Seu trabalho exige demais de vocé?

d) Vocé tem tempo suficiente para cumprir todas as tarefas de seu trabalho?

e) O seu trabalho costuma apresentar exigéncias contraditorias ou discordantes?

Controle

Desenvolvimento e Uso de Habilidades (Discernimento Intelectual)

f) Vocé tem possibilidade de aprender coisas novas em seu trabalho?

g) Seu trabalho exige muita habilidade ou conhecimentos especializados?
h) Seu trabalho exige que vocé tome iniciativas?

i) No seu trabalho, vocé tem que repetir muitas vezes as mesmas tarefas?
Autonomia para tomada de decisio

j) Vocé pode escolher COMO fazer o seu trabalho?

k) Vocé pode escolher O QUE fazer no seu trabalho?

Opgdes de resposta de A até K: Fregiientemente; As vezes; Raramente; Nunca ou quase nunca

Apoio Social

1) Existe um ambiente calmo e agradavel onde trabalho.

m) No trabalho, nos relacionamos bem uns com os outros.

n) Eu posso contar com o apoio dos meus colegas de trabalho.
0) Se eu ndo estiver num bom dia, meus colegas compreendem.
p) No trabalho, eu me relaciono bem com meus chefes.

q) Eu gosto de trabalhar com meus colegas.

Opcaoes de resposta de L até Q: Concordo totalmente; Concordo mais que discordo; Discordo mais

que concordo; Discordo totalmente.
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Dentre as perguntas que avaliam demanda, quatro se referem a aspectos quantitativos
como tempo e velocidade para realizacdo do trabalho, e uma pergunta avalia aspectos
predominantemente qualitativos do processo de trabalho relacionados ao conflito entre
diferentes demandas.

Dentre as seis questdes referentes ao controle, quatro referem-se ao uso e
desenvolvimento de habilidades e duas, a autonomia para tomada de decisdo sobre o processo
de trabalho. Para ambas as dimensdes, as opgdes de resposta sdo apresentadas em escala tipo
Likert (1 — 4) variando entre “freqlientemente” e “nunca/quase nunca”.

O bloco referente ao apoio social contém seis questdes sobre as relagdes com colegas e
chefes com quatro opgdes de resposta, também em escala tipo Likert (1 — 4) com variagao
entre “concordo totalmente” e “discordo totalmente”.

A versdo resumida da “job stress scale”, ap6s sua adaptagdo para o portugués foi
inserida num questionario multidimensional, auto-preenchivel, aplicado na Fase 2 do Estudo
Pro6-Saude.

O processo de adaptacdo para o portugués levou em consideragdo as dimensdes de
equivaléncia de escalas propostas por Herdman et al. (1998). Segundo esses autores, ¢
necessario levar-se em conta pelo menos seis dimensdes de equivaléncia para que um
instrumento seja adaptado adequadamente para outro idioma.

A equivaléncia conceitual diz respeito a existéncia do mesmo conceito num contexto
semelhante, nos dois grupos populacionais (aquele em que a escala foi desenvolvida e aquele
em que vai ser aplicada). Essa investigacdo pode ser feita através de revisdo da literatura,
através da consulta a especialistas e em segmentos da populacdo em geral, através de técnicas
qualitativas como grupos focais. Uma vez considerada adequada, as demais dimensdes serdo
pesquisadas. Os conceitos sdo, em geral, investigados através de perguntas ou itens que

devem ser correspondentes nos dois idiomas (equivaléncia entre os itens). Requer, para sua
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obtencdo, o julgamento de peritos e/ou de membros da populagdo onde a escala sera aplicada.
A equivaléncia semantica diz respeito a transferéncia de significado das palavras entre os
idiomas e a obten¢dao de um efeito similar, no nivel emocional, nos respondentes, quando se
aplica a mesma escala em diferentes idiomas. A equivaléncia operacional refere-se ao
formato do questiondrio, suas instru¢des, modo de administragdo ¢ métodos de medida. A
equivaléncia de medidas é avaliada através das propriedades psicométricas da nova versao.
Por fim, uma vez que as duas escalas sejam equivalentes de acordo com as dimensdes
anteriores, considera-se que existe equivaléncia funcional entre as duas versoes, isto €, ambas
medem os mesmos conceitos em culturas diferentes.

O processo de adaptacdo da escala de estresse no trabalho consistiu na revisdo da
literatura sobre sua adaptacdo e/ou seu uso, na literatura nacional e internacional; na pesquisa
em dicionarios de inglés e/ou portugués; na tradugdo, re-tradugdo (com avaliagdo do processo
e resultados); na sondagem (probing) para esclarecimento de duvidas; na realizagdo de pré-

testes e de estudo de confiabilidade teste-reteste (Figura 2).

ETAPA INICIAL: REVISAO DA LITERATURA

Esta revisdo, sobre o uso e/ou adaptacdo da escala, foi feita nas bases de dados
MEDLINE e LILACS.

Em seguida, a escala foi apresentada e discutida pelos coordenadores do Estudo Pro-
Saude, especialistas na area de Epidemiologia.

O processo teve continuidade com as etapas apresentadas na figura 2 e detalhadas em

seguida.
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FIGURA 2 — REPRESENTACAO ESQUEMATICA DO PROCESSO DE ADAPTACAO DA ESCALA

Versao resumida da “job stress scale”

!

Busca na literatura e dicionarios

|

Tradugédo e avaliagdo da dificuldade

!

Primeira versdo de consenso

!

Avaliagdo da qualidade da tradugdo

!

Segunda versdo de consenso

!

Sondagem

!

Retraducéo

!

Painel de especialistas

!

Versdo encaminhada aos pré-testes

!

Estimativa de confiabilidade no estudo
teste-reteste

|

Insercdo no questionario multidimensional do
Estudo Pré-Saude

85



TRADUCAO DO INGLES PARA O PORTUGUES

A tradugdo foi realizada, de modo independente, por trés tradutores brasileiros, com
fluéncia no idioma inglés. Cada tradutor recebeu um documento contendo instrugdes para
realizacdo de seu trabalho. De acordo com estas instrucdes, a énfase deveria ser aplicada ao
sentido dos termos (equivaléncia semantica), mais do que sua literalidade, tanto nos
cabegalhos como nas perguntas e opcdes de resposta. Além disso, foram orientados a atribuir
notas (entre 0 — nenhuma dificuldade - ¢ 10 — dificuldade maxima) e comentar o grau de
dificuldade da tradugdo de cada pergunta.

A primeira versdo de consenso foi definida em reunido, entre os coordenadores (em

numero de quatro) do estudo e os trés tradutores.

AVALIACAO DAS TRADUCOES

Essa versdo de consenso foi comparada ao original, em inglés, por dois avaliadores
externos (epidemiologistas brasileiros, habituados ao uso de escalas, com fluéncia no idioma
Inglés) que atribuiram notas que poderiam variar entre 0 e 10. Foram avaliados a clareza da
redacdo (escolha das palavras e seu ordenamento para formar frases), o uso de linguagem
coloquial (compativel com escolaridade de primeiro grau) e a equivaléncia de sentido das

perguntas e repostas. Estes avaliadores sugeriram algumas melhorias nas tradugdes.

SONDAGEM (PROBING)

As palavras ou expressdes para as quais ndo haviam sido encontradas traducdes

consideradas satisfatorias foram submetidas a uma sondagem complementar (Guillemin et al.,
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1993), a qual consistiu na sua aplicagdo comentada a seis respondentes com graus variados de

escolaridade.

RETRADUCAO

Uma nova versdo, contendo as modificagdes sugeridas nas etapas anteriores, foi
apresentada a dois profissionais que realizaram sua retradugdo do portugués para o inglés.
Esses individuos tinham o inglés como idioma nativo e possuiam completa fluéncia no

portugués.

PAINEL DE ESPECIALISTAS PARA AVALIACAO DA RETRADUGCAO

Em oficina de trabalho, um painel com cinco epidemiologistas experientes no uso de
escalas e fluéncia em ambos os idiomas, comparou a versdo original em inglés, a ultima

traducdo para o Portugués e as duas versdes retraduzidas para o inglés.

PRE-TESTES

A versdo obtida ao final do processo anterior foi aprovada para aplicagdo em trés
etapas de pré-testes. O objetivo de cada uma das etapas foi aperfeicoar o conjunto do
questionario da Fase 2 do Estudo Pro-Satde, que abrangia sete blocos tematicos contendo um
total de 82 perguntas, além da escala adaptada. O primeiro pré-teste (com 42 voluntarios) foi
respondido em grupos que preencheram o questiondrio na presenca de um pesquisador da
equipe, avaliaram-no quanto a clareza da formulag¢do das perguntas e quanto as dificuldades

encontradas em perguntas e respostas especificas, entre outros aspectos. As alteragdes
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sugeridas foram incorporadas e dois outros grupos, com 33 e 31 voluntarios, respectivamente,
responderam aos novos pré-testes com dinamica semelhante ao primeiro. A duragdo do
preenchimento dos questiondrios foi registrada. Todos os voluntarios eram pessoas com

caracteristicas semelhantes a populacao de estudo.

ESTUDO DE CONFIABILIDADE TESTE — RETESTE

Antes do inicio do trabalho de campo, um estudo piloto (1* etapa do estudo teste-
reteste) contou com 101 funcionarios; dentre esses, 94 funciondrios responderam ao mesmo
questionario (reteste) apos sete dias. Esse grupo foi constituido por funcionarios contratados
pela mesma universidade, mas sem vinculo funcional efetivo, como a populagdo-alvo do

Estudo Pro-Saude.

ESTABILIDADE E CONSISTENCIA INTERNA DO INSTRUMENTO

Dois componentes da confiabilidade do instrumento foram avaliados: a estabilidade e
a consisténcia interna, através do coeficiente de correlagdo intraclasse (CCIC) e do coeficiente
Alpha de Cronbach (Streiner & Norman, 1998), respectivamente (equivaléncia de medidas).

O CCIC foi estimado a partir das respostas dos 94 funcionarios que participaram do
estudo de confiabilidade teste-reteste. Para avaliacdo do nivel de estabilidade das respostas
adotaram-se os pontos de corte sugeridos por Landis & Koch (1977): abaixo de zero = pobre;
0 a 0,20 = fraca; 0,21 a 0,40 = provavel; 0,41 a 0,60 = moderada; 0,61 a 0,80 = substancial e
0,81 a 1,00 = quase perfeita.

Utilizou-se o coeficiente Alpha de Cronbach para avaliar a consisténcia interna ou

homogeneidade das perguntas (itens) que visam medir um mesmo constructo. Foram
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estimados coeficientes para cada dimensdo (demanda, controle e apoio social no trabalho)
entre os 3574 funciondrios participantes da Fase 2 do Estudo Pré-Saude. O valor minimo de
0,70 foi recomendado por Rowland (1991) para se considerar que os itens avaliam

consistentemente 0 mesmo constructo.

A MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL NO AMBITO DO ESTUDO PRO-SAUDE

A aferi¢do da pressdo arterial dos participantes do Estudo Pro-Saude ocorreu na
segunda etapa de coleta de dados, realizada em 2001.

A pressao arterial foi aferida com esfigmomanometro de coluna de mercurio (Modelo
Welch Allyn Tycos 5097-30 - Desk Model Mercurial) e estetoscopio (Marca Welch Allyn
Tycos Mod. 507973) da marca TYCOS®.

Para padronizar a afericdo e minimizar os erros potenciais descritos no anexo 2, foram

adotados os procedimentos descritos em seguida.

TREINAMENTO E CERTIFICACAO DOS AFERIDORES

Vinte e cinco aferidores participaram do processo de treinamento sendo submetidos a
avaliagOes e testes, a fim de serem considerados aptos a participar da pesquisa. Eram todos
estudantes de Nutricdo da universidade e ndo possuiam na grade curricular, qualquer
capacitagdo necessaria para a aferi¢do da pressao arterial. A escolha desse perfil de aferidores
visou reduzir, a0 maximo, a possibilidade de que os aferidores se afastassem da padronizagao
do procedimento.

O treinamento para medida da pressdo arterial constou dos seguintes itens:

a) Treinamento e teste das fitas K-7 com os sons de Korotkoff (Rose, 1965)
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b) Treinamento da manipulacdo da valvula do manguito (desinsuflacdo de 2 - 3mmHg
por segundo)

¢) Medida da circunferéncia do brago

d) Uso de CD-ROM® para treinamento da leitura da coluna de merctrio (O’Brien,
1999)

e) Treinamento do registro no formulario de medidas

f) Medida da pressio arterial em pares (outros aferidores ou voluntarios,
simultaneamente com o supervisor)

g) Concordancia intra e inter-aferidor (através de duas leituras em 5 voluntarios,
simultaneamente com o supervisor).

O treinamento consistiu em cinco sessdes de quatro horas cada, para aferi¢do da
pressdo arterial, e oito horas de treinamento da afericdo de todas as medidas (de pressao
arterial e antropométricas).

A técnica para afericdo da pressdo arterial foi padronizada segundo recomendagdes da
British Hypertension Society, disponivel através do British Medical Journal (BMJ) (Beevers
et al.,2001) e recomendagoes da Organizagao Mundial de Satide (Chalmers et al., 1999).

Para serem selecionados, os aferidores atenderam aos seguintes critérios: foram
aprovados no teste das fitas dos sons de Korotkoff (Rose, 1965) - considerando-se aceitavel
uma variacdo maxima de 2 mm Hg tanto para cima quanto para baixo entre as duas medidas
(da fita e do aferidor) -; alcangaram concordancia interobservador e intra-observador durante
o treinamento com os mesmos padrdes propostos por Rose (1965); e apresentaram destreza
com a técnica bem como a sensibilidade necessaria para lidar com o publico.

Ao final do processo de treinamento, 24 (vinte e quatro) aferidores foram

selecionados. Destes, 21 (vinte e um) iniciaram o trabalho de campo. Dois aferidores
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afastaram-se e dois foram afastados por ndo atenderem aos critérios do controle da qualidade
dos dados implementados durante o trabalho de campo.

Durante todo o trabalho de campo, os aferidores foram avaliados e, ap6s um meés, foi
efetuada nova certificagdo do grupo. Essa avaliagdo continua consistiu na observagao, pelas
supervisoras da aferi¢do, com roteiro padronizado. Além disso, efetuou-se avaliagdo das
medidas, ao longo do trabalho de campo, j4 que essas eram quase que simultaneamente

digitadas.

PROCEDIMENTOS PARA MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL

Durante a coleta de dados, apds o preenchimento do questionario pelos participantes, a
pressdo arterial foi aferida por meio de duas medidas independentes, com intervalo de um
minuto entre ambas, com o participante sentado. Inicialmente, foi medida sua circunferéncia
do brago para escolha de manguito de tamanho adequado, e estimada sua pressdo arterial
sistolica através do método palpatorio.

Os procedimentos realizados foram detalhados no Manual de Operagdes da coleta de
dados (Anexo 3), o qual estava disponivel para cada aferidor ao fim do periodo de
treinamento bem como durante todo o periodo do trabalho de campo. Esses procedimentos
visaram padronizar a conduta dos aferidores e minimizar os erros de medida, ja identificados
em estudos semelhantes ao Pro-Saude.

A afericdo constava de trés momentos distintos e subseqiientes: a medida da
circunferéncia do braco; a aferi¢do e registro da pressdo arterial e o preenchimento do cartdo

do funcionario.
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MEDIDA DA CIRCUNFERENCIA DO BRACO

A circunferéncia do brago foi medida com uma fita métrica no ponto médio do braco
direito. Através dessa medida, foi possivel a escolha do manguito adequado ao brago do
individuo.

Para realizar a medida, solicitava-se que o participante ficasse em pé, com o braco
direito livre de roupa, enquanto o aferidor posicionava-se, também em pé, ao seu lado direito.
Em seguida, o brago deveria ser colocado junto ao téorax em um angulo de 90°, com a palma
da mao voltada para cima, para que o aferidor localizasse com a ponta de seus dedos, dois
pontos no brago do participante: o extremo do ombro (acromio da omoplata) e o extremo do
cotovelo (olécrano do cubito).

Com a fita métrica, media-se a distancia entre estes dois pontos na face externa do
brago e assinalava-se seu ponto médio com uma caneta. Apds certificar-se de que o brago do
participante estava relaxado, o brago era circundado na altura deste ponto médio para
mensuracao da sua circunferéncia.

Para a escolha do manguito adequado, os aferidores foram orientados a seguirem a
tabela abaixo, que permanecia afixada no local da afericdo bem como na folha de registro da

medida (quadro 6):

QUADRO 6 - RECOMENDACOES DO TAMANHO DO MANGUITO PARA ADULTOS SEGUNDO A
CIRCUNFERENCIA DO BRACO

Tamanho do manguito (em c¢m) Circunferéncia do braco (em cm)*
Pequeno (10 x 18) Até 26
Médio (12 x 26) 26,1 a33
Grande (12 x 40) 33,1a50

Fonte: ARIC, 1997

92



Quando a circunferéncia do braco fosse maior que 50 cm recomendava-se a utilizagao

do manguito grande.

AFERICAO E REGISTRO DA PRESSAO ARTERIAL

Recomendou-se aos aferidores que, no inicio de cada turno de trabalho, observassem
as condi¢des de uso do esfigmomandmetro ¢ a calibragdo da coluna de mercurio, para
eventuais substitui¢des desses instrumentos para manutengao.

Outra recomendagdo foi que, para dar inicio ao processo de aferi¢do, houvesse a
confirmagdo de que, nos 5 minutos anteriores, o participante ndo tivesse fumado ou praticado
atividade fisica (por exemplo, caminhar ou subir escadas). O processo de aferigdo s6 deveria
ser iniciado apos o preenchimento do questionario, que deveria acontecer proximo ao local da
afericdo. Esta estratégia visava reduzir, a0 minimo, a atividade do participante. Foi também
recomendado que o participante ndo fumasse, comesse, bebesse ou conversasse durante o
procedimento.

A aferi¢cdo deveria ser feita no brago direito exposto, apoiado sobre a mesa, na altura
do coragdo devendo o individuo estar na posi¢do sentada. Quando o braco ndo estivesse na
altura adequada seria possivel elevar o brago do participante com pranchas de isopor (parte do
kit do aferidor), de tal maneira que ficasse na posi¢ao horizontal, na altura do ponto médio do
esterno.

Ap0s a palpacgdo do ponto de pulsagdo maxima (artéria braquial na regido antecubital,
medianamente em relagdo ao tenddo do musculo biceps), o manguito deveria ser inflado
rapidamente, por compressdo da péra de borracha, até a coluna de merctrio atingir 30 mm Hg
além do ponto em que se deixasse de sentir a pulsacdo da artéria braquial. A partir dai, o

manguito deveria ser desinflado lentamente para que fosse observado o valor da pressao
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arterial no mandémetro, no momento em que a pulsacdo reaparecesse (esse momento
corresponderia ao valor aproximado da pressdo arterial sistdlica). Apds a desinflagdo total do
manguito, o procedimento deveria ser repetido, dessa vez usando o estetoscOpio com seu
diafragma posicionado no ponto de pulsagdo maxima, de maneira firme, porém sem pressao,
evitando comprimir a artéria.

Apbs ajuste das olivas do estetoscopio nos canais auditivos do aferidor (com a
curvatura voltada para frente), o manguito deveria ser inflado rapidamente até que a coluna de
mercurio atingisse 30 mm Hg acima do valor da pressdo sistolica detectada pelo método
palpatorio anterior.

A deflagdo deveria acontecer com a abertura da valvula a uma velocidade uniforme de
2 a 3 mm Hg por segundo. O aferidor, também sentado, deveria ter sua atencdo voltada,
simultaneamente, para a audi¢do dos sons de Korotkoff e para o nivel da coluna de merctrio
no manometro, a qual deveria estar posicionada na altura dos olhos do aferidor.

Seria considerado como valor da pressdo sistdlica, o segundo batimento regular, com
intervalo de até um segundo desde o primeiro (Fase I). A valvula deveria continuar a ser
aberta a uma velocidade uniforme da péra de borracha (2 a 3 mm Hg por segundo) até que
desaparecessem os sons de Korotkoff, momento que se considerava correspondente ao valor
da pressdo diastdlica (fase V). O aferidor deveria permanecer ouvindo e desinflando
lentamente por mais 20 — 30 mm Hg para ter certeza de que nao seriam ouvidos mais sons de
Korotkoff. Apos esse periodo, deveria esvaziar completamente o manguito e retird-lo do
brago do participante.

O registro das medidas - valores das pressoes sistolica e diastolica — foi feito com trés
algarismos (por exemplo: 142 de sistolica e 088 de diastolica) no formulario adequado,

imediatamente apos o procedimento.
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Foi firmemente orientado para que, sob hipdtese alguma, fossem feitos
arredondamentos ou aproximagdes, devendo ser registrado exatamente o valor visualizado no
manometro de mercurio (sempre par, ja que a coluna ¢ de 2 em 2 mm Hg).

Em alguns casos, quando nao fosse possivel ouvir o desaparecimento completo dos
sons, mesmo apo6s a completa desinflagio do manguito (coluna de mercurio no nivel zero),
recomendou-se um intervalo de dois minutos e a repeticdo de todo o processo de aferigdo.
Seria registrado, entdo, o ponto de abafamento ou diminui¢ao dos sons de Korotkoff, ou seja,
a mudanga destes sons para batidas surdas e de baixa intensidade como medida da pressao
diastolica. Solicitou-se que o aferidor registrasse a observa¢ao “FASE IV” ao lado da medida.

Quando fosse preciso repetir a medida da pressao arterial por algum motivo, o aferidor
foi orientado a sempre desinflar totalmente o manguito e aguardar dois minutos antes de
medir novamente, nunca recomec¢ando do “meio do caminho”.

Quando o participante indicasse que havia um problema de saude, razdes cirurgicas,
ou qualquer problema que impedisse a verificagdo da pressdo arterial no braco direito, a
cadeira deveria ser trocada de lugar e o procedimento realizado no brago esquerdo. Nesse
caso, o fato também deveria ser registrado na se¢do especifica do questionario.

No caso de gestantes, os aferidores foram orientados a colocar uma observagdo no
questionario: “funcionaria gestante”. Quando fosse o caso, acrescentar ‘“ndo foi possivel
detectar o desaparecimento dos sons”. Em outros casos, os aferidores foram orientados a
estarem atentos na identificagdo das situagdes de excecdo e registrarem suas impressdes, ao

lado das medidas anotadas.
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AFERICAO E REGISTRO DE OUTRAS MEDIDAS

Apos a aferi¢do da pressdo arterial, todos os participantes tiveram seu peso aferido,
sua altura (quando esta ndo havia sido aferida na primeira etapa em 1999) e a circunferéncia
da cintura.

O peso foi aferido com balanga de pesar portatil Marca JB, modelo JB-180.

Todas essas medidas foram registradas na terceira capa do questiondrio. O peso

também foi registrado no cartdo entregue aos participantes no final de todo o processo.

PREENCHIMENTO DO CARTAO DE MEDIDAS

Ao final de todas as medidas, o aferidor deveria reescrever as medidas no cartdo de
medidas e o entregar ao participante. Este cartdo continha a data, os valores do peso e da
ultima afericao da pressdo arterial.

Na contra-capa desse cartdo, constava, entre outras, a recomendacdo de procurar o
servico de saude do local de trabalho (Campus ou Hospital) para reavaliacdo da pressao
arterial quando os niveis sistolicos fossem iguais ou maiores que 140 mm Hg ou os niveis
diastolicos fossem iguais ou maiores que 90 mm Hg. Uma terceira observagao foi de que,
caso o participante ja estivesse em tratamento para “pressdo alta ou hipertensdo arterial”,

deveria ser orientado a seguir as orientagdes de seu médico.
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O TRABALHO DE CAMPO

AS BASES PARA COLETA DE DADOS

O trabalho foi organizado em bases fixas instaladas nos auditorios, anfiteatros e salas
nos campi da universidade, incluindo o hospital universitario. Todas as bases foram equipadas
com o material necessario para o preenchimento do questiondrio e para a realizagdo das
medidas antropométricas (peso, altura e circunferéncia da cintura) e de pressdo arterial.
Funcionaram em regime de trés turnos: de 9 as 13 h, de 13 as 17 h e de 17 as 21 h, para
compatibilizar o horario de participacdo na pesquisa com o hordrio de trabalho dos
funcionarios. Nas unidades externas (incluindo outros municipios), os turnos foram definidos
de acordo com o numero de funcionarios e seus horarios de trabalho.

A equipe foi composta por 1 coordenador de operagdes, 5 supervisores de campo, 30
aplicadores de questiondrio, 21 aferidores e 7 assistentes de pesquisa. Todos tiveram suas
fungdes bem definidas e explicitadas no manual de operagdes. Apds o treinamento das
equipes selecionadas, os aplicadores visitaram os setores da universidade para agendar a
participagdo dos funcionarios.

Nas bases, os participantes, com apoio dos aplicadores, preencheram o termo de
consentimento e o questionario, devendo ter inicio, em seguida, o processo de aferi¢do. O
tempo estimado de permanéncia na base foi de cerca de 45 minutos. Apos o preenchimento, o
questionario foi identificado com um numero, e guardado num envelope que foi lacrado na
presenca do participante. Esse envelope era identificado com a mesma numeragdo do
questionario e termo de consentimento, de modo a respeitar o principio da confidencialidade

dos dados.
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CONTROLE DE QUALIDADE DOS DADOS

Diariamente, os questiondrios foram revisados, codificados e digitados,
simultaneamente a coleta de dados. Esta etapa consistiu na verificagdo minuciosa de todas as
respostas registradas e na utilizagao de codigos previamente estabelecidos.

Todos os questionarios foram submetidos a duas revisdes: a primeira realizada por 3
(trés) revisores, e a revisao final conduzida por 2 (dois) revisores ¢ pela Coordenadora de
Revisao/Codificagao.

Apbs esse processo, os questionarios foram digitados por dois digitadores
independentes. Diariamente, também, eram feitos back-up de todos os bancos digitados. A
cada lote de 400 questionarios, o controle de qualidade da digitagdo foi feito com a utilizagao
do recurso write/append do Epi Info 2000 e, em seguida, validados através do recurso
validate do EPI Info 6.04, para confrontar as duas digitagdes e verificar as discordancias ou a
falta de padronizagao.

As aferi¢des foram digitadas, simultaneamente a coleta, desde o primeiro dia, para
permitir o controle de qualidade das medidas. Essa estratégia permitiu o trabalho de

supervisdo do trabalho de campo e a deteccdo e solugdo de problemas nos registros de dados.

CONTROLE DE QUALIDADE DAS MEDIDAS DE PRESSAO ARTERIAL

Como estratégias de controle de qualidade durante o trabalho de campo foram
adotados os seguintes procedimentos:

1. Observacdo das medidas efetuadas no campo, por duas supervisoras, usando um
formulario testado durante o periodo de treinamento (Anexo 2), cujo objetivo foi acompanhar

todo o processo das medidas e detectar erros nas técnicas. Essa observagdo seguiu
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procedimento aleatdrio abrangendo todos os aferidores, em todas as bases, durante todos os
dias da semana, em sistema de rodizio. Os problemas detectados foram discutidos
imediatamente apds a aferi¢do realizada e a saida do participante.

2. Avaliagdo mensal dos relatorios de pressdo arterial, com registros individuais dos
aferidores, em busca de viés de digitos terminais (escore de digitos terminais). O periodo de
tempo — mensal — foi estipulado em funcdo da necessidade de serem trabalhados pelo menos
25 medidas por aferidor (ARIC, 1997).

3. Avaliacdo quinzenal de proporcao de dados faltantes (ARIC, 1997).

4. Avaliacao quinzenal de medidas (primeira ¢ segunda medida) idénticas de pressao
arterial (ARIC, 1997).

5. Manutengdo do equipamento utilizado nas medidas (observacdo da calibragao,
transporte e acondicionamento adequado) (ARIC, 1997).

Apbs o término do trabalho de campo foi feita uma avaliacdo geral das medidas, com
utilizacdo dos seguintes indicadores: propor¢ao de medidas idénticas da pressdo arterial,

proporc¢do de dados faltantes e escore de digitos terminais para o conjunto dos dados.

AVALIACAO DO VIES DE DIGITOS TERMINAIS

O escore de digitos terminais ¢ uma estratégia proposta no Protocolo do Estudo
Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC, 1997) para checar se houve preferéncia por
algum digito terminal, considerado um viés de observacdo. No anexo 4, encontra-se a
descri¢ao detalhada desse procedimento.

Além da propor¢ao de medidas idénticas da pressdo arterial, da propor¢cdo de dados

faltantes e do escore de digitos terminais, incluimos também o coeficiente de correlagao
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intraclasse’ das duas medidas de pressdo arterial sistélica bem como das duas medidas de

pressdo arterial diastolica, para avaliacdo da qualidade do conjunto de aferig¢des.

A PESQUISA EMPIRICA

Nesse trabalho, os dados foram analisados de forma seccional, e a populagdo de estudo
partiu das 1819 mulheres que participaram de ambas as etapas de coleta de dados do Estudo
Pro-Sauade (1999 e 2001). A populagdo total participante do estudo foi descrita no item
“Populagdo de estudo”, no inicio do capitulo 2 .

Os critérios de elegibilidade consistiram em ter participado das duas fases de coleta de
dados do Censo Saude (1999 e 2001), ter efetuado o preenchimento completo de todas as
perguntas das subescalas de demanda e controle de medida de estresse no trabalho, ndo estar
gravida e ter aferido a pressdo arterial. Assim, a popula¢dao final foi de 1716 (85,8%)
participantes.

A figura 3 apresenta uma representacdo esquematica da populagdo de estudo.

Em virtude da pequena freqiiéncia de dados faltantes, nossa op¢ao foi ndo imputa-los,
0 que acaba por acontecer quando qualquer procedimento de ponderagdo de escores incluindo
as informagoes faltantes ¢ adotado. Para a analise multivariada, considerando os dados

faltantes em todas as variaveis de ajuste, foram excluidos 158 registros (9,1%).

' O coeficiente de correlagio intraclasse ¢ considerado uma medida mais fidedigna da confiabilidade de dois
conjuntos de dados, em relacdo ao coeficiente de correlacdo de Pearson porque combina as informagdes de
correlagdo e as diferencas sistematicas entre as leituras. E uma estimativa da proporgdo da variabilidade da
medida total devido a variacgdo entre individuos (Szklé & Nieto, 2000).
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FIGURA 3 — REPRESENTACAO ESQUEMATICA DA POPULACAO DE ESTUDO

Populagao inicial = 1819

66 nao responderam escala D-C

27 eram gestantes

10 nao aferiram PA

v
Populagdo final = 1716

A ANALISE DOS DADOS

ESTRESSE NO TRABALHO

A variavel de exposicdo — estresse no trabalho — foi analisada segundo quatro
categorias, equivalentes aos quatro quadrantes propostos por Karasek.

Os escores foram obtidos por meio da soma dos pontos atribuidos a cada uma das
perguntas de cada dimensdo. A cada resposta foi atribuido um escore de 1 a 4, no sentido da
menor para maior freqiiéncia.

Assim, para a dimensdo demanda, quando se perguntou: “Com que freqii€ncia vocé

tem que fazer suas tarefas de trabalho com muita rapidez?”, quatro opgdes de resposta foram
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oferecidas: Freqiientemente (a qual recebia o escore 4); as vezes (escore 3); raramente (escore
2) e nunca ou quase nunca (escore 1). Uma das perguntas dessa dimensdo possuia dire¢ao
reversa: “Vocé€ tem tempo suficiente para cumprir todas as tarefas de seu trabalho?”. Ao
responder “Freqiientemente” foi atribuido um escore 1; as vezes (escore 2); raramente (escore
3) e nunca ou quase nunca (escore 4), na medida em que a pergunta indicava que quanto mais
freqliente ter tempo suficiente para realiza¢ao do trabalho, menor a carga de demanda .

O escore da dimensdo demanda foi obtido por meio da soma dos escores das suas
cinco perguntas e variou entre 5 a 20.

O escore da dimensdo controle foi obtido por meio da soma de suas seis perguntas e
variou entre 6 e 24. Nessa dimensao, uma pergunta também possuia dire¢ao reversa (“No seu
trabalho, vocé tem que repetir muitas vezes as mesmas tarefas?”).

Para defini¢do dos quadrantes de exposi¢do ao estresse no trabalho, baseado nas
dimensdes demanda e controle, o ponto de corte para os escores de demanda e controle foi a
mediana encontrada, para cada um, para a populacdo feminina. No caso da demanda, definiu-
se como “menor demanda” os escores de 5 até 14, inclusive, e “maior demanda” os escores
acima de 14 (até 20). No caso do controle, o ponto de corte foi 17: foram considerados como
de “menor controle” aqueles que alcancaram escores de 6 até 17, inclusive, e “maior controle”
os escores acima desse valor (até 24).

Também foram analisadas separadamente as dimensdes “demanda psicologica” e
“controle”. Neste caso, os escores foram divididos segundo os tercis para a populagdo
feminina. Foram considerados entdo, para demanda, as seguintes categorias: menor (até¢ 13),
intermediario (13 — 15) e maior (acima de 15). Para a dimensao controle, foram consideradas
as seguintes categorias: menor (até¢ 16), intermediario (16 — 18) e maior controle (acima de

18).
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PRESSAO ARTERIAL

O valor da pressao arterial foi considerado como a média das duas medidas realizadas,
para pressao arterial sistolica (PAS) e pressao arterial diastolica (PAD).

Sua distribuicao foi apresentada graficamente. Foi analisada como variavel categdrica
— hipertensa vs. ndo hipertensa — agrupadas segundo os pardmetros preconizados pelo 7
Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure (Chobanian et al., 2003) para individuos maiores de dezoito anos.

Assim, foram consideradas hipertensas, as participantes que apresentavam 140 mm Hg
de pressdo arterial sistélica ou 90 mm Hg de pressao arterial diastolica.

Além dos niveis tensionais, foram consideradas “hipertensas” também as participantes
que referiram uso de medicagdo anti-hipertensiva respondendo afirmativamente a pergunta:
“Nas ultimas duas semanas, vocé€ usou algum medicamento? Se sim, que medicamento(s)
vocé usou nas ULTIMAS DUAS SEMANAS?”,

Os medicamentos foram classificados por dois revisores independentes que
consultaram o Diciondrio de Especialidades Farmacéuticas (2001/2002) e a classificagdo

utilizada no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho.

DEMAIS VARIAVEIS ANALISADAS

As varidveis foram consideradas segundo trés grupos: caracteristicas socio-
demograficas, ocupacionais e habitos relacionados a satde. Foram utilizadas varidveis obtidas
nas duas fases de coleta de dados. A escolha dessas varidveis baseou-se na revisdo da

literatura sobre a associagdo entre estresse no trabalho e hipertensdo arterial, onde sdo
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consideradas variaveis de confusdo, em potencial. As perguntas que deram origem as

variaveis sdo apresentadas no anexo 5.

Variaveis socio-demograficas

Raga: obtida na primeira fase, por meio de pergunta fechada, segundo classificagdao do
IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica): branca, parda, preta, indigena e
amarela. As duas ultimas foram agrupadas na categoria “outras” e excluidas nas analises

bivariadas e estratificadas em func¢do de sua pequena freqiiéncia (3,4%).

Idade: considerada aquela da segunda fase, a partir da data de preenchimento do
questionario e a data de nascimento. Foi considerada como variavel continua (na analise
univariada e na analise multivariada) e segundo quatro categorias (até 35 anos, 35 a 44 anos,
45 a 54 anos e maior ou igual a 55 anos) para a analise bivariada. Na andlise estratificada, foi

reagrupada em 2 categorias: até 44 anos e maior ou igual a 45 anos.

Escolaridade: informada na primeira fase, foi agrupada em 3 categorias: até o 1 ° grau
completo (ndo completou o 1° grau ou completou o 1° grau ou tem o 2° grau incompleto); até
0 2° grau completo (quem completou o 2° grau ou tem o 3° grau incompleto) e 3° grau (quem

completou o 3° grau ou fez curso de pds-graduagao).

Renda: obtida na segunda fase, através do valor médio dos estratos de renda propostos
aos respondentes, como renda familiar mensal dividida pelo nimero de dependentes e
convertido a quantidade de salarios minimos (SM) da época (R$ 180,00). Além de ser
analisada como varidvel continua, foi dividida em 4 categorias, proximas aos quartis: até 2,5

SM, de 2,5 a 4,0 SM, de 4,0 a 6,0 SM e acima de 6,0 SM.
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Situagdo conjugal: obtida na primeira fase, foi agrupada em 3 categorias — solteira;

casada; viuva; separada ou divorciada.

N?de filhos: obtida na primeira fase, considerada em 3 categorias: nenhum, 1 filho e 2

ou mais filhos.

Variaveis relacionadas ao trabalho

Horas trabalhadas por semana: obtida na primeira fase, analisada como varidvel
continua e em 3 categorias: até 40 horas, entre 41 ¢ 59 horas e a partir de 60 horas.

Ocupacgoes: obtidas na segunda fase, foram classificadas segundo o Esquema EGP
(Erikson, Goldthorpe, Portocarero) de Classes Estruturais. Utilizaram-se como parametros: a
Nova Classificagdo Brasileira de Ocupacdo - Pesquisa Mensal de Emprego (NCBO), a
International Standard Classification of Occupations (ISCO-88) e o Manual de Cargos dos
Servidores Técnico-Administrativos da UERJ (Moreno, 2004). Foram definidas 11 categorias,
posteriormente colapsadas em 5: Profissionais; Nao manuais, de rotina; Pequenos
proprietarios; Supervisores de trabalhadores manuais e Trabalhadores manuais. Apenas trés
categorias foram preenchidas na Universidade: Profissionais, Nao manuais, de rotina e
Trabalhadoras Manuais. Como as ocupagdes classificadas como manuais representam apenas
3% da populacdo de estudo, elas foram agregadas com as ocupagdes ndo manuais de rotina,
nas andlises bivariada e multivariada. S3o apresentadas num unico estrato: ndo manuais de
rotina e manuais. No Anexo 6, sdo apresentadas as freqiiéncias simples das ocupagdes
femininas encontradas no Estudo Pro-Satde.

Local de trabalho: obtida na segunda fase, foram considerados os Campi e o Hospital

da universidade.
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Tempo na fun¢do atual: obtida na segunda fase foi considerada como varidvel
continua e em 3 categorias (segundo tercis): até 5 anos, 6 a 11 anos e maior ou igual a 12
anos.

Apoio social no trabalho: obtida na segunda fase, constitui a terceira dimensao da
escala de estresse no trabalho. Os escores foram obtidos por meio da soma dos pontos
atribuidos a cada uma das perguntas de cada dimensdo. A cada resposta foi atribuido um
escore de 1 a 4, no sentido da menor para maior concordancia.

Foi considerada como variavel continua e em 3 categorias segundo tercis: menor (até

17), intermediario (18 a 21) e maior (>21).

Habitos relacionados a saude

Consumo de dlcool: informada na segunda fase, a partir das respostas a 3 perguntas. A
primeira questdo perguntava se a participante havia consumido bebida alcodlica nas tltimas
duas semanas e tinha resposta dicotomica (sim/ndo); a segunda, com respostas fechadas,
escalonadas, perguntava a freqiiéncia do consumo (em dias), e a terceira, também fechada,
escalonada, perguntava a quantidade consumida (em doses). Foram agrupadas em quatro
categorias: nenhum consumo (os que responderam NAO a primeira pergunta); pouco consumo
(relataram ingerir 1 ou 2 a 4 doses durante 1 ou 2 a 5 dias, durante os ultimos quinze dias);
consumo moderado (relataram ingerir 5 a 7 doses durante 1 ou 2 a 5 dias, ou 1 dose por mais
de 5 dias, ou ainda mais de 7 doses por 1 dia, durante os ultimos quinze dias) e elevado
consumo (relataram ingerir mais de 7 doses por 2 a 5 dias ou de 2 a 4 doses, de 5 a 7 doses e
acima de 7 doses durante mais de 5 dias, nos Ultimos quinze dias). Nos casos em que, apesar
de responder negativamente a primeira pergunta, a participante informava dose e/ou

freqiiéncia, a resposta a primeira pergunta foi considerada como positiva, sendo classificadas
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como elevado quando informavam ter ingerido acima de 7 doses e/ou acima de 5 dias e pouco
quando informavam ter ingerido 1 dose e/ou 1 dia. Na analise estratificada, foi reagrupada em
trés categorias: nenhum, pouco € moderado/alto em funcio da pequena freqiiéncia nesses dois
ultimos estratos.

Tabagismo: obtida na segunda fase, a partir da pergunta “Vocé fuma atualmente?” e
das respostas “sim”, “ndo, nunca fumei” e “ndo, fumei no passado, mas parei de fumar”, as
participantes foram classificadas em fumantes, ndo fumantes e ex-fumantes, respectivamente.

Atividade fisica: obtida na segunda fase, a partir da pergunta: “Nas ultimas duas
semanas, vocé praticou alguma atividade fisica para melhorar sua satde fisica ou com
objetivo estético ou de lazer?”, com resposta dicotdmica: sim ou ndo.

Indice de Massa Corporal (IMC): calculado a partir da altura obtida na primeira ou
segunda fase de dados e do peso aferido na segunda fase, segundo a formula: IMC =

(peso/(altura®)). Foi categorizado em: normal (até 24,99 kg/m?®); sobrepeso (25,00 a 29,99

kg/m?) e obesidade (acima de 30 kg/m?) (OMS, 1998).

ANALISE DA ASSOCIACAO ENTRE ESTRESSE NO TRABALHO E HIPERTENSAO

ARTERIAL NO ESTUDO PRO-SAUDE

Inicialmente, procedemos a andlise descritiva da populacdo de estudo. A andlise
univariada apresentou as caracteristicas socio-demograficas, dos hédbitos relacionados a satde
e relacionadas ao trabalho da populagdo. As varidveis continuas foram apresentadas segundo
seus valores médios (com o respectivo desvio padrdo) e as variaveis categoricas segundo seus
valores absolutos e proporgdes.

Com o objetivo de identificar possiveis varidveis de confusdo e de modificacdo de

efeito, foram efetuadas analises bivariadas e estratificadas. Para cada estrato, foram
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apresentados os valores absolutos, propor¢des ¢ medidas de associagdo (RP e OR) com os
respectivos intervalos de confianga (apenas da OR).

Para avaliagdo da associacdo entre cada exposi¢do e as possiveis varidveis de
confusdo, no caso da dimensdo demanda, utilizou-se como categoria de referéncia a, o grupo
que apresentava menores escores de demanda (a partir da mediana), ¢ no caso da dimensao
controle, a categoria de referéncia foi a de maiores escores de controle.

A terceira forma de analisar a associagdo entre a exposicdo e as co-variaveis foi
através da definicao dos quadrantes. Quatro categorias foram constituidas: menor demanda e
maior controle; maior demanda e maior controle;, menor demanda e menor controle e por
fim, maior demanda e menor controle. As trés ultimas foram comparadas com a primeira
(grupo de referéncia).

Na anadlise estratificada, foi calculada a razdo de prevaléncias e a odds-ratio para cada
exposicdo e a hipertensdo arterial, segundo estratos de cada uma das co-varidveis. Algumas
co-variaveis foram reagrupadas para aumentar a freqiiéncia dentro de cada combinagdo de
exposicdo e desfecho: idade, renda, ocupagdes, tempo na funcdo, consumo de alcool.

Foram utilizadas trés estratégias para identificagdo de potenciais varidveis de
confundimento e modificadoras de efeito, recomendadas por Szkl6 & Nieto (2000):

a) se a possivel variavel de confusdo estava relacionada tanto com a exposi¢ao quanto
com o desfecho através de andlise bivariada de cada exposicao (baixo controle, alta demanda
e quadrantes de Karasek) e do desfecho (hipertensdo arterial) em fungdo de sua magnitude e
significancia estatistica;

b) se a associagdo entre a exposi¢cdo (baixo controle, alta demanda e quadrantes de
Karasek) e o desfecho (hipertensdo arterial) vista na analise bruta, apresentava a mesma
dire¢do, e magnitude similar as associacdes observadas dentro dos estratos das possiveis

variaveis de confundimento;
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c) se a associacdo entre a exposi¢cdo (baixo controle e quadrantes de Karasek) e o
desfecho (hipertensdo arterial) vista na analise bruta apresentava a mesma dire¢do e
magnitude similar as associagdes observadas, apos ajuste na analise multivariada pela
possivel variavel de confusao.

Nos resultados sdo apresentadas as razdes de prevaléncia e as odds-ratio, com seus
respectivos intervalos de confianga. Apenas essas ultimas serdo comentadas em funcdo de
nossa op¢ao por apresenta-las também na analise multivariada.

Para ajuste da medida de associagdo entre as diferentes formas de andlise da exposicao
e a hipertensdo arterial, foram utilizadas todas as co-variaveis que apresentaram associagao
com o desfecho e com qualquer dessas formas de exposi¢do, num nivel de significancia de até
75% (p < 0,25) conforme recomendado por Hosmer & Lemeshow (1989).

A regressdo logistica foi utilizada como procedimento de analise multivariada para
ajuste da associagdo segundo as varidveis de confusdo potenciais. O procedimento utilizado
foi o do método ENTER, em que cada variavel foi inserida no modelo, uma a uma. Aquelas
que modificaram a odds-ratio em 10% ou mais, foram mantidas no modelo.

Optou-se por “forgar” a variavel raca no modelo, por ser, reconhecidamente, um fator
de risco para hipertensdo arterial.

Utilizou-se o pacote estatistico Statistical Package in Social Sciences (versao 10.0 for

Windows) (SPSS, 1999) para anélise dos dados e confeccdo dos graficos.

HIPOTESES DE ESTUDO

Partindo-se do pressuposto de que o controle sobre o processo de trabalho influencia a

vida dos individuos, incluindo-se a ocorréncia de repercussdes fisicas, seja de forma
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independente, seja relacionado com uma carga de demandas psicoldgicas, duas hipdteses
foram testadas.

A primeira hipdtese é que as participantes que se percebem com maiores demandas
psicologicas e menor controle no processo de trabalho, considerado o grupo de maior desgaste
segundo os quadrantes propostos por Karasek, apresentam maior prevaléncia de hipertensao
arterial.

A segunda hipotese é que as participantes que se percebem expostas a menor controle
sobre seu processo de trabalho, independentemente da carga de demandas psicoldgicas
percebida, apresentam maior prevaléncia de hipertensao arterial.

O modelo a ser testado baseia-se na idéia de que, tanto trabalhos com alto desgaste
quanto aqueles que impdem ao trabalhador a impossibilidade de utilizar suas habilidades e
tomar decisdes sobre sua realizagdo, acarretam alteragdes fisioldgicas tais que, provocadas
numa certa constincia, levam ao aumento dos niveis tensionais dos individuos que se
configura como hipertensdo arterial, a partir de critérios bem definidos.

Como um conjunto de varidveis pode oferecer explicagdes alternativas para o
desenvolvimento da hipertensdo, além do alto desgaste ou a escassez de controle no ambiente
de trabalho de tal modo que num modelo multivariado, essas varidveis foram testadas para
identificar seu efeito sobre a associagdo entre a exposi¢do e o desfecho.

Esquematicamente, o modelo para a primeira hipdtese encontra-se na figura 4 e o

modelo para a segunda hipoétese encontra-se na figura 5.

110



ALTA DEMANDA
PSICOLOGICA

FIGURA 4 — HIPOTESE 1: ALTO DESGASTE E HIPERTENSAO ARTERIAL
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FIGURA 5 - HIPOTESE 2: BAIXO CONTROLE NO TRABALHO E HIPERTENSAO ARTERIAL
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CAPITULO 3: RESULTADOS

Neste capitulo descrevemos os resultados de cada uma das etapas de desenvolvimento
do projeto: a adaptacdo da ‘‘job stress scale” para o portugués, a afericdo da pressdo arterial
dos participantes e as andlises univariadas, bivariadas e multivariadas das varidveis de

exposicao, desfecho e co-variaveis.

ADAPTACAO DA “JOB STRESS SCALE” PARA O PORTUGUES

No periodo no qual a adaptacdo foi realizada, ndo foi identificado no MEDLINE,
nenhum trabalho sobre a adaptacdo para o portugués da versao resumida da job stress scale,
nem tampouco sua utilizacdo em estudos epidemioldgicos, realizado no Brasil. Na LILACS,
identificamos apenas um estudo epidemiologico nacional sobre disturbios psiquicos em
mulheres trabalhadoras de enfermagem (Aratjo, 1999) no qual a autora incluiu algumas
perguntas sobre controle e demanda segundo o modelo de Karasek.

A consulta aos diciondrios mostrou que na lingua portuguesa, a palavra estresse ¢ um
anglicismo de stress, equivale ao “conjunto de reagdes do organismo a agressdes de ordem
fisica, psiquica, infecciosa e outras, capazes de perturbar-lhe a homeostase” (Webster’s,
1987), sendo o agente que produz o estresse chamado de estressor. No inglés, stress ¢ a
pressdao ou angustia resultante de sofrimento fisico ou mental ou de circunstancias dificeis, e
stressful, seu agente.

“Trabalho” ¢ um vocdbulo usado universalmente. Na lingua portuguesa designa
“atividade coordenada, de carater fisico e/ou intelectual, necessaria a realizacdo de qualquer
tarefa, servico ou empreendimento” e o “exercicio dessa atividade como ocupacdo, oficio,
profissao, etc...” (Ferreira, 1999). Do ponto de vista da Sociologia, designa qualquer atividade

humana aplicada a producdo de riqueza (Ferreira, 1999). Em inglés ¢ designado de duas
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formas: work ou job, respectivamente, a “aplicacdo de atividade fisica ou intelectual para a
realizacdo de algo” e a “ocupagdo” do individuo (Webster’s, 1987).

Tendo em vista a universalidade destes conceitos admite-se, portanto, que exista uma
equivaléncia conceitual em ambos os idiomas, o que foi corroborado através da consulta a
especialistas.

O formato do questionario foi mantido (equivaléncia operacional e de itens) com
pequenas alteragdes nos itens. Foi introduzido apenas um cabegalho (“Agora, temos algumas
perguntas sobre as caracteristicas de seu trabalho...”) antes das perguntas.

Através de cada uma das etapas do processo de tradu¢do procuramos obter a
equivaléncia semantica entre as escalas. Considerando-se as notas atribuidas ao grau de
dificuldade pelos tradutores, foi facil traduzir a maior parte dos itens. De forma consistente, os
avaliadores consideraram como “quase perfeita/ perfeita” a tradu¢do da maioria das perguntas
e opcdes de resposta (dados nao apresentados).

A riqueza do processo de avaliagdo e posterior reunido de consenso entre os tradutores
e coordenadores do estudo mostrou a ampliagdo de nossas possibilidades ao preferirmos a
tradugcdo de sentido, ao invés da literalidade dos termos. Por exemplo, nas perguntas
relacionadas a dimensdo demanda (D), a traducdo da palavra “infensively” na pergunta “Do
you have to work very intensively?” (D2) gerou duvidas quanto ao sentido a ser dado a
intensidade do trabalho. Na discussdo com os tradutores ndo foi possivel chegar a um
consenso sobre esse conceito, sendo necessario recorrer a literatura da area de Ciéncias

Sociais para elucidar a davida. Segundo Marx, em sua obra “O Capital”,

“la intensidad creciente del trabajo supone um despliegue mayor

de trabajo dentro del mismo espacio de tiempo. Por consiguiente, una

jornada de trabajo mas intensiva se traduce en una cantidad mayor de
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producto que una jornada menos intensiva del mismo numero de
horas...la misma jornada de trabajo suministra una cantidad mayor de

productos” (Marx, 1964).

ou seja, a intensidade do trabalho supde maior quantidade do produto do trabalho no
mesmo periodo de tempo.

Em decorréncia desta leitura, a opg¢do foi acrescentar entre parénteses: “(isto &,
produzir muito em pouco tempo)”, expressdo ausente na versao original.

O item com maior dificuldade de tradugdo, na opinido dos avaliadores, referiu-se a
expressdao “conflicting demands” (D5) (Quadro 4). Nossa primeira opc¢do foi traduzir a
expressdo através dos termos “conflitantes” ou ‘“‘contraditorias”, consideradas confusas
durante o processo de pré-testes e sondagem. Nossa opg¢do final foi incluir a expressao
“exigéncias contraditorias ou discordantes”.

Os tradutores discordaram em relag@o a alguns itens da dimensao “apoio social” (A).
Por exemplo, a expressdo “get on well” (A2 e AS) traduzida como “dar-se bem com”
provocou duvida por seu sentido dibio em nosso idioma, podendo significar tanto boa
convivéncia quanto um sinal de esperteza, de alguém que tira vantagem do outro. A opg¢ao
final foi substituir a expressdo por “me relaciono bem com”. O termo “enjoy” (A6) traduzido
como “divertir-se” foi considerado inadequado para ser aplicado num ambiente de trabalho. A
opcdo foi substitui-lo por “gostar de trabalhar com colegas”. A expressdo “if I am having a
bad day” (A4), considerada dificil de traduzir, foi submetida a sondagem especial. Ao ser
traduzida literalmente, questionava se os outros compreendiam no caso do funciondrio estar
num “mau dia”. De acordo com os respondentes, essa expressdo nao ¢ bem vista em nossa
cultura, como se sua simples elocucdo trouxesse maus augurios. Os entrevistados sugeriram

sua substituicdo pela expressdo “ndo estar num bom dia”, a qual foi aceita.
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Na etapa de sondagem surgiram sugestdes para versdes mais adequadas de oito

perguntas.

A equivaléncia entre as medidas ¢ apresentada nas tabelas 1 e 2.

Os resultados da estabilidade das respostas no estudo teste-reteste (tabela 1),

apresentaram uma variagdo entre 0,82 e 0,91, considerando-se cada uma das dimensdes.

Quanto as subdimensoes, “autoridade para a tomada de decisdo” foi a que apresentou o menor

nivel de estabilidade entre homens e mulheres (0,70 e 0,56, respectivamente). De forma geral,

os homens mostraram maior estabilidade em suas respostas do que as mulheres, embora esta

diferenga nao tenha sido estatisticamente significativa.

TABELA 1 — COEFICIENTES DE CORRELACAO INTRACLASSE* DAS DIMENSOES DE ESTRESSE
NO TRABALHO, SEGUNDO SEXO E TOTAL

ESTUDO PRO-SAUDE - 2001

Dimensao Homem Mulher Total
Demanda 0,91 (0,84 - 0,95) | 0,85(0,75-0,91) 0,88 (0,82 - 0,92)
Controle 0,91 (0,84 - 0,95) | 0,82 (0,71 —0,90) 0,87 (0,80 —0,91)

Discernimento Intelectual
Autoridade p/a tomada de decisdao

Apoio social

0,89 (0,81 — 0,94)
0,70 (0,51 — 0,83)
0,88 (0,78 — 0,93)

0,83 (0,72 — 0,90)
0,56 (0,33 —0,73)
0,84 (0,73 — 0,90)

0,87 (0,80 — 0,91)
0,64 (0,49 — 0,74)
0,86 (0,79 — 0,90)

*Intervalo de 95% de confianga

Os valores de consisténcia interna (coeficientes Alpha de Cronbach) variaram entre

0,63 ¢ 0,86 (Tabela 2). Considerando-se as subdimensodes de controle, os menores valores

foram encontrados para “discernimento intelectual” (0,57 para homens e 0,55 para mulheres).
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TABELA 2 — COEFICIENTES ALPHA DE CRONBACH DAS DIMENSOES DE ESTRESSE NO
TRABALHO SEGUNDO SEXO E TOTAL
ESTUDO PRO-SAUDE - 2001

Dimenséo Homem Mulher Total
Demanda 0,69 (0,75)* 0,73 (0,80)* 0,72
Controle 0,63 0,63 0,63
Discernimento Intelectual 0,57 (0,54)* 0,55 (0,70)* 0,56
Autoridade p/a tomada de decisdo 0,63 (0,76)* 0,70 (0,77)* 0,67
Apoio social 0,86 (0,89)* 0,85 (0,89)* 0,86

* Valores encontrados para a escala original (Theorell, 1996)

ESCORES DE DEMANDA E DE CONTROLE

Os valores de tendéncia central do escore de demanda foram 13,81 (média), 14

(mediana) e 14 (moda) (figura. 6).

FIGURA 6 - DISTRIBUICAO DOS ESCORES DE DEMANDA NA POPULACAO DE ESTUDO
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Os valores de tendéncia central dos escores de controle foram 16,8 (média), 17

(mediana) e 18 (moda) (figura 7).

FIGURA 7 - DISTRIBUICAO DOS ESCORES DE CONTROLE NA POPULACAO DE ESTUDO
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AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL

A propor¢do de medidas idénticas (quando a diferenga entre a primeira e segunda
medida ¢ igual a zero) de pressdo arterial sistolica foi de 33,9%. Considerando-se a
variabilidade de mais ou menos 2 mm Hg de pressdo arterial, utilizada como padrio, essa
propor¢do aumentou para 78,3%. Os valores encontrados para a pressao arterial diastélica
foram, respectivamente, 36,8% e 80,5%. A moda das diferengas entre as duas medidas de

pressao arterial sistolica e diastolica foi 0 (zero).
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A propor¢ao de dados ausentes é apresentada na tabela 3 para os seguintes dados:

primeira e segunda medida de pressdo arterial sistolica e diastolica, uso de medicamento, se a

aferi¢do foi efetuada sobre a pele ou sobre a roupa, a circunferéncia do brago e o tamanho do

manguito.

TABELA 3 — PROPORCAO DE DADOS FALTANTES NA AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL
MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE - 2001

Variavel N° %

Pressdo arterial sistolica (1* medida) 11 0,6
Pressao arterial sistolica (2% medida) 11 0,6
Pressdo arterial diastolica (1* medida) 11 0,6
Pressdo arterial diastolica (2* medida) 11 0,6
Uso de medicamento 9 0,5
1* medida sobre a pele 19 1,1
2% medida sobre a pele 33 1,9
Circunferéncia do brago 11 0,7
Tamanho do manguito 81 4,7

Essa propor¢do foi inferior a 5% para todas as variaveis. O maior percentual de

medidas ausentes foi encontrado no “tamanho do manguito” (4,7%). A auséncia de medidas

de pressdo arterial ndo ultrapassou 1%.

Em relagdo ao escore de digito terminal observamos que foi inferior a 20 para todas as

medidas de pressao arterial, sugerindo ndo ter ocorrido preferéncia por digito terminal (tabela

4).
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TABELA 4 — ESCORE DE PREFERENCIA DE DiGITO DAS MEDIDAS DE PRESSAO ARTERIAL, QUI-
QUADRADO E NiVEL DE SIGNIFICANCIA
MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE — 2001

Medidas N Escore x’ P
PAS (1* medida) 1715 4,8 15,9 <0,0005
PAS (2 medida) 1715 3,4 7,8 <0,10
PAD (1* medida) 1715 5,0 17,5 <0,0005
PAD (2 medida) 1715 8.4 48,1 <0,0005

O ultimo critério para avaliacao das medidas foi o coeficiente de correlagdo intraclasse
entre as duas medidas de pressao arterial sistélica e diastélica.

O coeficiente de correlagdo intraclasse para as duas medidas de pressdo arterial
sistolica foi 0,99 e para as duas medidas de pressdo arterial diastélica foi 0,97, indicando

concordancia quase perfeita entre elas (figuras 8 € 9).

FIGURA 8 —- CONCORDANCIA ENTRE AS DUAS MEDIDAS DE PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA

MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE - 2001
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FIGURA 9 — CONCORDANCIA ENTRE AS DUAS MEDIDAS DE PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA

MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE — 2001
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CARACTERIZACAO DA POPULACAO

Na tabela 5 apresentamos as caracteristicas soécio-demograficas, os habitos
relacionados a saude e as caracteristicas ocupacionais da populagdo de estudo (n = 1716).

Em 2001, a populacdo feminina incluida nesse estudo (n = 1716) era jovem (idade
média de 42 anos), possuia renda familiar per capita mensal média de 5,0 salarios minimos e
tinha, em média, 1 (hum) filho. Era predominantemente branca (51%), com alto grau de
escolaridade (48% com 3° grau completo ou mais) e predominantemente casada (54%).

A maioria estava inserida em trabalhos ndo manuais de rotina (segundo a classificacao
utilizada) (72%) para os quais se requer escolaridade minima até o 2° grau, e realizavam

jornadas de até 42 horas semanais, dentro e/ou fora da Universidade.
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A prevaléncia de consumo moderado/elevado de alcool era aproximadamente de 11%.
Cerca de 20% da populagdo de estudo era fumante e a mesma propor¢do ja havia sido
fumante. Cerca de 38% das mulheres praticaram alguma atividade fisica nos quinze dias
anteriores ao preenchimento do questionario e de 50% foram classificadas nas categorias de
sobrepeso ou obesidade do indice de massa corporal.

O tempo médio na fungdo atual era de cerca de 10 anos e as participantes apresentam
um escore médio igual a 20 de apoio social no ambiente de trabalho (variagdo entre 6 ¢ 24).

A divisao segundo medianas dos escores de demanda e controle ¢ seu posterior
agrupamento acarretou a distribui¢do da populacdo nos quadrantes propostos por Karasek,

conforme apresentado na tabela 5.
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TABELA 5 — CARACTERISTICAS DA POPULACAO DE ESTUDO
MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE — 1999 / 2001

Variaveis

Quantidade (%)

Idade — em anos (n=1716)

Média 42,45 (DP 8,20)

Raca (n =1704)

Branca 866 50,8
Parda 499 293
Preta 292 17,1
Outros 47 2.8
Escolaridade (n =1686)

Até 1° grau completo 301 17,9
Até 2° grau completo 578 343
3° grau completo ou mais 807 47.9
Renda familiar per capita —em SM (n = 1654) Meédia 5,00 (DP 4,02)
Situaciio Conjugal (n = 1654)

Solteira 365 22,1
Casada 893 54,0
Viuva, separada, divorciada 396 23,9

N° de filhos (n = 1608)

Média 1,39 (DP 1,19)

Consumo de alcool (n = 1653)

Nenhum 946 57,2
Pouco 527 32,0
Moderado 90 5,4
Elevado 90 5,4
Tabagismo (n = 1658)

Fumante 327 19,7
Ex-fumante 331 20,0
Nao fumante 1000 60,3
Atividade fisica (n = 1574)

Sim 598 38,0
Nao 976 62,0
IMC (n=1691)

Normal 852 50,4
Sobrepeso 528 31,2
Obesidade 311 18,4
Ocupacdes (n=1712)

Profissional 434 25,4
Nao manual de rotina 1224 71,5
Manual 54 3,1
Horas Trabalhadas (n = 1657) M¢dia 42,28 (DP 14,13)
Tempo médio na func¢io (n = 1683) Média 9,72 (DP 7,23)
Escore de apoio social no trabalho (n=1716) M¢édia 20,09 (DP 9,43)

Escore de demanda (n=1716)

Média 13,81 (DP 2,70)

Escore de controle (n=1716)

Média 16,79 (DP 2,95)

Quadrantes de Karasek (n=1716)

Maior demanda e menor controle (Alto desgaste)

Menor demanda e menor controle (Passivo)

Maior demanda e maior controle (Ativo)

Menor demanda e maior controle (Baixo desgaste ou Relaxado)

363 21,2
569 332
344 20,0
440 25,6

123



Na tabela 6 sintetizamos a propor¢ao de dados faltantes de cada uma das variaveis
estudadas. Observa-se que esse percentual ndo ultrapassa 10% das observagdes para nenhuma

dessas variaveis.

TABELA 6 — PROPORCAO DE DADOS FALTANTES
DAS CARACTERISTICAS DA POPULACAO DE ESTUDO
MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE - 1999 / 2001

Variaveis N %
Idade 1716 0

Raca 1704 0,7
Escolaridade 1686 1,7
Renda familiar per capita 1654 3,6
Situacdo Conjugal 1654 3,6
N° de filhos 1608 6,3
Consumo de alcool 1653 3,7
Tabagismo 1658 3,4
Atividade fisica 1574 8,3
IMC 1691 1,5
Ocupacoes 1712 0,2
Horas Trabalhadas 1657 3,4
Tempo médio na funcio 1683 1,9
Escore de apoio social no trabalho 1716 0

Escore de demanda 1716 0

Escore de controle 1716 0

Quadrantes de Karasek 1716 0
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CONTROLE, DEMANDA E ESTRESSE NO TRABALHO

Em seguida, apresentamos a prevaléncia da exposicdo a fim de averiguar quais
variaveis se encontram associadas com essas exposi¢des (controle, demanda e estresse no
trabalho) e possuem potencial para confundir uma possivel associagdo com o desfecho

(hipertensao arterial).

CONTROLE NO PROCESSO DE TRABALHO

Na tabela 7 apresentamos as caracteristicas socio-demograficas e os habitos
relacionados a satide segundo a prevaléncia de controle no trabalho. Dois estratos foram
originados a partir da divisdo do escore pela mediana: o de menor e o de maior controle.
Consideramos como submetidas a maior risco, as mulheres com menor controle sobre o seu
processo de trabalho e como de menor risco, as participantes que apresentaram maior
controle.

Cerca de 54% da populacdo apresentou menor controle no processo de trabalho.

Quando comparamos a razdo de prevaléncias com a odds-ratio, observou-se uma
diferenca que variou entre zero (sobrepeso) até cerca de 86% (escolaridade até 1° grau).

Os comentarios que se seguem, sdo referentes a odds-ratio entre as categorias de risco
e as co-variaveis analisadas.

A prevaléncia / chance de menor controle (categoria de risco) foi maior entre as
participantes mais idosas e estava relacionada a escolaridade (quanto menor a escolaridade,
maior a prevaléncia de menor controle) e ao nivel de renda (quanto menor a faixa de renda,

maior a prevaléncia de menor controle). Por conseguinte, idade estava inversamente
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relacionada ao controle enquanto escolaridade e renda estavam diretamente relacionadas ao
controle.

A chance de ter menor controle foi também maior entre aquelas que nao praticaram
atividade fisica nas duas semanas anteriores a participagdo no inquérito e entre as obesas.

Na tabela 8 apresentamos as caracteristicas relacionadas ao trabalho segundo a
categoria de risco, isto €, o menor controle.

A chance de perceber menor controle apresentou-se inversamente relacionada a carga
de demanda psicolégica, pois a medida que aumentou a faixa da carga de demanda
psicoldgica, diminuiu a propor¢do de mulheres com menor controle ou, ao contrario,
aumentou a propor¢do de mulheres com maior controle. Ou seja, controle e demanda
apresentaram uma relagdo direta. A mesma logica aplica-se ao nimero de horas trabalhadas e
ao apoio social disponivel no ambiente de trabalho: a medida que aumentou a faixa de horas
trabalhadas, diminuiu a prevaléncia de baixo controle e, por conseqiiéncia, aumentou a
possibilidade de se controlar o processo de trabalho. No caso do apoio social, quanto menor o
apoio social, maior a prevaléncia de menor controle. Ou, dito de outra forma, quanto maior o
apoio social maior a prevaléncia de maior controle.

Entre as participantes com ocupac¢des ndo manuais de rotina e manuais, a chance de
estar em trabalhos com menor controle foi cerca de trés vezes maior do que entre aquelas em
ocupagdes classificadas como profissionais (OR = 3,80).

Em sintese, ter baixo controle (e, portanto, possuir maior risco de adoecer) esteve
relacionado, num nivel de significancia de até 5%, com a raca, idade, escolaridade, renda,
numero de filhos, pratica de atividade fisica, estratos do indice de massa corporal, de demanda

psicoldgica no trabalho, apoio social, nimero de horas trabalhadas e ocupagao.
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TABELA 7 - PREVALENCIA DE MENOR CONTROLE, RAZAO DE PREVALENCIAS E ODDS-RATIO
SEGUNDO CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS E DOS HABITOS RELACIONADOS A
SAUDE
MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE — 2001

Variaveis N % RP* OR* IC 95%
Global 932 54,3 - - -
Raca

Branca 459 53,0 1,00 1,00 **
Parda 273 54,7 1,03 1,07 0,86 —1,34
Preta 171 58,6 1,10 1,25 0,96 — 1,64
Faixa etaria

Até 44 anos 539 50,7 1,00 1,00 **

45 anos e mais 393 60,4 1,19 1,48 1,21 - 1,80
Escolaridade

3° grau completo ou mais 348 43,1 1,00 1,00 %

Até 2° grau completo 356 61,6 1,43 2,12 1,70 - 2,63
Até 1° grau completo 209 69,4 1,61 3,00 2,26 —3,97
Renda

> 6,00 SM 211 41,3 1,00 1,00 *k
4,0-59 SM 154 52,9 1,28 1,60 1,20 - 2,14
2,5-3,9 SM 183 56,1 1,36 1,82 1,37 -2,41
Até 2,5 SM 345 65,6 1,59 2,71 2,10 -3,49
Estado civil

Solteira 205 56,2 1,00 1,00 **
Casada 461 51,6 0,92 0,83 0,65 —-1,06
Viuva, divorciada, separada 225 56,8 1,01 1,03 0,77 — 1,37
N° de filhos

Nenhum filho 230 51,5 1,00 1,00 **

1 filho 227 52,4 1,02 1,04 0,80-1,16
2 ou mais filhos 415 57,0 1,11 1,25 0,99 — 1,58
Consumo de alcool

Nenhum 516 54,5 1,00 1,00 **
Pouco 276 52,4 0,96 0,92 0,74 - 1,13
Moderado/Alto 102 56,7 1,04 1,09 0,79 — 1,50
Tabagismo

Nao fumante 542 54,2 1,00 1,00 **
Ex-fumante 182 55,0 1,01 1,03 0,80 —1,32
Fumante 175 53,5 0,99 0,97 0,76 — 1,25
Atividade Fisica

Sim 288 48,2 1,00 1,00 *%
Nio 552 56,6 1,17 1,40 1,14 -1,72
IMC

Normal 452 53,1 1,00 1,00 *%
Sobrepeso 281 53,3 1,01 1,01 0,81 —-1,26
Obesidade 186 59,8 1,13 1,32 1,01 -1,71

* Categoria de referéncia = maior controle; ** Categoria de referéncia
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TABELA 8 - PREVALENCIA DE MENOR CONTROLE, RAZAO DE PREVALENCIAS E ODDS-RATIO
SEGUNDO CARACTERISTICAS RELACIONADAS AO TRABALHO
MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE — 2001

Variaveis N % RP* OR* I1C 95%
Demanda

Menor 435 58,5 1,00 1,00 **
Intermediaria 239 52,0 0,89 0,77 0,61 -0,97
Maior 258 50,3 0,86 0,72 0,57-0,90
Apoio social no trabalho

Maior 227 479 1,00 1,00 *k
Intermediario 291 55,6 1,16 1,36 1,06 — 1,75
Menor 400 57,3 1,20 1,46 1,16 — 1,85
Horas trabalhadas

Até 40 horas 669 56,2 1,00 1,00 *k

41 — 59 horas 120 49,2 0,87 0,75 0,57-0,99
>= 60 horas 102 45,7 0,81 0,66 0,49 — 0,87
Ocupacoes

Profissionais 132 30,4 1,00 1,00 **
Nao manuais de rotina e Manuais 798 62,4 2,05 3,80 3,01 - 4,81
Local de trabalho

Campi 382 55,6 1,00 1,00 *k
Hospital 550 53,4 0,96 0,92 0,76 — 1,11
Tempo na funcio

Até 5 anos 312 55,0 1,00 1,00 *k
6all anos 301 52,1 0,95 0,89 0,70-1,12
>=12 anos 298 55,4 1,01 1,01 0,80 — 1,29

* Categoria de referéncia = maior controle; ** Categoria de referéncia

128



DEMANDA PSICOLOGICA NO TRABALHO

Na tabela 9 apresentamos as caracteristicas socio-demograficas e os habitos
relacionados a saude segundo demanda, cujo escore foi dividido pela mediana. Dois estratos
foram originados: o de menor ¢ o de maior demanda. Consideramos como de maior risco, as
mulheres que apresentaram maiores demandas, enquanto as que apresentaram menores
demandas constituiram a categoria de referéncia.

Cerca de 41% da populagdo feminina situaram-se na categoria com maiores escores de
demandas psicologicas.

Nao foram encontradas diferencas significativas na chance de apresentar maior
demanda nos estratos de raga, renda, estado civil, nimero de filhos, consumo de alcool,
tabagismo ou atividade fisica.

A chance de se situar na categoria de maior risco (maior demanda) foi
significativamente menor para as mulheres com 45 anos ou mais (OR = 0,70) e para aquelas
com escolaridade até o 2° grau (OR = 0,69). As mulheres com sobrepeso apresentaram chance
26% maior de estarem situadas no estrato de maior demanda.

Na tabela 10 apresentamos as caracteristicas relacionadas ao trabalho segundo
demanda, com os mesmos estratos que os anteriores.

A chance de estar submetida a maiores cargas de demanda estava relacionada com
quase todas as caracteristicas ocupacionais.

Essa chance foi menor entre as mulheres que apresentaram escores intermediarios e
menores de controle, isto €, também aqui se encontrou uma relagdo direta entre demanda e
controle.

A relagdo foi inversa no caso do apoio social: mulheres com menores escores de apoio
social apresentaram chance 2 vezes maior de possuirem maiores demandas psicologicas no

ambiente de trabalho.
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No caso das horas trabalhadas, entretanto, a relacdo foi direta: a medida que se
aumentava a quantidade de horas trabalhadas, aumentava também a chance de que essas
mulheres estivessem expostas a altas demandas.

A chance de possuirem elevadas demandas foi menor entre as mulheres com
ocupagdes ndo manuais de rotina e manuais (OR = 0,64) e maior entre aquelas cujo de local
de trabalho foi o hospital universitario (OR = 1,29).

Em sintese, ter elevada demanda psicolégica (e, portanto, possuir maior risco de
adoecer) estava relacionado, num nivel de significancia de até 95% com a idade, escolaridade,
estratos do indice de massa corporal, controle no trabalho, apoio social no trabalho, nimero

de horas trabalhadas, ocupacdo e local de trabalho.
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TABELA 9 - PREVALENCIA DE MAIOR DEMANDA, RAZAO DE PREVALENCIAS E ODDS-RATIO
SEGUNDO CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS E DOS HABITOS RELACIONADOS A
SAUDE
MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE — 2001

Variaveis N % RP* OR* IC 95%
Global 707 41,2 - - -
Raca

Branca 357 41,2 1,00 1,00 *%
Parda 210 42,1 1,02 1,04 0,83 - 1,30
Preta 117 40,1 0,97 0,95 0,73 - 1,25
Faixa etaria

Até 44 anos 473 44,5 1,00 1,00 **

45 anos e mais 234 35,9 0,81 0,70 0,57 - 0,85
Escolaridade

3° grau completo ou mais 363 45,0 1,00 1,00 %

Até 2° grau completo 208 36,0 0,80 0,69 0,55 - 0,86
Até 1° grau completo 122 40,5 0,90 0,83 0,64 —1,09
Renda

> 6,00 SM 216 42,3 1,00 1,00 *k
4,0-59 SM 121 41,6 0,98 0,97 0,73 - 1,30
2,5-3,9 SM 126 38,7 0,91 0,86 0,65-1,14
Até 2,5 SM 219 41,6 0,98 0,97 0,76 — 1,25
Estado civil

Solteira 155 42,5 1,00 1,00 **
Casada 368 41,2 0,97 0,95 0,74 - 1,22
Viuva, divorciada, separada 157 39,6 0,93 0,89 0,67 1,19
N° de filhos

Nenhum filho 185 41,4 1,00 1,00 **

1 filho 201 46,4 1,12 1,23 0,94 - 1,60
2 ou mais filhos 283 38,9 0,94 0,90 0,71 - 1,15
Consumo de alcool

Nenhum 392 41,4 1,00 1,00 **
Pouco 218 41,4 1,00 1,00 0,80 —1,24
Moderado/Alto 80 44 .4 1,07 1,13 0,82 -1,56
Tabagismo

Nao fumante 410 41,0 1,00 1,00 **
Ex-fumante 129 39,0 0,95 0,92 0,71 -1,19
Fumante 148 45,3 1,10 1,19 0,93 -1,53
Atividade Fisica

Sim 249 41,6 1,00 1,00 *%
Nio 400 41,0 0,98 0,97 0,79 -1,20
IMC

Normal 341 40,0 1,00 1,00 *%
Sobrepeso 241 45,7 1,14 1,26 1,01 - 1,57
Obesidade 108 34,7 0,87 0,80 0,61 —1,05

* Categoria de referéncia = menor demanda; ** Categoria de referéncia
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TABELA 10 - PREVALENCIA DE MAIOR DEMANDA, RAZAO DE PREVALENCIAS E ODDS-RATIO

SEGUNDO CARACTERISTICAS RELACIONADAS AO TRABALHO

MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE - 2001

Variaveis N % RP* OR* I1C 95%
Controle

Maior 238 455 1,00 1,00 *k
Médio 187 38,5 0,85 0,75 0,58 — 0,96
Menor 282 39,9 0,88 0,79 0,63 — 1,00
Apoio social no trabalho

Maior 370 53,0 1,00 1,00 *k
Intermediario 199 38,0 1,41 1,66 1,27 -2,17
Menor 128 27,0 1,96 3,05 2,37 -3,92
Horas trabalhadas

Até 40 horas 456 38,3 1,00 1,00 *k

41 — 59 horas 116 47,5 1,24 1,46 1,11 -1,92
>= 60 horas 108 48,4 1,26 1,51 1,13 - 2,02
Ocupacoes

Profissionais 214 49,3 1,00 1,00 **
Nao manuais de rotina e Manuais 491 38,4 0,78 0,64 0,52 -0,80
Local de trabalho

Campi 258 37,6 1,00 1,00 *k
Hospital 449 43,6 1,16 1,29 1,06 — 1,57
Tempo na funcio

Até 5 anos 237 41,8 1,00 1,00 *k
6all anos 253 438 1,05 1,08 0,86 —1,37
>=12 anos 197 36,6 0,88 0,80 0,63 — 1,02

* Categoria de referéncia = menor demanda; ** Categoria de referéncia
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ESTRESSE NO AMBIENTE DE TRABALHO

Nesse topico apresentamos os resultados de cada categoria de estresse de trabalho em
relagdo a categoria de referéncia - aquela considerada de menor desgaste € menor risco - isto
¢, composta por trabalhos com escores combinados de menor demanda e maior controle.

Em primeiro lugar, foram comparadas as mulheres que perceberam seu trabalho com
escores combinados de maior demanda e menor controle, considerados por Karasek, como
sendo de maior desgaste — e maior risco, com o grupo de referéncia (tabelas 11 e 12).

Em seguida, foram comparadas as mulheres do segundo grupo de risco. Foram aquelas
que perceberam seus trabalhos com escores combinados de menor demanda e menor controle,
considerados passivos, com o grupo de referéncia (tabelas 13 e 14).

Por fim, foram comparadas as mulheres do terceiro grupo de risco. Foram aquelas que
perceberam seus trabalhos com escores combinados de maior demanda e maior controle,
considerados ativos, com o grupo de referéncia (tabelas 15 ¢ 16).

Como, a cada vez, comparamos dois grupos (de um total de quatro) - aqueles que
compuseram um gradiente de risco (aqueles a quem chamamos de maior desgaste, passivos e
ativos) em relacdo ao grupo que consideramos de menor risco (menor desgaste) — nesse
topico, deixamos de apresentar as propor¢des de cada categoria de risco, por ndo condizerem

com as efetivas propor¢des na nossa populagdo de estudo.
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Trabalhos de Maior Desgaste (Maior Demanda e Menor Controle)

Na tabela 11 apresentamos a chance de ocupar trabalhos com maior desgaste em
relagdo ao grupo de referéncia (menor desgaste ou aqueles com menor demanda e maior
controle) quanto as suas caracteristicas socio-demograficas e aos habitos relacionados a
saude.

Observou-se que essa chance foi maior entre as mulheres de cor preta, ainda que essa
diferenca ndo tenha alcancado significancia estatistica. Foi também maior entre as mulheres
com idade entre 35 e 44 anos (ndo significativa) e acima de 54 anos (OR = 1,87) (p < 0,05).

Relacionou-se inversamente com a escolaridade e a renda, sendo quase 2 vezes maior
entre aquelas que possuem o menor nivel de escolaridade (OR = 2,63) e de renda (OR = 2,83)
(p <0,05).

As mulheres casadas apresentaram menor chance de ocuparem trabalhos dessa
natureza (nao significativa).

Essa chance foi significativamente maior para aquelas que nao praticavam atividade
fisica (OR = 1,45) (p < 0,05). Ainda que ndo tenham obtido significancia estatistica foi ainda
maior entre quem consumiu alcool de forma moderada/alta, era fumante e com sobrepeso.

Na tabela 12 apresentamos a chance de ocupar trabalhos com maior desgaste em
relacdo ao grupo de referéncia (menor desgaste ou aqueles com menor demanda e maior
controle) segundo suas caracteristicas relacionadas ao trabalho.

Essa chance estava inversamente relacionada com o aporte de apoio social no trabalho:
as mulheres que possuiam menores escores de apoio social no trabalho apresentaram chance
quase quatro vezes maior (OR = 4,87) (p < 0,05) de estarem em trabalhos de maior desgaste

quando comparadas com o grupo que possuia maiores escores de apoio social no trabalho.

134



Mulheres em ocupagdes ndo manuais de rotina e manuais apresentaram chance 1,7
vezes maior (OR = 2,67) (p < 0,05) de terem trabalhos com maior desgaste quando
comparadas aquelas com ocupagoes classificadas como profissionais.

Nao foram encontradas diferengas significativas na chance de apresentar maior
desgaste no trabalho nos estratos segundo o nimero de horas trabalhadas, local de trabalho e
tempo que exercia na mesma funcgao.

Em sintese, na populagdo de estudo, ocupar trabalhos com maior desgaste estava
associado, num nivel de significancia de até 95% com a idade, a escolaridade, a renda, a
pratica de atividade fisica nos quinze dias anteriores a participacdo no inquérito, ao apoio

social no trabalho e a ocupacio.
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TABELA 11 - RAZAO DE PREVALENCIAS E ODDS-RATIO DE MAIOR DEMANDA/MENOR CONTROLE
SEGUNDO CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS E DOS HABITOS RELACIONADOS A

SAUDE
MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE - 2001

Variaveis N RP* OR¥* IC 95%
Raca

Branca 176 1,00 1,00 *x
Parda 107 1,06 1,12 0,81 1,55
Preta 70 1,11 1,21 0,83 -1,78
Faixa etaria

<35 anos 65 1,00 1,00 **

35 — 44 anos 164 1,12 1,23 0,84 -1,80
45 — 54 anos 97 1,03 1,05 0,69 — 1,58
> 54 anos 37 1,37 1,87 1,04 — 3,36
Escolaridade

3° grau completo ou mais 139 1,00 1,00 **

Até 2° grau completo 132 1,28 1,53 1,12 -2,10
Até 1° grau completo 84 1,64 2,63 1,76 — 3,93
Renda

> 6,00 SM 76 1,00 1,00 ok
4,0-59SM 59 1,37 1,66 1,07 - 2,56
2,5-39SM 66 1,38 1,67 1,10 - 2,56
Até 2,5 SM 149 1,78 2,83 1,96 — 4,08
Estado civil

Solteira 91 1,00 1,00 **
Casada 166 0,86 0,76 0,54 - 1,08
Viuva, divorciada, separada 89 0,95 0,91 0,61 —-1,36
N° de filhos

Nenhum filho 93 1,00 1,00 **

1 filho 99 1,14 1,28 0,87 - 1,88
2 ou mais filhos 151 1,07 1,12 0,79 — 1,58
Consumo de alcool

Nenhum 210 1,00 1,00 **
Pouco 105 0,94 0,90 0,66 —1,23
Moderado/Alto 40 1,12 1,24 0,77 —2,01
Tabagismo

Nao fumante 211 1,00 1,00 *x
Ex-fumante 66 0,97 0,94 0,65 1,36
Fumante 76 1,09 1,17 0,81 -1,68
Atividade Fisica

Sim 102 1,00 1,00 *k
Nio 228 1,23 1,45 1,07 - 1,96
IMC

Normal 178 1,00 1,00 *k
Sobrepeso 115 1,14 1,28 0,93 -1,76
Obesidade 61 1,02 1,04 0,71 -1,53

* Categoria de referéncia = menor demanda/maior controle; ** Categoria de referéncia
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TABELA 12 - RAZAO DE PREVALENCIAS E ODDS-RATIO DE MAIOR DEMANDA/MENOR CONTROLE
SEGUNDO CARACTERISTICAS RELACIONADAS AO TRABALHO
MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE — 2001

Variaveis N RP* OR* I1C 95%
Apoio social no trabalho

Maior 56 1,00 1,00 ok
Intermediario 100 1,77 2,35 1,58 — 3,50
Menor 201 2,51 4,87 3,35-7,07
Horas trabalhadas

Até 40 horas 249 1,00 1,00 **

41 — 59 horas 51 1,05 1,09 0,72 - 1,64
>= 60 horas 44 0,99 0,97 0,64 — 1,49
Ocupacoes

Profissionais 56 1,00 1,00 **
Nao manuais de rotina ¢ Manuais 307 1,82 2,67 1,88 — 3,78
Local de trabalho

Campi 127 1,00 1,00 ok
Hospital 236 1,11 1,22 0,91 —1,62
Tempo na funcio

Até 5 anos 124 1,00 1,00 ok
6all anos 127 0,98 0,96 0,69 — 1,35
>=]2 anos 100 0,88 0,80 0,56 1,14

* Categoria de referéncia = menor demanda/maior controle; ** Categoria de referéncia
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Trabalhos Passivos (Menor Demanda e Menor Controle)

Em seguida, comparamos o segundo grupo de maior risco - ou seja, as mulheres que
possuem trabalhos com menores demandas psicologicas, porém também com menor controle
e, portanto, considerados passivos - em relagdo ao grupo de referéncia (menor desgaste ou
menor demanda e maior controle).

Na tabela 13, apresentamos as caracteristicas socio-demograficas e os habitos
relacionados a saude dessa parcela da populagao.

Nao houve diferenca em relacdo aos estratos de raca quanto a chance de ocupar
trabalhos passivos em comparacao a trabalhos com menor desgaste. Essa chance aumentou
conforme a idade e foi 68% maior (p < 0,05) nas mulheres acima de 54 anos.

Estava inversamente relacionada com a escolaridade e a renda, de tal forma que foi
cerca de 1,6 vezes maior (OR = 2,60) (p < 0,05) para as mulheres com menor nivel de
escolaridade e 1,1 vezes maior (OR = 2,09) (p < 0,05), para as que estavam situadas na menor
faixa de renda.

Variou com os estratos de indice de massa corporal (IMC) sendo 39% maior (p < 0,05)
entre as mulheres obesas.

Na tabela 14 apresentamos as caracteristicas ocupacionais dessa parte da populagao.

A chance de ocupar trabalhos mais passivos estava inversamente relacionada com o
apoio social percebido no trabalho, de forma que as mulheres que apresentavam os menores
escores de apoio social, possuiram chance 58% maior (p < 0,05) de estarem nos trabalhos
mais passivos.

Relacionou-se inversamente com a faixa de nimero de horas trabalhadas de tal modo
que a chance diminuiu a medida que aumentava o nimero de horas trabalhadas sendo 24%

menor (p < 0,05) entre aquelas que trabalhavam 60 horas semanais ou mais.
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As mulheres em ocupagdes ndo manuais de rotina e manuais apresentaram chance 3,1
vezes maior de desempenharem trabalhos passivos do que aquelas em ocupagdes classificadas
como profissionais.

Em sintese, num nivel de significancia de até 95%, ocupar trabalhos passivos estava
relacionado a idade, escolaridade, renda, estratos de indice de massa corporal, apoio social no

ambiente de trabalho e ocupagao.
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TABELA 13 - RAZAO DE PREVALENCIAS E ODDS-RATIO DE MENOR DEMANDA/MENOR CONTROLE
SEGUNDO CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS E DOS HABITOS RELACIONADOS A
SAUDE
MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE - 2001

Variaveis N RP* OR¥* I1C 95%
Raca

Branca 283 1,00 1,00 **
Parda 166 1,03 1,08 0,81 - 1,44
Preta 101 1,04 1,09 0,77 — 1,54
Faixa etaria

<35 anos 117 1,00 1,00 **

35 — 44 anos 193 0,90 0,80 0,57 -1,13
45 — 54 anos 199 1,08 1,19 0,84 -1,70
> 54 anos 60 1,22 1,68 1,00 — 2,85
Escolaridade

3° grau completo ou mais 209 1,00 1,00 ok

Até 2° grau completo 224 1,29 1,73 1,30 - 2,28
Até 1° grau completo 125 1,48 2,60 1,80 — 3,77
Renda

> 6,00 SM 135 1,00 1,00 *%
4,0-59 SM 95 1,22 1,50 1,03 - 2,19
2,5-3,9 SM 117 1,28 1,67 1,16 — 2,40
Até 2,5 SM 196 1,40 2,09 1,51 -2,90
Estado civil

Solteira 114 1,00 1,00 *x
Casada 295 1,04 1,06 0,78 — 1,49
Viuva, divorciada, separada 136 1,05 1,08 0,77 - 1,61
N° de filhos

Nenhum filho 137 1,00 1,00 *x

1 filho 128 1,06 1,12 0,79 — 1,60
2 ou mais filhos 264 1,13 1,33 0,98 — 1,81
Consumo de alcool

Nenhum 306 1,00 1,00 **
Pouco 171 1,00 1,00 0,76 — 1,33
Moderado/Alto 62 1,12 1,32 0,85 —-2,05
Tabagismo

Nao fumante 331 1,00 1,00 **
Ex-fumante 116 1,02 1,06 0,76 — 1,46
Fumante 99 0,99 0,97 0,69 — 1,36
Atividade Fisica

Sim 186 1,00 1,00 **
Nio 324 1,06 1,13 0,86 — 1,47
IMC

Normal 274 1,00 1,00 **
Sobrepeso 166 1,08 1,20 0,89 - 1,60
Obesidade 125 1,15 1,39 0,99 - 1,93

* Categoria de referéncia = menor demanda/maior controle; ** Categoria de referéncia
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TABELA 14 - RAZAO DE PREVALENCIAS E ODDS-RATIO DE MENOR DEMANDA/MENOR CONTROLE
SEGUNDO CARACTERISTICAS RELACIONADAS AO TRABALHO
MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE — 2001

Variaveis N RP* OR* I1C 95%
Apoio social no trabalho

Maior 171 1,00 1,00 ok
Intermediario 191 1,19 1,47 1,08 — 2,00
Menor 199 1,23 1,58 1,16 — 2,14
Horas trabalhadas

Até 40 horas 420 1,00 1,00 **

41 — 59 horas 69 0,94 0,87 0,60 — 1,27
>= 60 horas 58 0,88 0,76 0,51-1,13
Ocupacoes

Profissionais 76 1,00 1,00 **
Nao manuais de rotina ¢ Manuais 491 1,81 3,14 2,30 — 4,30
Local de trabalho

Campi 255 1,00 1,00 ok
Hospital 314 0,91 0,81 0,63 — 1,04
Tempo na funcio

Até 5 anos 188 1,00 1,00 ok
6all anos 174 0,94 0,87 0,64 —-1,18
>=]2 anos 198 1,02 1,05 0,77 — 1,42

* Categoria de referéncia = menor demanda/maior controle; ** Categoria de referéncia
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Trabalhos Ativos (Maior Demanda e Maior Controle)

O terceiro e ultimo grupo a ser comparado foi o de mulheres que ocupavam trabalhos
ativos — com maiores demandas, porém também com maior controle sobre sua produgdo — em
relagdo aquelas que ocupavam trabalhos com menor desgaste (menor demanda e maior
controle).

Na tabela 15 apresentamos as caracteristicas socio-demograficas e os habitos
relacionados a saude dessa parte da populagao.

A chance de ocupar trabalhos ativos foi menor entre as mulheres de raca preta (nao
significativa) e estava inversamente relacionada com a idade (ndo significativa). Foi também
45% menor (p < 0,05). nas mulheres com escolaridade até segundo grau completo e variou
inversamente com a renda, de tal modo que foi 28% menor no grupo com menor renda
quando comparado ao grupo com maior renda (ndo significativa).

As mulheres casadas e aquelas com apenas um filho apresentaram chance cerca de
30% maior de ocuparem trabalhos ativos (ndo significativa), ainda que essa diferenga nao
tenha alcancado significancia estatistica. O mesmo ocorreu com as mulheres consumidoras de
alcool em quantidades moderadas/altas que apresentaram chance 43% maior de estarem em
trabalhos ativos (ndo significativa).

As participantes com sobrepeso apresentaram chance 53% maior (p < 0,05) de estarem
em trabalhos com essa caracteristica do que aquelas que apresentavam indice de massa
corporal considerado normal.

Na tabela 16 apresentamos as caracteristicas ocupacionais dessa parcela da populacao.

A chance de ter trabalhos ativos em compara¢ao com trabalhos de menor desgaste
estava inversamente relacionada com o apoio social disponivel no ambiente de trabalho de
modo que, aquelas que apresentaram menores escores de apoio social apresentaram chance

cerca de 2,2 vezes maior de ocuparem trabalhos ativos (p < 0,05).
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Nesse grupo de mulheres, a chance de ocupar trabalhos ativos esteve diretamente
relacionada com o ntimero de horas trabalhadas por semana, pois aquelas que trabalhavam 60
horas semanais ou mais apresentaram chance 70% maior de estarem em trabalhos ativos (p <
0,05).

Essa chance foi 43% menor entre as mulheres cujas ocupagdes foram classificadas
como ndo manuais de rotina e manuais (p < 0,05) em relacdo aquelas em ocupagdes
classificadas como profissionais.

Em sintese, num nivel de significancia de até 95%, ocupar trabalhos ativos estava
relacionado com a escolaridade, estratos de indice de massa corporal, apoio social no

trabalho, nimero de horas trabalhadas e ocupacao.
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TABELA 15 - RAZAO DE PREVALENCIAS E ODDS-RATIO DE MAIOR DEMANDA/MAIOR CONTROLE
SEGUNDO CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS E DOS HABITOS RELACIONADOS A

SAUDE

MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE — 2001

Variaveis N RP* OR¥* I1C 95%
Raca

Branca 181 1,00 1,00 **
Parda 103 1,02 1,05 0,75-1,45
Preta 47 0,87 0,79 0,52 -1,20
Faixa etaria

<35 anos 66 1,00 1,00 **
35— 44 anos 178 1,16 1,31 0,90 -1,91
45 — 54 anos 83 0,93 0,88 0,58 - 1,34
> 54 anos 17 0,90 0,85 0,43 -1,67
Escolaridade

3° grau completo ou mais 224 1,00 1,00 ok

Até 2° grau completo 76 0,70 0,55 0,39 -0,76
Até 1° grau completo 38 0,84 0,74 047-1,16
Renda

> 6,00 SM 140 1,00 1,00 *%
4,0-5,9 SM 62 0,97 0,94 0,63 - 1,42
2,5-3,9SM 60 0,90 0,83 0,55-1,24
Até 2,5 SM 70 0,83 0,72 0,50 - 1,05
Estado civil

Solteira 64 1,00 1,00 *x
Casada 202 1,17 1,32 0,91 -1,90
Viuva, divorciada, separada 68 0,99 0,99 0,64 — 1,54
N° de filhos

Nenhum filho 92 1,00 1,00 *x

1 filho 102 1,17 1,33 0,91 -1,96
2 ou mais filhos 132 0,99 0,99 0,70 — 1,41
Consumo de alcool

Nenhum 182 1,00 1,00 wk
Pouco 113 1,06 1,12 0,82 -1,53
Moderado/Alto 40 1,21 1,43 0,88 —2,33
Tabagismo

Nao fumante 199 1,00 1,00 **
Ex-fumante 63 0,97 0,95 0,66 — 1,39
Fumante 72 1,09 1,17 0,81 -1,69
Atividade Fisica

Sim 147 1,00 1,00 **
Nio 172 0,86 0,76 0,56 —1,02
IMC

Normal 163 1,00 1,00 **
Sobrepeso 126 1,26 1,53 1,11 -2,10
Obesidade 47 0,92 0,88 0,58 - 1,32

* Categoria de referéncia = menor demanda/maior controle; ** Categoria de referéncia
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TABELA 16 - RAZAO DE PREVALENCIAS E ODDS-RATIO DE MAIOR DEMANDA/MAIOR CONTROLE
SEGUNDO CARACTERISTICAS RELACIONADAS AO TRABALHO
MULHERES - ESTUDO PRO-SAUDE - 2001

Variaveis N RP* OR* I1C 95%
Apoio social no trabalho

Maior 72 1,00 1,00 ok
Intermediario 99 1,46 1,81 1,24 - 2,64
Menor 169 1,95 3,18 2,23 — 4,55
Horas trabalhadas

Até 40 horas 207 1,00 1,00 **

41 — 59 horas 65 1,32 1,67 1,13 - 2,48
>= 60 horas 64 1,33 1,70 1,14 — 2,54
Ocupacoes

Profissionais 158 1,00 1,00 **
Nao manuais de rotina ¢ Manuais 184 0,73 0,57 0,42 -0,76
Local de trabalho

Campi 131 1,00 1,00 ok
Hospital 213 1,04 1,06 0,80 — 1,42
Tempo na funcio

Até 5 anos 113 1,00 1,00 ok

6 a1l anos 126 1,03 1,05 0,74 — 1,48
>=]2 anos 97 0,91 0,85 0,60 — 1,22

* Categoria de referéncia = menor demanda/maior controle; ** Categoria de referéncia
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OCORRENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL NA POPULACAO FEMININA NO ESTUDO

PRO-SAUDE

Os valores de pressdo arterial sistolica variaram entre 78 e 218 mm Hg sendo o valor

médio 114,6 mm Hg (DP = 18,9), o mediano, 110 mm Hg e a moda, 110 mm Hg (Figura 10).

FIGURA 10 — DISTRIBUICAO DA PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA MEDIA

MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE — 2001
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Os valores de pressao arterial diastolica variaram entre 40 e 126 mm Hg sendo o valor
médio 71,6 mm Hg (DP = 11,6), o valor mediano igual a 70 mm Hg e a moda igual a 70 mm

Hg (figura 11).

FIGURA 11 — DISTRIBUICAO DA PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA MEDIA

MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE — 2001
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Segundo a afericdo, a prevaléncia de hipertensdo arterial nesta populacdo foi 24%
(tabela 17).

TABELA 17 - PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL
MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE — 2001

Ocorréncia de Hipertensao (n = 1716) N° (%)
Sim 417 243
Nao 1299 75,7
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Na tabela 18 apresentamos a prevaléncia do desfecho de estudo segundo as
caracteristicas socio-demograficas e dos habitos relacionados a saude da populacdo feminina.

A prevaléncia de hipertensdo arterial variou segundo todos os estratos das variaveis
socio-demograficas e dos habitos relacionados a saude, considerando-se que ndo houve ajuste
pela idade.

Comparadas as brancas, mulheres pardas (OR = 1,7) (p < 0,05) e negras (OR = 2,7) (p
< 0,05) tiveram chance cerca de quase 1 a 2 vezes maior de apresentar hipertensao,
respectivamente. A prevaléncia aumentou com a idade e com o numero de filhos tidos e
variou de forma inversa em funcdo da escolaridade e da renda.

Viuvas, divorciadas ou separadas apresentaram chance 1,4 vezes maior (p < 0,05) de
serem hipertensas. O consumo de alcool classificado como “pouco” diminuiu em 23% a
chance das mulheres apresentarem hipertensdo, com significAncia estatistica limitrofe,
comparada ao “nenhum” consumo.

A chance de ser hipertensa foi maior entre as fumantes (OR = 1,28) ainda que
também, nesse caso, a significancia estatistica tenha sido limitrofe.

Mulheres que ndo praticavam atividade fisica nas duas semanas anteriores ao inquérito
apresentaram chance 31% maior de serem hipertensas. Essa chance foi 1,4 vezes maior entre
as mulheres com sobrepeso e 4,4 vezes maior entre as mulheres obesas em comparagdo com
as mulheres com IMC normal (p < 0,05).

Na tabela 19 apresentamos as caracteristicas de estresse no trabalho e outras
caracteristicas relacionadas ao trabalho da populagdo de estudo.

No tocante ao estresse no trabalho, observou-se que a prevaléncia de hipertensdo
variou inversamente com o controle sendo 22% maior entre as mulheres que apresentaram

menores escores. Por outro lado, variou diretamente com as faixas crescentes de demanda
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sendo 23% menor entre aquelas que apresentaram escores intermediarios, ainda que nenhum
dos resultados tenha obtido significancia estatistica.

Segundo os quadrantes de exposi¢do propostos por Karasek, observou-se que a
chance de apresentar hipertensdo arterial foi 49% maior (p < 0,05) entre as participantes que
ocupavam trabalhos com menor demanda e menor controle (considerados passivos) em
relagdo aquelas com trabalhos com menor demanda e maior controle (considerados de menor
desgaste).

As participantes cujos trabalhos possuiam maior demanda e menor controle
(considerados de maior desgaste) apresentaram chance 25% maior de apresentar hipertensao
do que aquelas que estavam no mesmo grupo de comparagao (ndo significativa).

Nao houve diferenga entre o grupo de trabalho ativo e aquele de menor desgaste.

Quanto as outras caracteristicas relacionadas ao trabalho, observou-se que a
prevaléncia de hipertensdo arterial variou diretamente com o apoio social percebido no
trabalho de tal modo que aquelas que apresentaram menores escores de apoio social
apresentaram chance 21% menor de serem hipertensas (p < 0,05).

Entre aquelas que ocupavam trabalhos ndo manuais de rotina ¢ manuais, comparadas
as profissionais, encontrou-se chance 1,2 vezes maior (p < 0,05) de apresentarem hipertensao
arterial bem como chance cerca de uma vez maior entre as participantes que trabalhavam no
hospital universitario (OR = 1,78), comparadas aos Campi.

Além disso, a prevaléncia aumentou diretamente com o tempo que a participante
ocupava a fungdo.

Em sintese, num nivel de significancia de 95%, ser hipertensa na populacao de estudo
estava relacionado a raca, idade, escolaridade, renda, estado civil, nimero de filhos, consumo
de 4alcool, pratica de atividade fisica, indice de massa corporal, estresse no trabalho (trabalhos

passivos), apoio social no trabalho, ocupacdo, local de trabalho e tempo na fungao.
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TABELA 18 - PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, RAZAO DE PREVALENCIAS E ODDS-
RATIO SEGUNDO CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS E DOS HABITOS RELACIONADOS
A SAUDE
MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE - 2001

Variaveis N % RP OR IC 95%
Raca

Branca 159 18,4 1,00 1,00 *%
Parda 137 27,5 1,50 1,68 1,30 - 2,19
Preta 109 37,3 2,03 2,65 1,98 — 3,55
Faixa etaria

Até 44 anos 137 12,9 1,00 1,00 *k

45 anos e mais 280 429 3,34 5,09 4,02 — 6,46
Escolaridade

3° grau completo ou mais 111 13,8 1,00 1,00 *%

Até 2° grau completo 148 25,6 1,86 2,16 1,64 — 2,84
Até 1° grau completo 149 49,5 3,60 6,15 4,54 — 8,31
Renda

> 6,00 SM 89 17,4 1,00 1,00 ok
4,0-59 SM 55 18,9 1,09 1,11 0,76 — 1,60
2,5-39SM 71 21,8 1,25 1,32 0,93 - 1,87
Até 2,5 SM 184 35,0 2,01 2,55 1,91 - 3,41
Estado civil

Solteira 69 18,9 1,00 1,00 *k
Casada 180 20,2 1,07 1,08 0,80 — 1,47
Viuva, divorciada, separada 143 36,1 1,91 2,42 1,74 — 3,38
N° de filhos

Nenhum filho 66 14,8 1,00 1,00 *k

1 filho 101 23,3 1,58 1,76 1,25 -2,48
2 ou mais filhos 221 30,4 2,06 2,52 1,85 - 3,41
Consumo de alcool

Nenhum 238 25,2 1,00 1,00 *k
Pouco 108 20,5 0,81 0,77 0,59 - 0,99
Moderado/Alto 50 27,8 1,10 1,14 0,80 — 1,64
Tabagismo

Nao fumante 226 22,6 1,00 1,00 %
Ex-fumante 87 26,3 1,16 1,22 0,92 -1,63
Fumante 89 27,2 1,20 1,28 0,96 - 1,70
Atividade Fisica

Sim 121 20,2 1,00 1,00 **
Nao 244 25,0 1,24 1,31 1,03 - 1,68
IMC

Normal 119 14,0 1,00 1,00 **
Sobrepeso 147 27,9 2,00 2,38 1,82 -3,13
Obesidade 146 46,9 3,36 5,45 4,06 — 7,32

** Categoria de referéncia
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TABELA 19 - PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, RAZAO DE PREVALENCIAS E ODDS-
RATIO SEGUNDO CARACTERISTICAS RELACIONADAS AO TRABALHO E DE ESTRESSE NO

TRABALHO

MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE - 2001

Variaveis N % RP OR I1C 95%
Controle

Maior 118 22,6 1,00 1,00 **
Médio 114 23,5 1,04 1,05 0,78 - 1,41
Menor 185 26,2 1,16 1,22 0,93 - 1,59
Demanda

Menor 194 26,1 1,00 1,00 **
Média 98 21,3 0,82 0,77 0,58 - 1,01
Maior 125 24 4 0,93 0,91 0,70 — 1,18
Estresse no trabalho

Menor demanda e maior controle 92 20,9 1,00 1,00 **
Maior demanda e maior controle 74 21,5 1,03 1,04 0,73 - 1,46
Menor demanda e menor controle 161 28,3 1,35 1,49 1,11 - 2,00
Maior demanda e menor controle 90 24,8 1,19 1,25 0,90-1,74
Apoio social no trabalho

Maior 133 28,1 1,00 1,00 *k
Intermediario 122 23,3 0,83 0,78 0,59 -1,04
Menor 148 21,2 0,76 0,69 0,53 -0,90
Horas trabalhadas

Até 40 horas 290 244 1,00 1,00 *k

41 — 59 horas 56 23,0 0,94 0,92 0,67 —1,28
>= 60 horas 49 22,0 0,90 0,87 0,62 —1,23
Ocupacoes

Profissionais 64 14,7 1,00 1,00 **
Néao manuais de rotina ¢ Manuais 350 274 1,86 2,18 1,63 — 2,92
Local de trabalho

Campi 125 18,2 1,00 1,00 *k
Hospital 292 28,4 1,56 1,78 1,41 - 2,26
Tempo na funcio

Até 5 anos 93 16,4 1,00 1,00 *k

6 a1l anos 123 21,3 1,30 1,38 1,02 - 1,86
>=12 anos 190 35,3 2,15 2,78 2,09 -3,70

** Categoria de referéncia
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ASSOCIACAO ENTRE EXPOSICAO AO ESTRESSE NO TRABALHO E OCORRENCIA DE

HIPERTENSAO ARTERIAL

Em seguida, examinamos a associacdo ndo ajustada entre cada uma das exposig¢des —
controle, demanda e categorias de estresse no trabalho - com o desfecho - hipertensao arterial

- segundo os diferentes estratos das co-variaveis estudadas.

Controle no Processo de Trabalho e Hipertensdo Arterial

Na tabela 20 apresentamos as caracteristicas socio-demograficas e os habitos
relacionados a saude das participantes segundo estratos de exposi¢do ao controle no trabalho.

A prevaléncia de hipertensado foi cerca de 27% para mulheres com menor controle e de
21% para mulheres com maior controle do seu processo de trabalho.

A chance de desenvolver hipertensdo entre pessoas submetidas ao menor controle no
trabalho, comparadas aquelas com controle mais alto foi 37% maior (p < 0,05).

Ainda num nivel de significancia de 95%, essa chance foi 51% maior entre as
mulheres pardas e menor entre mulheres pretas e brancas (associagdo ndo significativa).

Nao se observou associacao significativa entre menor controle e hipertensao arterial
segundo estratos de idade, escolaridade e renda.

Foi maior entre as mulheres casadas (OR = 1,44) e entre as viuvas, divorciadas ou
separadas (OR = 1,55) e mais de uma vez maior (OR = 2,04) entre as mulheres com dois ou
mais filhos (p < 0,05).

A chance de apresentar hipertensdo arterial foi maior entre as consumidoras de
quantidade moderada/alta de alcool, entre ex-fumantes e entre as participantes com sobrepeso,

embora com niveis de significancia limitrofes (0,10 < p >0,05).
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Na tabela 21 apresentamos as caracteristicas relacionadas ao trabalho da populagdo
segundo estratos de controle.

A chance de desenvolver hipertensdo entre as pessoas com menor controle,
comparadas ao grupo de referéncia, foi 58% maior para as que apresentaram menores escores
de demanda psicoldgica no trabalho; 49% maior entre as mulheres que apresentaram menores
escores de apoio social no trabalho e 61% maior entre as que apresentaram maiores escores de
apoio social (p <0,05).

Além disso, foi 40 % maior entre as mulheres que trabalhavam até 40 horas semanais,
60% maior entre aquelas lotadas no hospital e também 80% maior entre as participantes que

relataram ocupar a mesma fung¢ado por até cinco anos (p < 0,05).
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TABELA 20 - PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, ASSOCIACAO ENTRE CONTROLE E
HIPERTENSAO (RP E OR) SEGUNDO CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS E HABITOS

RELACIONADOS A SAUDE
MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE — 2001

Menor Maior
Controle Controle
(n = 955) (n="787)
Hipertensio | Hipertensido
Variaveis N % N % RP* OR* I1C 95%
Total 251 26,9 166 21,2 1,27 1,37 | 1,10-1,72
Raca
Branca 92 20,0 67 16,5 1,22 1,27 | 0,90-1,80
Parda 85 31,1 52 23,0 1,35 1,51 | 1,01 -2,26
Preta 66 38,6 43 35,5 1,09 1,14 | 0,70-1,85
Faixa etaria
Até 44 anos 75 13,9 62 11,8 , 1,21 | 0,84-1,73
45 anos e mais 176 | 44,8 104 40,2 , 1,21 | 0,88 -1,66
Escolaridade
Até 1° grau completo 107 51,2 42 45,7 1,12 1,25 | 0,76 —2,04
Até 2° grau completo 95 26,7 53 23,9 1,12 1,16 | 0,79-1,71
3° grau completo ou mais 44 12,6 67 14,6 0,87 0,85 | 0,56-1,27
Renda
Até 2,5 SM 125 | 36,2 59 32,6 1,11 1,17 | 0,80—-1,72
2,5-6,0 SM 77 22,8 49 17,5 1,31 1,40 | 0,94 -2,08
> 6,00 SM 37 17,5 52 17,3 1,01 1,01 | 0,64—-1,61
Estado civil
Solteira 38 18,5 31 19,4 0,96 0,95 | 0,56-1,60
Casada 106 | 23,0 74 17,1 1,34 1,44 | 1,04 -2,01
Viuva, divorciada, separada 91 40,4 52 30,4 1,33 1,55 | 1,02 -2,37
N° de filhos
Nenhum filho 33 14,3 33 15,2 0,94 0,93 | 0,55-1,58
1 filho 49 21,6 52 25,2 0,86 0,82 | 0,52-1,27
2 ou mais filhos 152 | 36,6 69 22,0 1,66 2,04 | 1,46 2,85
Consumo de alcool
Nenhum 141 27,3 97 22,6 1,21 1,29 | 0,96 -1,74
Pouco 62 22,5 46 18,3 1,23 1,29 | 0,84-1,98
Moderado/Alto 34 33,3 16 20,5 1,63 1,94 | 0,98 —3,85
Tabagismo
Fumante 53 30,3 36 23,7 1,28 1,40 | 0,85-2,29
Ex-fumante 55 30,2 32 21,5 1,41 1,58 | 0,96 -2,62
Naio fumante 131 | 242 95 20,7 1,17 1,22 | 0,90 1,64
Atividade Fisica
Sim 65 22,6 56 18,1 1,25 1,32 | 0,89 -1,97
Niéo 150 | 27,2 94 22,2 1,23 1,31 | 097-1,76
IMC
Normal 67 14,8 52 13,0 1,14 1,16 | 0,79 -1,72
Sobrepeso 89 31,6 59 24,0 1,32 1,46 | 0,99 -2,15
Obesidade 93 50,0 53 42,4 1,18 1,36 | 0,86 2,14

* Referéncia = Maior controle; RP = razdo de prevaléncias; OR = Odds-ratio
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TABELA 21 - PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, ASSOCIACAO ENTRE CONTROLE E
HIPERTENSAO (RP E OR) SEGUNDO CARACTERISTICAS RELACIONADAS AO TRABALHO

MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE — 2001

Menor Maior
Controle Controle
(n = 955) (n ="787)
Hipertensio | Hipertensio
Variaveis N % N % RP* OR* I1C 95%
Demanda
Menor 129 | 29,7 65 21,1 1,41 1,58 | 1,12 -2,22
Média 51 21,3 47 21,3 1,00 1,00 | 0,64 —1,57
Maior 71 27,5 54 21,2 1,30 1,41 | 094-2,12
Apoio social no trabalho
Menor 96 24,0 52 17,4 1,38 1,49 | 1,02-2,18
Intermediario 70 24,1 52 22,4 1,07 1,10 | 0,73 -1,65
Maior 75 33,0 58 23,5 1,41 1,61 | 1,07 -241
Horas trabalhadas
Até 40 horas 181 | 27,1 109 20,9 1,29 1,40 | 1,07 -1,84
41 a 59 horas 32 26,7 24 19,4 1,38 1,52 | 0,83 -2,77
>=60 horas 24 23,5 25 20,7 1,14 1,18 | 0,63 —2,23
Ocupacoes
Profissionais 18 13,6 46 15,2 0,90 0,88 | 0,49—1,58
Nao manual de rotina e Manual 232 | 29,1 118 24.6 1,18 1,26 | 0,97-1,63
Local de trabalho
Campi 71 18,6 54 17,7 1,05 1,06 | 0,72—-1,57
Hospital 180 | 32,7 112 23,4 1,40 1,59 | 1,21 -2,10
Tempo na funcio
Até 5 anos 62 19,9 31 12,2 1,63 1,79 | 1,12 -2,86
6all anos 67 223 56 20,2 1,10 1,13 | 0,76 —1,69
>=12 anos 114 | 383 76 31,7 1,21 1,34 | 0,93-1,91

* Referéncia = Maior controle; RP = razdo de prevaléncias; OR = Odds-ratio
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Demandas Psicologicas no Trabalho e Hipertensdo Arterial

Na tabela 22 apresentamos as caracteristicas socio-demograficas e os habitos
relacionados a saude da populacdo feminina segundo estratos de exposicdo a demandas
psicoldgicas no trabalho.

Para a populacdo feminina exposta a maior demanda psicoldgica, a prevaléncia de
hipertensao foi 23%, enquanto a prevaléncia de mulheres expostas a menor demanda foi 25%.

Nao foi encontrada chance significativamente maior de desenvolver hipertensao entre
as participantes expostas a maior demanda psicologica e hipertensdo no conjunto da
populagdo de estudo, assim como nos diferentes estratos dessas caracteristicas ou habitos
(tabela 22).

Na tabela 23 apresentamos as caracteristicas relacionadas ao trabalho das mulheres,
segundo estratos de exposi¢cdo a demanda psicologica.

Nesse caso também nao foi encontrada associagao estatisticamente significativa.
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TABELA 22 - PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, ’ASSOCIACAO ENTRE DEMANDA E
HIPERTENSAO (RP E OR) SEGUNDO CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS E HABITOS

RELACIONADOS A SAUDE

MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE - 2001

Menor Maior
Demanda Demanda
(n =1014) (n=1712)
Hipertensio | Hipertensiao
Variaveis N % N % RP* OR* IC 95%
Total 253 | 25,1 164 23,2 0,93 0,90 | 0,72-1,13
Raca
Branca 101 19,8 58 16,2 0,82 0,78 | 0,55-1,12
Parda 78 27,0 59 28,1 1,04 1,06 | 0,71 —1,57
Preta 68 38,9 41 35,0 0,90 0,85 | 0,52 -1,38
Faixa etaria
Até 44 anos 74 12,5 63 13,3 1,06 1,07 | 0,75-1,54
45 anos e mais 179 | 42,8 101 432 1,01 1,01 | 0,73 -1,40
Escolaridade
Até 1° grau completo 92 51,4 57 46,7 0,91 0,83 | 0,52-1,31
Até 2° grau completo 98 26,5 50 24,0 0,91 0,88 | 0,59-1,30
3° grau completo ou mais 60 13,5 51 14,0 1,04 1,05 | 0,70-1,56
Renda
Até 2,5 SM 110 | 35,8 74 33,8 0,94 0,91 | 0,63-1,32
2,5-6,0 SM 84 22,7 42 17,0 0,75 0,70 | 0,46 -1,05
> 6,00 SM 51 17,3 38 17,6 1,02 1,02 | 0,64—1,62
Estado civil
Solteira 40 19,0 29 18,7 0,98 0,98 | 0,58-1,66
Casada 116 | 22,1 64 17,4 0,79 0,74 | 0,53-1,04
Viuva, divorciada, separada 86 36,0 57 36,3 1,01 1,01 | 0,67 1,54
N° de filhos
Nenhum filho 309 14,9 27 14,6 0,98 0,98 | 0,57-1,66
1 filho 59 25,4 42 20,9 0,82 0,77 | 0,53-1,04
2 ou mais filhos 137 | 30,8 84 29,7 0,96 0,95 | 0,67—1,54
Consumo de alcool
Nenhum 143 | 25,8 95 24,2 0,94 0,92 | 0,68—-1,24
Pouco 64 20,7 44 20,2 0,97 0,97 | 0,63-1,49
Moderado/Alto 28 28,0 22 27,5 0,98 0,98 | 0,51 -1,88
Tabagismo
Fumante 43 24,0 46 31,1 1,29 1,43 | 0,88 -2,33
Ex-fumante 55 27,2 32 24,8 0,91 0,88 | 0,53 -1,46
Naio fumante 143 | 242 83 20,2 0,84 0,79 | 0,58 1,08
Atividade Fisica
Sim 74 21,2 47 18,9 0,89 0,86 | 0,57-1,30
Nio 145 | 252 99 24,8 0,98 0,98 | 0,73 -1,31
IMC
Normal 73 14,3 46 13,5 0,94 0,94 | 0,63-1,39
Sobrepeso 80 27,9 68 28,2 1,01 1,02 | 0,69 -1,49
Obesidade 98 48,3 48 44 4 0,92 0,86 | 0,54-1,37

* Referéncia = Maior demanda; RP = razdo de prevaléncias; OR = Odds-ratio
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TABELA 23 - PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, ASSOCIACAO ENTRE DEMANDA E
HIPERTENSAO (RP E OR) SEGUNDO CARACTERISTICAS RELACIONADAS AO TRABALHO

MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE — 2001

Menor Maior
Demanda Demanda
(n =1014) (n="712)
Hipertensio | Hipertensio
Variaveis N % N % RP* OR* I1C 95%
Controle
Menor 115 | 27,1 70 24,8 0,92 0,89 | 0,63 -1,26
Médio 78 26,1 36 19,3 0,74 0,68 | 0,43-1,05
Maior 60 21,1 58 24 .4 1,16 1,21 | 0,80—1,82
Apoio social no trabalho
Menor 66 20,1 82 22,2 1,10 1,13 | 0,78—-1,63
Intermediario 82 25,3 40 20,1 0,79 0,74 | 0,48 —-1,14
Maior 98 28,3 35 27,3 0,97 0,95 | 0,61—-1,50
Horas trabalhadas
Até 40 horas 183 | 249 107 23,5 0,94 0,92 | 0,70-1,21
41 a 59 horas 33 25,8 23 19,8 0,77 0,71 | 0,39-1,30
>=60 horas 26 22,6 23 21,3 0,94 0,93 | 049—-1,75
Ocupacoes
Profissionais 29 13,2 35 16,4 1,24 1,29 | 0,76 —2,19
Nao manual de rotina e Manual 223 | 283 127 25,9 0,91 0,88 | 0,68—-1,14
Local de trabalho
Campi 79 18,4 46 17,8 0,97 0,96 | 0,64 1,44
Hospital 174 | 30,0 118 26,3 0,88 0,83 | 0,63-1,10
Tempo na funcio
Até 5 anos 59 17,9 34 14,3 0,80 0,77 | 0,49 -122
6all anos 70 21,5 53 20,9 0,97 0,97 | 0,65-1,44
>=12 anos 120 | 35,2 70 35,5 1,01 1,02 | 0,70 —-1,46

* Referéncia = Maior demanda; RP = razdo de prevaléncias; OR = Odds-ratio
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Estresse no Trabalho e Hipertensdo Arterial

Nas tabelas 24, 25 e 26 apresentamos as caracteristicas socio-demograficas, os habitos
relacionados a saude e as caracteristicas ocupacionais da populacdo de estudo,
respectivamente, segundo categorias de exposi¢do ao estresse no trabalho.

Comparou-se a chance de ocorréncia de hipertensdo arterial entre cada um dos
quadrantes propostos por Karasek — maior demanda e maior controle, menor demanda e
menor controle e maior demanda e menor controle - em relagdo ao quadrante de referéncia —
menor demanda e maior controle — em cada estrato das co-variaveis.

Nao se observou associacao entre exposi¢ao aos trabalhos ativos — maior demanda e
maior controle — e hipertensdo arterial. Entretanto, em alguns estratos da populagdo foi
encontrada associacdo, embora ndo significativa. Mulheres desse grupo, por exemplo,
consumidoras de quantidades moderadas/altas de alcool apresentaram chance 1,5 vezes maior
de serem hipertensas (p < 0,05); a chance também foi 78% maior entre as fumantes (p < 0,05)
(Tabela 25).

A maior prevaléncia de hipertensdo arterial ocorreu no grupo de mulheres com
trabalhos considerados passivos (menor demanda e menor controle). Nesse grupo, a chance de
ser hipertensa foi 49% maior. Na analise estratificada, destacaram-se maiores chances de
apresentar hipertensao arterial entre mulheres viuvas, separadas ou divorciadas (OR = 1,99) e
com dois ou mais filhos (OR = 1,95); entre aquelas que ndo consumiam alcool observou-se
uma chance 53% maior ¢ quase trés vezes maior quando o consumo de alcool foi
moderado/alto (OR = 3,89) (p < 0,05) (Tabelas 24 ¢ 25).

No tocante as caracteristicas relacionadas ao trabalho desse grupo, observou-se que a
chance de ser hipertensa foi significativamente maior entre as mulheres cujo local de trabalho

era o hospital (OR = 1,70); aquelas que ocupavam a mesma fun¢ao ha mais de 12 anos (OR =
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1,65) e entre aquelas que possuiam maior apoio social no ambiente de trabalho (OR = 1,95) (p
<0,05) (Tabela 26).

No ultimo grupo a ser comparado com o grupo de referéncia (menor demanda e maior
controle), as mulheres com trabalhos com alto desgaste (maior demanda e menor controle)
apresentaram chance 25% maior de serem hipertensas, ainda que essa medida ndo tenha sido

significativa.

Nesse grupo, observou-se que a chance de ser hipertensa foi maior entre as mulheres
pardas (OR = 1,66; p < 0,05), com dois ou mais filhos (OR = 2,01; p <0,05), fumantes (OR =
2,12; p < 0,05) e consumidoras de quantidades moderadas/altas de alcool (OR = 2,50), ainda
que nesse ultimo caso, ndo tenha alcangado significancia estatistica (Tabelas 24 ¢ 25).

As participantes que possuiam trabalhos com alto desgaste e percebiam menor apoio
social no ambiente de trabalho apresentaram chance 65% maior de serem hipertensas (Tabela

26).
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TABELA 24 - PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, ASSOCIACAQ ENTRE HIPERTENSAO E QUADRANTES DE ESTRESSE NO TRABALHO (RP E
OR) SEGUNDO CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS
MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE — 2001

Menor demanda

Maior demanda/ Maior controle

Menor demanda/Menor controle

Maior demanda/Menor controle

Maior controle (Ativos) (Passivos) (Alto desgaste)
(Baixo desgaste) N =344 N =569 N =363
N =440
Hipertensiao Hipertensio RP* OR* IC 95% Hipertensao RP* OR* IC 95% Hipertensiao RP* OR* IC 95%
N° % N° % N° % N° %
Total 92 20,9 74 21,5 1,03 1,04 | 0,73 -1,46 161 28,3 1,35 1,49 | 1,11 -2,00 90 24,8 1,19 1,25 | 0,90-1,74
Racga
Branca 37 16,4 30 16,6 1,01 1,01 | 0,60-1,72 64 22,6 1,38 1,49 | 0,95-234 28 15,9 0,97 0,97 | 0,57-1,65
Parda 27 22,0 25 24,3 1,11 1,14 | 0,61 -2,12 51 30,7 1,40 1,58 | 0,92-2,70 34 31,8 1,45 1,66 | 0,92-2,99
Preta 27 36,5 16 34,0 0,93 0,90 | 0,42-1,93 41 40,6 1,11 1,19 | 0,64-2.21 25 35,7 0,98 0,97 | 0,49-191
Faixa etaria
Até 44 anos 33 11,7 29 11,9 1,01 1,01 | 0,60—1,72 41 13,2 1,13 1,15 | 0,70 - 1,87 34 14,8 1,26 1,31 0,78 —2,19
45 anos e mais 59 37,1 45 45,0 1,21 1,39 | 0,83 -2,31 120 46,3 1,25 1,46 | 0,98-2,19 56 41,8 1,13 1,22 | 0,76 —1,95
Escolaridade
Até 1° g comp. 24 44 4 18 47,4 1,07 1,13 | 0,49-2,59 68 54,4 1,22 1,49 | 0,78 —2,83 39 46,4 1,04 1,08 | 0,55-2,15
Até 2° g comp. 36 24,7 17 22,4 0,91 0,88 | 0,46—1,70 62 27,7 1,12 1,17 | 0,73 -1,88 33 25,0 1,01 1,02 | 0,59-1,76
>= 3° grau 31 13,2 36 16,1 1,22 1,26 | 0,75-2,58 29 13,9 1,05 1,06 | 0,62 —1,83 15 10,8 0,82 0,80 | 0,41 -1,53
Renda pc SM
Até 2,5 SM 35 31,5 24 34,3 1,09 1,13 | 0,60-2,14 75 38,3 1,21 1,35 | 0,82-2,20 50 33,6 1,06 1,10 | 0,65-1,85
2,5-6,0 SM 31 19,6 18 14,8 0,75 0,71 | 0,38-1,34 53 25,0 1,27 1,37 | 0,83 -2,25 24 19,2 0,98 0,97 | 0,54-1,76
> 6,00 SM 24 15,0 28 20,0 1,33 1,42 | 0,78 —2,58 27 20,0 1,33 1,42 | 0,77 -2,59 10 13,2 0,88 0,86 | 0,39-1,90
Sit. Conjugal
Solteira 16 16,7 15 23,4 1,41 1,53 | 0,70 -3,37 24 21,1 1,26 1,33 | 0,66 —2,69 14 15,4 0,92 0,91 0,42 - 1,99
Casada 45 19,6 29 14,4 0,73 0,69 | 0,41-1,15 71 24,1 1,23 1,30 | 0,86—1,99 35 21,1 1,08 1,10 0,67 — 1,80
Viuva/ sep/div 28 27,2 24 35,3 1,30 1,46 | 0,76 —2,83 58 42,6 1,57 1,99 | 1,15-3.46 33 37,1 1,36 1,58 0,86 —2,91
N° de filhos
Nenhum filho 18 14,4 15 16,3 1,13 1,16 | 0,55-2,44 21 15,3 1,06 1,08 | 0,54 -2,13 12 12,9 0,90 0,88 0,40 — 1,93
1 filho 27 26,0 25 24,5 0,94 0,93 | 0,49-1,74 32 25,0 0,96 0,95 | 0,53-1,72 17 17,2 0,66 0,59 | 0,30-1,17
2 ou + filhos 41 22,7 28 21,2 0,94 0,92 | 0,53-1,58 96 36,4 1,61 1,95 | 1,27-2,00 56 37,1 1,64 2,01 1,25 -3,25

191

*Categoria de referéncia: menor demanda/maior controle
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TABELA 25 - PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, ASSOCIACAO ENTRE HIPERTENSAO E QUADRANTES DE ESTRESSE NO TRABALHO (RP E

OR) SEGUNDO HABITOS RELACIONADOS A SAUDE

MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE - 2001

Menor demanda Maior demanda/ Maior controle Menor demanda/Menor controle Maior demanda/Menor controle

Maior controle (Ativos) (Passivos) (Alto desgaste)

(Baixo desgaste) N =344 N =569 N =363

N =440
Hipertensao Hipertensao RP* OR* IC 95% Hipertensao RP* OR* IC 95% Hipertensao RP* OR* IC 95%
N° % N° % N° %
Cons. Alcool
Nenhum 53 21,4 44 24,2 1,13 1,17 | 0,74-1,85 90 29.4 1,38 1,53 | 1,04 —2,27 51 24,3 1,14 1,18 0,76 — 1,83
Pouco 29 21,0 17 15,0 0,72 0,67 | 0,34-1,29 35 20,5 0,97 0,97 | 0,56 —1,68 27 25,7 1,22 1,30 0,71 -2,37
Mod./Alto 5 13,2 11 27,5 2,09 2,50 | 0,78 — 8,06 23 37,1 2,82 3,89 |1,33-11,38 11 27,5 2,09 2,50 0,78 — 8,06
Tabagismo
Fumante 15 18,8 21 29,2 1,56 1,78 | 0,84 —3,80 28 28,3 1,51 1,71 0,84 — 3,48 25 32,9 1,75 2,12 1,02 - 4,44
Ex-fumante 18 20,9 14 22,2 1,06 1,08 | 0,49 -2,38 37 31,9 1,52 1,77 | 0,92 -3,39 18 27,3 1,30 1,42 0,67 — 3,00
Nunca fumou 57 22,0 38 19,1 0,87 0,84 | 0,53—-1,32 86 26,0 1,18 1,24 | 0,85-1,82 45 21,3 0,97 0,96 0,62 — 1,49
Ativ. Fisica
Sim 29 17,8 27 18,4 1,03 1,04 | 0,58-1,86 45 24,2 1,36 1,47 | 0,87 -2,49 20 19,6 1,10 1,13 0,60 —2,12
Nio 57 22,6 37 21,5 0,95 0,94 | 0,59 -1,50 88 27,2 1,20 1,28 | 0,87 —1,87 62 27,2 1,20 1,28 0,84 — 1,93
IMC
Normal 28 11,8 24 14,7 1,25 1,29 | 0,72-2,32 45 16,4 1,39 1,47 | 0,88 -2,44 22 12,4 1,05 1,05 0,58 - 1,91
Sobrepeso 30 25,0 29 23,0 0,92 0,90 | 0,50-1,61 50 29.9 1,20 1,28 | 0,75-2,18 39 33,9 1,36 1,54 0,87 -2,71
Obesidade 32 41,0 21 44,7 1,09 1,09 | 0,56 -241 66 52,8 1,29 1,61 | 0,91 —2,85 27 44,3 1,08 1,14 0,58 — 2,25
*Categoria de referéncia: menor demanda/maior controle
3
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TABELA 26 - PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, ASSOCIACAO ENTRE HIPERTENSAO E QUADRANTES DE ESTRESSE NO TRABALHO (RP E

MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE - 2001

OR) SEGUNDO CARACTERISTICAS RELACIONADAS AO TRABALHO

Menor demanda Maior demanda/ Maior controle Menor demanda/Menor controle Maior demanda/Menor controle

Maior controle (Ativos) (Passivos) (Alto desgaste)

(Baixo desgaste) N =344 N =569 N=363

N =440
Hipertensiao Hipertensio RP* OR* IC 95% Hipertensao RP* OR* IC 95% Hipertensiao RP* OR* IC 95%
N° % N° % N° %
Horas trab.
Até 40 horas 67 21,3 42 20,3 0,95 0,94 | 0,61 1,45 116 27,6 1,29 1,41 1,00 — 1,99 65 26,1 1,22 1,30 0,88 1,93
41 a 59 horas 11 18,6 13 20,0 1,07 1,09 | 0,45-2,67 22 31,9 1,71 2,04 | 0,89 —4,67 10 19,6 1,05 1,06 0,41 —-2,76
>=60 horas 11 19,3 14 21,9 1,13 1,17 | 0,48 —-2,84 15 25,9 1,34 1,46 | 0,60 —3,52 9 20,5 1,06 1,08 0,40 — 2,88
Ocupacdes
Profissional 17 11,8 29 18,4 1,55 1,68 | 0,88 —-3,21 12 15,8 1,34 1,40 | 0,63 3,11 6 10,7 0,91 0,90 0,33 -2,40
Nao man./Man. 75 25,3 43 23,4 0,92 0,90 | 0,58-1,38 148 30,1 1,19 1,27 | 0,92-1,76 84 27,4 1,08 1,11 0,77 — 1,60
Local
Campi 28 16,1 48 22,5 0,94 0,92 | 0,60-1,41 51 20,0 1,24 1,30 | 0,78—-2,17 20 15,7 0,98 0,97 0,52 -1,82
Hospital 64 24,1 26 19,8 1,23 1,29 | 0,72-2,33 110 35,0 1,46 1,70 1,18 2,45 70 29,7 1,23 1,33 0,90 — 1,98
Tempo func¢io
Até 5 anos 20 14,1 11 9,7 0,69 0,66 | 0,30 1,44 39 20,7 1,47 1,60 | 0,89 -2,88 23 18,5 1,32 1,39 0,72 - 2,67
6 — 11 anos 30 19,9 26 20,6 1,04 1,05 | 0,58 -1,89 40 23,0 1,16 1,20 | 0,71 —2,05 27 21,3 1,07 1,09 0,61 —1,95
> =12 anos 41 28,7 35 36,1 1,26 1,40 | 0,81 —2,44 79 39,9 1,39 1,65 | 1,04 —2,62 35 35,0 1,22 1,34 0,77 - 2,32
Apoio social
Menor 23 17,8 29 17,2 0,96 0,95 | 0,52-1,74 43 21,6 1,21 1,27 | 0,72 -2,23 53 26,4 1,48 1,65 0,95 - 2,86
Intermediario 29 21,8 23 23,2 1,07 1,09 | 0,58 -2,02 53 27,7 1,27 1,38 | 0,82-2,32 17 17,0 0,78 0,73 0,38 — 1,43
Maior 38 21,7 20 27,8 1,28 1,39 | 0,74 —2,60 60 35,1 1,62 1,95 | 1,21-3,14 15 26,8 1,23 1,32 0,66 — 2,64
*Categoria de referéncia: menor demanda/maior controle
2
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ANALISE MULTIVARIADA

Em relagdo ao controle, na analise bivariada, as co-variaveis idade, escolaridade,
renda, atividade fisica, nimero de horas trabalhadas e ocupacdo apresentaram-se relacionadas
com a exposicao.

No caso da demanda, essas co-variaveis foram idade, indice de massa corporal,
numero de horas trabalhadas, ocupacao, local de trabalho e apoio social no ambiente de
trabalho.

No tocante aos diferentes quadrantes de estresse no trabalho, as co-varidveis foram
idade, escolaridade, renda, pratica de atividade fisica, indice de massa corporal, nimero de
horas trabalhadas, ocupagdes e apoio social no trabalho.

Em relagdo ao desfecho estudado — hipertensdo arterial, apenas o tabagismo e o
numero de horas trabalhadas nao apresentaram associagao.

As varidveis escolhidas para ajuste variaram segundo a exposi¢cdo estudada,
obedecendo ao critério de estarem associadas tanto a exposi¢cdo quanto ao desfecho (num
nivel de significancia até 75%) e/ou serem fortemente associadas conforme descrito na
literatura.

Assim, no caso da exposi¢ao ao baixo controle, a associacdo com hipertensdo arterial
foi ajustada inicialmente por idade, raga, escolaridade, renda, nimero de filhos, ocupacao,
demanda psicoldgica no trabalho, apoio social no trabalho, pratica de atividade fisica e indice
de massa corporal.

No caso da exposi¢do a elevadas demandas psicoldgicas, o ajuste inicial foi feito pelas
variaveis: idade, raca, escolaridade, ocupagdo, tempo na fungdo, controle no trabalho, apoio
social no trabalho e indice de massa corporal.

Em relacdo aos trabalhos classificados segundo os quadrantes de Karasek, o ajuste

inicial foi feito pelas varidveis: idade, raga, escolaridade, renda, nimero de filhos, ocupacao,
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local de trabalho, nimero de horas trabalhadas, apoio social no trabalho, indice de massa

corporal e pratica de atividade fisica.

Controle no Trabalho e Hipertensao Arterial

A chance de se desenvolver hipertensdo arterial entre mulheres expostas ao menor
controle no trabalho (modelo 1) foi 19% maior (ainda que essa associagdo tenha apresentado
significancia limitrofe) quando comparadas as mulheres com maiores escores de controle.
Quando foi ajustada por idade (modelo 2) essa associacdo desapareceu. O ajuste pelas
variaveis subseqiientes (modelos 3 e 4) revelou uma mudanca na direcdo da associacio
encontrada (confundimento qualitativo) que, embora ndo tenha sido estatisticamente
significativa, no modelo final, apresentou chance 16% menor de desenvolver hipertensao
arterial. Considerando todos esses modelos, hipertensdo arterial apresentou-se associada com

idade, raga e escolaridade. Esses resultados sdo apresentados na tabela 27.

TABELA 27 - ASSOCIACAO ENTRE CONTROLE E HIPERTENSAO ARTERIAL
MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE - 2001

Modelo Controle OR IC 95%

Modelo 1: Néo ajustado Maior 1,00 **
Intermediario 1,09 0,80 - 1,48
Menor 1,19 0,90 — 1,57

Modelo 2 — Modelo 1 + Idade Maior 1,00 *x
Intermediario 1,11 0,80 - 1,55
Menor 1,06 0,78 — 1,44

Modelo 3 — Modelo 2 + Raga Maior 1,00 *k
Intermediario 1,13 0,81 —-1,58
Menor 1,05 0,77 — 1,42

Modelo 4 — Modelo 3 + Escolaridade Maior 1,00 **
Intermediario 0,97 0,69 — 1,37
Menor 0,84 0,61 -1,17

** Categoria de referéncia
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Demanda Psicologica no Trabalho e Hipertensdo Arterial

A chance de desenvolver hipertensao foi 13% menor (ndo significativa) entre as
mulheres expostas a maior demanda em relagdo aquelas expostas & menor demanda, utilizada
como categoria de referéncia e desapareceu quando foi ajustada pela idade. Considerando

todos os modelos, hipertensdo arterial esteve associada com idade, raga e escolaridade (tabela

28).
TABELA 28 - ASSOCIACAO ENTRE DEMANDA E HIPERTENSAO ARTERIAL
MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE - 2001
Modelo Demanda OR I1C 95%
Modelo 1: Nao ajustado Menor 1,00 ok
Intermediario 0,76 0,57 -1,01
Maior 0,87 0,66 -1,14
Modelo 2 — Modelo 1 + Idade Menor 1,00 **
Intermediario 0,80 0,58-1,10
Maior 1,03 0,76 — 1,39
Modelo 3 — Modelo 2 + Raga Menor 1,00 **
Intermediario 0,80 0,58-1,10
Maior 1,01 0,75 -1,37
Modelo 4 — Modelo 3 + Escolaridade Menor 1,00 *ok
Intermediario 0,79 0,57 -1,08
Maior 1,04 0,77 - 1,42

** Categoria de referéncia
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Estresse no Trabalho

A maior chance de desenvolver hipertensao foi encontrada entre as mulheres expostas
a trabalhos com menor demanda e menor controle (passivos) comparadas aquelas cujos
trabalhos possuem menor demanda e maior controle (relaxados), sendo 47% maior (IC 95%:
1,09 — 2,00). Ao controlarmos o efeito da idade, essa chance tornou-se 35% maior, com
significancia limitrofe, diminuindo, em seguida, para 19% maior ap6s o ajuste pelas demais
variaveis (raca e escolaridade).

Nas mulheres cujos trabalhos apresentaram-se com maior demanda e menor controle,
considerados de maior desgaste, encontrou-se chance 15% maior (ndo significativa) de
desenvolvimento de hipertensao quando comparadas ao grupo de referéncia. Essa associagdo
tornou-se mais fraca ao controlarmos pelo efeito da idade.

No grupo de mulheres expostas aos trabalhos com maior demanda e maior controle, o
ajuste pela idade revelou a existéncia de confundimento negativo. Ao ajustarmos pela idade, a
chance que ndo era diferente da unidade (OR = 0,99) aumentou para 14% maior embora nao
significativa. O ajuste pelas demais co-varidveis — raga e escolaridade - tornou essa chance
22% maior (ndo significativa) nesse grupo (tabela 29).

Considerando-se todos os modelos, hipertensdo arterial esteve relacionada com idade,

raca e escolaridade.
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TABELA 29 - ASSOCIACAO ENTRE ESTRESSE NO TRABALHO E HIPERTENSAO ARTERIAL
MULHERES, ESTUDO PRO-SAUDE - 2001

Modelo Estresse OR I1C 95%
Modelo 1: Nao ajustado Menor demanda e maior controle 1,00 ok
Maior demanda e maior controle 0,99 0,69 — 1,42
Menor demanda e menor controle 1,47 1,09 — 2,00
Maior demanda e menor controle 1,15 0,81 -1,63
Modelo 2 — Modelo 1 + Idade Menor demanda e maior controle 1,00 *x
Maior demanda e maior controle 1,14 0,77 - 1,69
Menor demanda e menor controle 1,35 0,97 -1,89
Maior demanda e menor controle 1,13 0,78 — 1,65
Modelo 3 — Modelo 2 + Raga Menor demanda e maior controle 1,00 **
Maior demanda e maior controle 1,16 0,78 -1,72
Menor demanda e menor controle 1,35 0,96 - 1,89
Maior demanda e menor controle 1,09 074 - 1,60
Modelo 4 — Modelo 3 + Escolaridade Menor demanda e maior controle 1,00 **
Maior demanda e maior controle 1,22 0,82 -1,82
Menor demanda e menor controle 1,19 0,85-1,68
Maior demanda e menor controle 0,96 0,65-1,41

** Categoria de referéncia
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CAPITULO 4. DISCUSSAO

Nesse capitulo discutimos os resultados encontrados e descritos no capitulo anterior.
Para melhor compreensdo, compusemos sua estrutura em fun¢do do desenvolvimento da
pesquisa, ou seja, da adaptagdo da escala, da avaliagdao do processo de afericao e, por fim, da

associagdo entre estresse no trabalho e hipertensao arterial.

QUANTO A ESCALA DE MEDIDA DE ESTRESSE NO TRABALHO

Em relagdo a forma como obtivemos a medida de nossa exposi¢cdo podemos considerar
em primeiro lugar, seu bem sucedido processo de adaptagao do Inglés para o Portugués.

Ainda que os termos estresse e trabalho sejam conceitualmente equivalentes nos dois
idiomas, ndo podemos deixar de considerar, na analise dos resultados da pesquisa empirica
sobre estresse no trabalho e desfechos de saude, as diferencas entre as formas de organizagao
do trabalho com seus diversos niveis de sofisticacdo tecnologica, da importancia dos direitos
sociais, do grau de organizagdo dos trabalhadores e das tradigdes de luta na conquista desses
direitos bem como das condi¢des de vida em geral nos paises onde a escala foi usada (Suécia
e Brasil).

Durante as diversas etapas percorridas para a adaptacdo da escala, pudemos aprimora-
la no sentido de obtermos a equivaléncia entre seus itens, sua equivaléncia semantica e sua
equivaléncia operacional.

A consisténcia interna das perguntas apresentou valores que ultrapassaram o padrao
minimo proposto por Rowland (0,70) nas dimensdes demanda e apoio social, sendo um pouco

inferiores na dimensdo controle. Nao se constatou diferenca expressiva entre homens e
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mulheres, exceto na dimensdo demanda e na subdimensao autoridade para tomada de decisao
(da dimensao controle), na qual os valores entre as mulheres foram maiores.

Comparando-se os valores de consisténcia interna, encontrados em nossa populagdo e
aqueles estimados por Theorell (1996) entre trabalhadores suecos (homens ¢ mulheres em
amostras da populagdo em geral) observou-se que em ambas as populagdes, a menor
consisténcia interna das perguntas foi encontrada na subdimensdo discernimento intelectual
(da dimensao controle).

Josephson et al. (1997) utilizaram a mesma escala na Suécia, apenas com as dimensdes
demanda e controle. Encontraram coeficientes Alpha de Cronbach de 0,69 e 0,51,
respectivamente, para cada uma das dimensdes estudadas, valores considerados baixos pelos
autores. Os resultados encontrados no Estudo Pré-Satde foram mais elevados (0,72 e 0,63,
respectivamente).

Os resultados encontrados até o momento, permitiram considerar a existéncia da
equivaléncia entre as medidas da escala, em sua forma original e adaptada.

Segundo o esquema de adaptacdo proposto por Herdman et al. (1998), ao obtermos
essas cinco dimensdes de equivaléncia pudemos considerar a escala equivalente do ponto de

vista funcional em relagdo a versao original.

QUANTO A AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL

Quanto a medida de pressdo arterial, o cuidadoso trabalho de supervisdo durante o
trabalho de campo garantiu concordancia quase perfeita entre as duas medidas de pressao
arterial sistolica e diastolica (CCIC = 0,98 para pressdo arterial sistolica e CCIC = 0,97 para
pressao arterial diastdlica), sem preferéncia por digito terminal para as duas medidas e com

uma quantidade minima de dados faltantes (0,6%).
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Brisson et al. (2000), em sua revisdo, apontaram a existéncia de diferenca nos
resultados de estudos, em fung¢do da forma como ¢ aferida a pressdo arterial: de seis estudos
com medidas casuais de pressdo arterial durante o periodo de descanso, quatro nao
encontraram diferenga em decorréncia do desgaste no trabalho. Quando a aferi¢do foi feita
através de monitoriza¢do no ambulatério, os resultados mostraram-se mais consistentes.

Tanto em homens quanto mulheres, observou-se que as medidas efetuadas em
ambulatério captam melhor o nivel normal de pressdo arterial no trabalho e fora dele do que
aquele medido numa situagdo de medida pontual. Assim, ¢ possivel controlar melhor a
variabilidade da pressdo arterial devido ao observador e/ou ao médico, apresentando precisao
cerca de duas vezes maior do que uma unica medida (Brisson et al., 2000). As mesmas
observacdes foram feitas por Schnall er al. (1994) e Belkic et al. (2000). Entretanto, esses
mesmos autores referem que também foram encontrados resultados positivos dessa associacao

com medidas eventuais, acontecendo mais freqiientemente entre homens.

QUANTO A ASSOCIACAO ENTRE ESTRESSE NO TRABALHO E HIPERTENSAO

ARTERIAL

Nesse trabalho ndo identificamos associagcdo entre estresse no trabalho, analisado de
diferentes formas — quadrantes de Karasek e tercis de controle e de demanda - e hipertensao
arterial, em mulheres.

Esses resultados coincidem com aqueles encontrados por Curtis et al. (1997), Cesana
et al. (2003), e Tsutsumi et al. (2003) que também ndo encontraram associagdo entre estresse

no trabalho e hipertensao arterial, em mulheres.
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Esses dois ultimos autores utilizaram as mesmas formas de analise da exposicao
(obtidas com uma escala com o mesmo numero de itens) e de desfecho que utilizamos no
nosso estudo.

Light et al. (1992) avaliaram niveis de pressdo arterial, ao invés de hipertensao
arterial, e também ndo encontraram associagao.

Cada autor avaliou a exposicao de diferentes formas. Tsutsumi et al. (2003) utilizaram
a razdo entre demanda e controle dividida em tercis; Light et al. (1992), Curtis et al. (1997) e
Cesana et al. (2003), por sua vez, avaliaram estresse no trabalho por meio dos quadrantes e
também os escores de cada uma das dimensoes divididos em tercis. Entretanto, cada autor
utilizou uma escala diferente.

Laflamme et al (1998) e Brisson et al. (1999) encontraram associagao positiva entre os
niveis de pressao arterial e estresse no trabalho avaliado em quadrantes. A pressao arterial foi
obtida por meio de monitorizagdo, durante um periodo de 24 horas. A populacdo dos dois
estudos foi exclusivamente feminina, e os resultados foram diferentes segundo o nivel de
escolaridade. Os niveis de pressdo arterial sistdlica e diastolica foram maiores nas mulheres
submetidas a trabalho com maior desgaste (maior demanda e menor controle) com grau
universitario, quando comparadas as mulheres cujos trabalhos eram de menor desgaste da
mesma escolaridade. Esse efeito ndo foi encontrado nas mulheres sem grau universitario.

Van Egeren (1992) e Blumenthal et al. (1995), utilizando os mesmos critérios de
exposicdo (estresse segundo quadrantes) e desfecho (niveis de pressdo arterial obtidas por
monitorizagdo), encontraram associacdo entre niveis de pressdo arterial sistolica e maior
desgaste no trabalho. Nao foi encontrada associacdo com niveis de pressdo arterial diastolica.

Ao iniciarmos essa pesquisa, pretendiamos testar duas hipdteses. A primeira, de que
mulheres desenvolvendo trabalhos com maior desgaste teriam maior prevaléncia de

hipertensdo, ndo foi confirmada. O aumento de 13% na chance desse grupo apresentar o
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desfecho, quando comparado ao grupo de menor desgaste, ndo foi estatisticamente
significativo (tabela 29).

Entretanto, na analise estratificada foi possivel perceber que a chance de desenvolver
hipertensdo mostrou-se bastante heterogénea entre os diferentes estratos das co-varidveis
estudadas. Essa chance mostrou-se inversamente relacionada com caracteristicas socio-
econdmicas como escolaridade e renda (tabela 24).

A segunda hipotese, de que mulheres com menor controle sobre seu processo de
trabalho apresentariam maior prevaléncia de hipertensdo arterial, também ndo foi confirmada
(Tabela 27).

Considerando ndo mais a variavel “controle” separadamente, porém relacionada com a
carga de demandas psicologicas, observou-se que as mulheres, cujos trabalhos possuiam
menor demanda e menor controle, considerado passivo, apresentaram maior chance (35%) de
desenvolver hipertensdo quando comparadas ao grupo de referéncia (menor demanda e maior
controle), com significancia estatistica limitrofe. O efeito perdeu sua significancia estatistica
quando ajustado pela escolaridade (tabela 29).

Os resultados da associag@o entre apoio social mostraram-se inconsistentes tanto para
as exposicdes quanto para o desfecho estudado. Sua andlise como modificador da associagdo
entre o estresse no trabalho e a hipertensao arterial, devera fazer parte de novos estudos.

Essa opcao justifica-se pela necessidade de aprofundamento da discussdo vigente no
campo da Epidemiologia acerca do tema “intera¢do” (Rothman & Greenland, 1998; Szkl6 &
Nieto, 2000; Leander et al., 2000; Tuut & Hense, 2001).

Toda pesquisa empirica ¢ passivel de ter seus achados questionados, em func¢do de

problemas no desenho de estudo ou na analise dos dados.
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Também como limite na analise dos dados, a literatura tem feito referéncia
especialmente a possiveis explicacdes alternativas tanto para achados positivos quanto
negativos.

De forma sintética, podemos considerar que erros sistematicos de selegdo,

classificagdo ¢ medida possam alterar os resultados.

LIMITACOES DO ESTUDO

A primeira limitagdo encontra-se no desenho do estudo e relaciona-se com a
possibilidade de se estabeleceram associagdes causais em fungdo do aspecto temporal entre
exposi¢ao e desfecho.

No caso do aspecto temporal, na medida em que, nos estudos seccionais, tanto a
exposi¢do quanto o desfecho sdo avaliados num mesmo momento, freqliientemente dificulta o
estabelecimento de uma relacao de causalidade.

Esta limitagdo ¢ importante na eventualidade de uma possivel causalidade reversa, isto
¢, quando existe a possibilidade de que o desfecho influencie a exposicao (Szkl6 & Nieto,
2000). Nao existem evidéncias, até o momento, de que a hipertensdo arterial possa favorecer o
desenvolvimento de estresse no trabalho.

Em relagcdo a medida de associagdo utilizada em estudos seccionais, recomenda-se o
uso da razdo de prevaléncias (a razdo entre a prevaléncia entre expostos e a prevaléncia entre
0s ndo expostos) como mais apropriada. Quando a chance do desfecho ¢ pequena, tanto nos
expostos quantos nos ndo expostos, a chance de desenvolvimento (medida pela odds-ratio ou
pela razdo de chances) da doenca aproxima-se da razdo de prevaléncias (Skzl6 & Nieto,

2000).
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Contudo, muitos estudos seccionais estdo preocupados com desfechos de alta
prevaléncia. Quando a probabilidade de desenvolver o evento ¢é alta, tanto nos expostos
quanto nos ndo expostos, a razdo de chance torna-se uma medida menos confidvel para
estimar o risco, pois tende a enviesar os resultados na dire¢do oposta a hipdtese nula, ou seja,
tende a exagerar a magnitude da associacdo (Zochetti et al., 1997; Skov et al., 1998).

Ainda que essas restricdes existam, alguns estudos seccionais utilizados como base
para essa pesquisa, utilizaram a regressao logistica como medida de associa¢do (Haan, 1988;
Netterstrom et al., 1991; Albright et al., 1992; Hall et al., 1993; Bosma et al., 1997; Curtis et
al., 1997; Marmot et al., 1997; Chor, 1998; Theorell et al., 1998; Theorell et al., 2000; Firmo
et al.,2003; Ostry et al., 2003; Tsutsumi et al., 2003).

Nos diferentes estratos da populagdo, as odds-ratio aproximaram-se muitas vezes das
razdes de prevaléncias. Entretanto, as medidas brutas de associag@o entre as diferentes formas
de analise da exposi¢do e o desfecho estudado ndo apresentaram variagdo superior a 10%.

Além disso, como os resultados encontrados sugeriram auséncia de associa¢ao entre
estresse no trabalho e hipertensdo arterial, nessa populacdo, a possibilidade da “odds-ratio”
“exagerar” a magnitude dessa associagdo, ndo se aplica ao nosso caso.

Dessa maneira, podemos considerar que a utilizagcdo da odds-ratio ndo comprometeu
de maneira importante os resultados encontrados.

Ainda que existam pequenas diferencas entre as caracteristicas das mulheres que
deixaram de responder as perguntas da escala (t€m mais idade, maior nimero de filhos,
possuem menor escolaridade, ocupam a mesma fun¢do ha mais tempo e apresentam mais
hipertensdo) ou nao tiveram sua pressao arterial aferida (possuem maior escolaridade, maior
consumo de alcool e fumo e praticam menos atividade fisica), sua pequena proporcao (5,7%)

possivelmente ndo influenciou negativamente os resultados encontrados.
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Outra possibilidade a considerar como limitagdo nesse estudo ¢ a existéncia de uma
tendéncia a que pessoas com hipertensao procurem trabalhos mais “tranqiiilos”. Schnall et al.
(1994) observaram essa tendéncia nos estudos que revisaram. Os estudos observaram a
transferéncia dos trabalhadores das atividades com maior desgaste para aquelas mais passivas
ou de menor desgaste a medida que envelheceram. Essa conduta poderia levar a uma
subestimag¢do da magnitude do efeito.

Se, por um lado, individuos se deslocam dos trabalhos com maior desgaste devido a
idade, por outro, eles também deixam a forca de trabalho devido a doencas. Esse “efeito do
trabalhador saudéavel” poderia estar presente na nossa populagdo, predominantemente jovem e
ativa no mercado de trabalho, podendo ser uma explicagdo possivel para a auséncia de
associagao no estudo.

Algumas consideracdes acerca da defini¢do da exposi¢do precisam ser feitas.

Uma vez considerando-se que a escala nos forneceu uma medida confidvel, do ponto
de vista da estabilidade e da consisténcia interna, do estresse no trabalho, foi preciso
considerar qual seria a definicdo mais adequada do que seria classificado como exposi¢do/nao
exposicdo ao estresse no trabalho.

O fato de que existem diferentes formas de avaliar as categorias de exposi¢do foi
amplamente levantado na literatura. Alguns autores estudaram demanda e controle como
variaveis continuas; outros avaliaram demanda e controle segundo os quadrantes de Karasek
definindo, na grande maioria dos casos, o ponto de corte como a mediana dos escores.

Ha trabalhos que adotaram mais de uma forma: analisaram o estresse segundo
quadrantes e demanda e controle separadamente. Houve uma certa tendéncia em considerar a
dimensdo controle como sendo a mais relevante na questdo do estresse no trabalho.
Entretanto, houve quem considerasse que apenas a interacdo entre demanda e controle ¢

relevante (Hallqvist e al., 1998).
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Os motivos pelos quais os autores optam por uma ou outra forma de estudar a
exposi¢ao nao ficaram esclarecidos na literatura.

Os estudos que utilizaram a versdo sueca da escala também apresentaram diversas
formas de avaliar a exposi¢do. A forma mais freqiiente foi a utilizagdo de uma razao, obtida
pela divisdo dos dois escores - demanda e controle — a qual tem sido avaliada em quartis
(Theorell et al., 1993; Theorell et al.,1988; Theorell et al., 2000; Wamala et al., 2000; Peter et
al., 2002). No caso da categorizagdo da variavel, os quartis extremos constituiram o grupo de
exposicdo ou maior desgaste (valores maiores) € ndo exposi¢ao ou menor desgaste (valores
menores). A categorizacao segundo quadrantes também foi usada (Rosvall ef al., 2002).

Tsutsumi et al. (2003) utilizaram uma versao japonesa da escala reduzida. Estimaram
a razdo entre os dois escores, dividindo-a, posteriormente, em tercis. Também ndo foi
encontrada associacao entre exposi¢do e desfecho.

Adicionalmente a razdo ou aos quadrantes, os escores continuos de demanda e
controle também tém sido analisados separadamente (Theorell et al., 1988; Theorell et al.,
1993; Wamala et al., 2000).

O uso da razdo implica em definir apenas os dois grupos extremos: o de menor e o de
maior desgaste (tercis ou quartis extremos).

No nosso estudo, ainda que tenhamos utilizado a versdo sueca, fizemos uma op¢ao
pelo uso dos quatro quadrantes propostos por Karasek, em seu modelo teorico, no lugar da
razdo. Consideravamos importante investigar o grupo com trabalhos passivos, que também
apresenta baixo controle, além do grupo de maior desgaste. Nossa suposicdo era de que esse
grupo passivo nao ficava bem delimitado, ao usarmos apenas a razdo. Procuramos, entdo,
conciliar as duas formas de avaliar a exposicdo: calcular a razdo e imaginar como as quatro
categorias definidas pelos quadrantes poderiam ser delimitadas.

Nos propusemos ao exercicio que descrevemos a seguir.
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Imaginando alguém que preenchesse a escala e possuisse um trabalho com o minimo
de demanda e o maximo de controle (equivalente aos trabalhos de menor desgaste ou
relaxados), essa pessoa obteria escores de 5 e 24, respectivamente. A razao, neste caso, seria
0,21.

Numa outra situagdo, alguém cujo trabalho possuisse o0 maximo de demanda e de
controle (equivalendo aos trabalhos ativos) obteria escores de 20 e 24, respectivamente. A
razao, neste caso, seria 0,83.

Haveria também a possibilidade de que alguém cujo trabalho possuisse o0 minimo de
demanda e de controle (equivalendo aos trabalhos passivos) obteria escores de 5 ¢ 6,
respectivamente. Também nesse caso, a razao seria 0,83.

Por fim, a situacdo em que alguém cujo trabalho possuisse 0 maximo de demanda e o
minimo de controle (equivalente aos trabalhos de maior desgaste) obteria escores de 20 e 6,
respectivamente. Nesse caso, a razao seria 3,33.

Como ja descrito pelos autores, quanto maior a razao, pior a situacdo em relagdo ao
estresse no trabalho, porque a carga de demanda em relacdo ao controle ¢ maior.
Inversamente, quanto menor a razao, melhor a situagdo do funciondrio.

Esquematicamente, teriamos a seguinte situagao (figura 11):

FIGURA 11— SIMULACAO TEORICA: RAZAO DEMANDA-CONTROLE E OS QUADRANTES

T

1L

. Alta demanda
Baixa demanda .
Baixo controle

Baixa demanda
Alto controle

Alto controle

Baixo controle }
[ Alta demanda }
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Observamos, desse modo, que as categorias intermedidrias propostas por Karasek,
quais sejam, aquelas com pessoas que possuem maior demanda e maior controle
(considerados como trabalhos mais ativos) e com menor demanda ¢ menor controle
(considerados como trabalhos mais passivos) possuiriam valores muito proximos da razao,
dificeis de serem discriminados.

No caso de serem usados os valores extremos (quartis ou tercis superiores e inferiores)
como critérios de exposicdo e ndo exposicdo, respectivamente, os valores intermedidrios
seriam desconsiderados.

Entretanto, essas duas categorias de exposi¢do — mais ativos € mais passivos - segundo
o modelo tedérico proposto por Karasek, poderiam apresentar repercussdes antagonicas na
saude do individuo.

Individuos em trabalhos mais ativos tenderiam a possuir uma postura também mais
ativa e participante nos demais setores da vida, afora o trabalho. Inversamente, pessoas em
trabalhos mais passivos ndo se sentiriam estimuladas face a auséncia de desafios e tenderiam
a reproduzir a mesma postura nos demais setores da vida cotidiana.

No caso especifico de nossa populagdo de estudo esse esquema (figura 12)

apresentaria as seguintes situagoes:

FIGURA 12 - RAZAO ENTRE DEMANDA E CONTROLE NA POPULACAO DE ESTUDO

Mediana Moda
0,81 1,00

L 1L

Baixa demanda Baixa demanda Alta demanda
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Se optassemos pela utilizagdo da razdo, deixariamos de discriminar (dai, novamente, o
ponto de interrogagdo) pelo menos a terga parte de nossa populagdo de estudo ou 33,1% de
mulheres que ocupam trabalhos mais passivos. Ou ainda, 53,1% de nossa populagdo, ao
agregarmos a parcela ocupante de trabalhos mais ativos (20,0%), conforme vimos na tabela 5.

Existem evidéncias de que a dimensdo controle ¢ a mais importante para as doengas
cardiovasculares e possivelmente, a hipertensao arterial (Johnson et al., 1996, Billing et al.,
1997; Bosma et al., 1997, 1998; Bobak et al., 1998; Hallqvist et al.,1998; Melamed et al.,
1998; Theorell et al., 1998; Belkic et al., 2000; Siegrist, 2002; Kupper & Marmot, 2003).

Em contrapartida, a abundancia de demandas constitui um estimulo positivo na
medida em que instiga o individuo a usar/procurar formas de lidar com aquele desafio. O
desgaste s6 aconteceria quando ndo houvesse possibilidade de controle sobre o processo de
trabalho, ao contrario dos trabalhos mais ativos. Nesse caso, a auséncia da sensagdo de
“empowerment” causaria prejuizos a saude daquele individuo (Karasek & Theorell, 1990).

Sdo assim, situagdes antagdnicas, porém bastante relevantes para serem
desconsideradas. Dai, nossa op¢ao, por utilizar os quadrantes.

Embora ndo tenhamos apresentado os resultados, efetuamos a regressdo logistica
tendo como varidvel independente os tercis da razdo. Nao encontramos, também nesse caso,
associac¢do significativa entre exposi¢ao ao estresse no trabalho e a hipertensao arterial.

Nao devemos deixar de considerar a possibilidade de que a escala utilizada ndo
conseguiu captar adequadamente o constructo ‘“estresse no trabalho”, no caso dessa
populacgio.

Vale ressaltar que temos ciéncia de que a escala adaptada ndo contemplaria todos os
aspectos inerentes ao ambiente de trabalho.

Explicitamente, seus autores nunca tiveram a pretensdo de abranger essa totalidade

(Karasek & Theorell, 1990). Sua utilizagdo tem permitido, entretanto, a exploracdo de
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algumas dimensdes do estresse neste ambiente especifico, que deve ser complementada com a
utilizagdo de outras escalas (tais como aquela formulada por Siegrist, por exemplo) e com
estudos utilizando métodos qualitativos.

Quanto aos possiveis erros de classificagdo em relacdo a defini¢do do desfecho —
hipertenséo arterial — os parAmetros preconizados pelo 7" Joint National Committee, tém sido
amplamente utilizado na literatura epidemioldgica.

No tocante as potenciais variaveis de confundimento analisadas, ¢ possivel que em
muitos casos, nao tenha sido possivel apreendé-las satisfatoriamente, em funcdo de estarem
sendo utilizadas questdes de ambas as etapas da constitui¢ao da linha de base do Estudo Pro-
Saude. Nao pode ser descartada a ocorréncia de mudanca de status, como por exemplo, na
renda, na situagdo conjugal e no numero de filhos. Neste ultimo caso, € possivel que a idade
das mulheres bem como a alta prevaléncia de ligaduras tubarias identificadas na primeira

etapa, ndo tenha implicado em aumento importante no nimero de filhos tidos.

QUESTOES ADICIONAIS

A auséncia de associacdo neste estudo pode ser devida as caracteristicas do vinculo
empregaticio mais estdvel, num contexto externo de precarizacdo do emprego, ainda que se
considere a estagnacdo salarial a qual nossa populacdo de estudo tem sido submetida nas
ultimas décadas.

O contexto externo a Universidade, plenamente divulgado pela midia, revela um
aumento na procura de empregos por mulheres em fun¢do da queda do rendimento médio do
trabalhador. Como resultado imediato, a jornada de trabalho feminina, em geral, chega a 62

horas, considerando-se também o trabalho doméstico (Jornal O Globo, 05/03/2004).
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Deve-se considerar também, que essa ¢ uma situacao diferente daquela encontrada nos
paises onde o estresse no trabalho tem sido estudado, como os Estados Unidos, o Japao, a
Suécia e outros paises da Europa, marcados pela economia de mercado e pelo fim do estado
de bem estar social.

A pesquisa descrita neste trabalho desenvolveu-se numa universidade, instituicdo com
caracteristicas bem definidas quanto ao vinculo formal com seus trabalhadores e com papel
central, tanto na formacao e especializagdo de profissionais mais qualificados para o mercado
de trabalho, quanto como provedora de servigos para a populacdo (inclusive no ambito da
saude) e que, além disso, possui grande heterogeneidade dentre os trabalhos existentes.

Na nossa populagdo de estudo, pudemos constatar que a grande maioria constituiu-se
por trabalhadoras ndo manuais, de rotina. A natureza dos trabalhos dentro dessa categoria,
considerada como unica, ¢ bastante distinta entre si. Dessa forma, € possivel que no interior
das ocupagdes mais homogéneas, a associagdo de estudo possa ser positiva.

Por exemplo, desse conjunto de trabalhadoras com tarefas rotineiras, ndo manuais,
cerca de 54% sdo auxiliares de enfermagem e cerca de 33% sao funcionarias administrativas.
Considerando o total da populagdo feminina deste estudo, as auxiliares de enfermagem
correspondem a cerca de 32% do conjunto de mulheres e as funciondrias administrativas cerca
de 19% (conforme discriminado no anexo 6).

Ha que se considerar que trabalhos com naturezas mais proximas possuem diferengas,
por exemplo, em outros aspectos como a qualificagdo necessaria e o nivel na hierarquia.

Aquino (1996) explorou a associacao entre dupla jornada de trabalho (entendida como
sobrecarga doméstica e trabalho profissional) e hipertensdo arterial num grupo de mulheres,
trabalhadoras de Enfermagem. Entre as enfermeiras, a prevaléncia foi de 17,9% enquanto a
das auxiliares de Enfermagem foi de 30,3%, implicando num risco 70% maior de

desenvolvimento de hipertensdo para o segundo grupo (RP=1,7; IC 95%: 1,1 —2,7).

182



Estudos adicionais, comparando grupos ocupacionais cujos trabalhos possuem uma
natureza mais proxima, mas com diferentes posi¢des na hierarquia profissional, como foi o
caso do estudo acima, deveriam ser empreendidos.

Light et al. (1992) em sua investigagdo, encontraram que trabalhos de maior desgaste
estavam, no caso das mulheres, associados com menor status ocupacional. Naquela populacao
constituida por homens e mulheres, jovens e saudaveis, os autores consideraram que,
raramente, mulheres ocupando posi¢des com maior status, referiam pouco controle sobre seu
processo de trabalho, seja no tocante a autoridade para decidir como e quando fazé-lo, seja
pela possibilidade de utilizar suas habilidades ao realiza-lo.

Consideraram, entretanto, que ainda assim seria possivel que essas mulheres
experimentassem outro tipo de desgaste ndo detectado pela escala demanda-controle proposta
por Karasek. Esse desgaste seria resultado de demandas no trabalho competindo com as
demais tarefas femininas, como esposa e mae (Light ef al., 1992).

Nao foi nossa intengdo neste estudo levantar questdes especificas em relacdo ao
género e as diferencas na inser¢do do mercado de trabalho nem quanto aos diferentes papéis
assumidos por homens e mulheres.

Mas essas questdes sdo relevantes e fardo parte da linha de investigacdo sobre o tema,
no ambito do Estudo Pro-Saude. Também ¢ relevante considerar a posi¢ao socio-economica
(aqui considerados apenas pela escolaridade e renda) da populagdo, pois, diferencas
importantes no acesso a bens e servi¢os, implicam em diferentes possibilidades de estratégias
de enfrentamento as situacdes do cotidiano. Certamente, a discussdo sobre desgaste no
trabalho esta imersa nessas situagoes.

Deve-se ainda considerar no caso feminino, como visto acima, a existéncia da jornada
doméstica de trabalho (incluindo a maternidade). Nesse caso, sua inser¢ao social fard com que

sua carga seja mais fisica ou apenas mental, no sentido da organizacio da vida cotidiana. Por
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fim, existe ainda a estratégia de eventualmente buscar maior qualificagdo profissional, seja
por motivos financeiros ou apenas no nivel da realizagdo pessoal, o que também implicard em
demandas adicionais a essa mulher.

No estudo de Aquino (1996), cuja exposi¢do principal, vale repetir, foi a dupla jornada
de trabalho entre mulheres profissionais da Enfermagem e sua possivel associacdo com
hipertensdo arterial, observou-se que, no caso das enfermeiras, apenas 6% possuiam alta
sobrecarga doméstica comparadas a 41% das auxiliares de enfermagem (p < 0,001).

Brisson et al. (1999) realizaram investigacdo na mesma linha da anterior (Aquino,
1996). Estudaram a influéncia das responsabilidades familiares e do desgaste no trabalho com
os niveis de pressao arterial, em mulheres atuantes em fungdes administrativas de oito
organizagdes no Canada.

Os autores observaram modificagdo do efeito pela escolaridade. As mulheres com grau
universitario ¢ com grandes responsabilidades familiares apresentaram maiores niveis de
pressdo arterial sistolica e diastolica durante o periodo diurno, quando comparadas com

mulheres que possuiam menores cargas de responsabilidades familiares.

PERFIL DE MORBIDADE NO ESTUDO PRO-SAUDE: HIPERTENSAO ARTERIAL E
SEUS FATORES DE RISCO

A prevaléncia de hipertensdo arterial entre as mulheres participantes do Estudo Pro-
Saude (24,3%) foi semelhante aquelas encontradas em outras populagdes femininas do Estado
do Rio de Janeiro, revistos por Aquino (1996): entre mulheres no Estado do Rio de Janeiro,
variou entre 10,1% (Volta Redonda) e 26,8% (Ilha do Governador, Rio de Janeiro).

Outros estudos confirmaram esses achados (Klein et al., 1995; Chor, 1998; Fuchs et

al., 2001; Freitas et al. 2001).
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Brisson et al. (2000) investigaram a prevaléncia de alguns fatores de risco
cardiovasculares entre funcionarios de 21 organizagdes canadenses ¢ encontraram a
prevaléncia de 21% de mulheres tabagistas e 47% de mulheres com habitos sedentarios. Esses
resultados sdo semelhantes aqueles encontrados, para a popula¢ao feminina do Estudo Pro-
Saude, quanto ao habito de fumar (20%), mas diferem em relagdo a auséncia de atividade

fisica que, no nosso caso, foi de mais de 62% da populagao.

ESTRESSE NO TRABALHO E OUTROS DESFECHOS: O QUE INVESTIGAR?

Existem indicios de que outras investigagdes complementares sdo necessarias, para
definir um perfil de morbidade mais nitido da populagdo do Estudo Pro-Saude e sua possivel
associacdo com o estresse no trabalho.

A partir de uma pergunta incluida no questionario multidimensional do Estudo Pro-
Saude, sobre informagdo fornecida por profissional médico (“Alguma vez um médico lhe
informou que vocé teve ou tem...”) com uma série de condigdes ou doencgas relacionadas,
encontramos que mulheres cujos trabalhos possuiam menor controle, quando comparadas com
aquelas que possuiam maior controle, apresentaram maior chance de terem sido informadas
por um médico que tinham angina pectoris (RP = 2,83; IC 95%: 1,35 —5,92), gastrite (RP =
1,59; IC 95%: 1,27 — 1,98), lesdes por esforco repetitivo ou LER (RP = 1,23; IC 95%: 1,03 —
1,47) e ulcera gastrica (RP = 1,55; IC 95%: 1,02 — 2,37).

Por outro lado, mulheres em trabalhos com maior desgaste (maior demanda e menor
controle) quando comparadas com mulheres em trabalhos relaxados (menor demanda e maior
controle), apresentaram maior chance de terem sido informadas por um médico de que tinham
angina pectoris (RP = 3,49; IC 95%: 1,39 — 8,76), gastrite (RP = 1,37; IC 95%: 1,09 — 1,73),

LER (RP = 1,59; IC 95%: 1,24 — 2,04) e ulcera géastrica (RP = 2,02; IC 95%: 1,20 — 3,41).
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Por fim, mulheres em trabalhos passivos (menor demanda e menor controle) quando
comparadas ao grupo de referéncia (relaxado) apresentaram maior chance de terem sido
informadas por um médico de que tinha artrose (RP = 1,55; IC 95%: 1,18 — 2,05).

Ainda que essa seja uma andlise superficial, sem os rigores analiticos necessarios, ¢
exista o dever de considerar o perfil de funcionarias no interior de cada uma dessas categorias,
como por exemplo, em relacao a idade e a natureza do trabalho, novas investigacdes podem

trazer a luz outros resultados.

ESTRATEGIAS DE PROMOCAO A SAUDE E PREVENCAO DA HIPERTENSAO

ARTERIAL

Na maioria dos paises, a énfase das a¢des de prevengdo da hipertensdo arterial vem
sendo aplicada no ambito individual, especialmente nas mudangas do estilo de vida (Bloch,
1998; Chalmers, 1999; Opparil, 2001; Chobanian et al., 2003).

Certamente estratégias de promoc¢do de saude como estimulo a adog@o de hébitos de
vida mais saudaveis estdo indicadas nessa e em quaisquer outras populagdes. Deve-se,
entretanto, levar em conta a possibilidade de que se realizem em vista de constrangimentos
econdmicos, sociais e culturais.

Deve-se também considerar que a hipertensdo arterial e o temor por suas
conseqiiéncias tém implicado numa marcada implementacdo de consumo de medicamentos,
aparelhos para aferir pressdo arterial, técnicas de relaxamento, ente outras, amplamente
divulgadas pela midia (Alves, 1998).

Percebe-se que, em funcdo da suposta relacdo entre estresse e desenvolvimento de
doengas, como a hipertensdo arterial, surgiu uma ampla industria para seu combate. Todas as

estratégias propostas, entretanto, focalizam no individuo a possibilidade de reduzir o estresse.
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Reproduzem, portanto, a idéia de que as mudangas individuais devem ser o alvo
principal de politicas de satide publica (Karasek & Theorell, 1990).

Os autores proponentes do modelo demanda-controle preconizam que as medidas
necessarias para lidar com problemas de satde, decorrentes do estresse no ambiente de
trabalho, devem ir além da prescricdo de comportamentos individuais. Uma revisdo da
organizagdo, no sentido de identificar como os processos de trabalho podem estimular os
individuos e ndo apenas aprisiona-los, ¢ imprescindivel no enfrentamento dessa questao.

Segundo Karasek & Theorell (1990) ndo ¢ apenas a liberdade de agir quando se
realizam as tarefas formais do trabalho que alivia o desgaste. Os pequenos ritos como as
pausas para o cafezinho, as atividades sociais que se efetua, seja sozinho seja com outros
trabalhadores, sdo mecanismos para amenizar a tensdo didria. A falta de liberdade para
atividades informais ou momentos de relaxamento, criam uma espécie de constrangimento e
podem gerar a alta freqliéncia de queixas psicologicas relatadas por trabalhadores sem
possibilidade para se reunirem com estratégias de enfrentamentos informais do processo de
mecanizac¢do do trabalho (Karasek & Theorell, 1990; p.34).

Assim, também seriam uteis, novas pesquisas a fim de conhecer as estratégias de
enfrentamento que as participantes do Estudo Pr6-Satde desenvolvem para lidar com suas

situagdes de vida seja no dmbito familiar, profissional ou social.

187



A TITULO DE CONCLUSAO

“No meio do caminho tinha uma pedra

Tinha uma pedra no meio do caminho”. (Carlos Drummond de Andrade)

A presente tese teve como objetivos: adaptar a “job stress scale” em sua versiao
reduzida para o portugués; descrever o perfil de estresse no trabalho, segundo o modelo
demanda-controle de Karasek, da populagdo feminina participante do Estudo Pro-Saude;
descrever a prevaléncia de hipertensdo arterial na populacdo feminina participante do Estudo
Pro-Saude e, finalmente, investigar a associa¢ao entre estresse no trabalho, segundo o modelo
demanda-controle de Karasek, e a ocorréncia de hipertensdo arterial na populacdo feminina
participante do Estudo Pro-Saude.

A adaptagdo da “job stress scale” em sua versao reduzida para o portugués foi bem
sucedida do ponto de vista da confiabilidade. Por esse motivo, consideramos também ter sido
bem sucedida, a defini¢do do perfil de estresse no trabalho, segundo o modelo demanda-
controle de Karasek, na populagdo feminina participante do Estudo Pro-Saude.

Os procedimentos adotados para controle da qualidade dos dados de afericdao
permitiram considerar que os niveis de pressdo arterial da popula¢do feminina foram obtidos
de forma adequada e expressam os niveis de pressdo arterial dessa populacao.

A prevaléncia da hipertensdo arterial nessa populagdo nao diferiu, no seu conjunto, da
prevaléncia em outros grupos populacionais no Estado do Rio de Janeiro.

Foi possivel observar que sua distribui¢do entre os diferentes estratos da populacao
ndo seguiu o mesmo padrio, uma vez que variou em funcdo da raga, idade, renda, estado civil,

numero de filhos, habitos como o consumo de alcool, pratica de atividade fisica e indice de
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massa corporal. Também variou em fun¢ao do apoio social no trabalho, ocupacgao, local de
trabalho e o tempo em que se desempenhava a mesma fungao.

Quanto ao ultimo objetivo da pesquisa, os resultados foram negativos. Nao foi
encontrada associagdo entre trabalhos com maior desgaste (maior demanda e menor controle)
quando comparados aos trabalhos que possuem menor desgaste (menor demanda e maior
controle) e hipertensao arterial.

Contudo, as mulheres que ocupam trabalhos mais passivos (menor demanda e menor
controle) apresentaram maior chance de serem hipertensas, mesmo controlando-se o efeito da
idade. Essas mulheres sdo principalmente pardas ou negras e possuem menor escolaridade e
renda, caracteristicas associadas & maior chance de hipertensdo arterial. Assim, torna-se
necessario aprofundar as investigacdes que avaliem a participacdo conjunta dessas
caracteristicas no desenvolvimento da hipertensdo arterial.

A escassez de controle no processo de trabalho ndo se apresentou relacionada com o
desenvolvimento de hipertensdo nessa populagdo. De maneira limitrofe, a exposi¢do as
demandas psicologicas de média intensidade, ajustada por idade e as demais co-varidveis,
apresentou-se relacionada com o desenvolvimento de hipertensdo arterial, contrariando
resultados que enfatizam que essa dimensdo esta principalmente associada a outros desfechos
como transtornos psiquicos menores e doengas musculo-esqueléticas.

Nao existem evidéncias de que os resultados sejam decorrentes de vieses de sele¢dao ou
classificagao.

Os resultados dessa investigacdo apontam a necessidade de novas pesquisas sobre o
mesmo tema, levando em consideracdo alguns aspectos que ndo puderam ser abordados na

fase atual do estudo.
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Um aspecto relevante, ja considerado por outros autores diz respeito a necessidade de
uma investigagdo longitudinal, na qual tanto o estresse no trabalho quanto outros momentos
da vida feminina, além do profissional, possam ser considerados.

Um segundo aspecto a ser ressaltado ¢ o da importancia destacada por pesquisadores
que investigam o estresse no ambiente de trabalho no sentido de incorporar outras dimensdes
a analise. Por exemplo, aquelas trazidas pelo modelo de desequilibrio entre esforg¢o e
recompensa no trabalho, formulado por Siegrist, como contribui¢do na apreensdo do estresse
e suas possiveis conseqiiéncias sobre a saude.

Estudos sobre a natureza semelhante dos trabalhos, a exemplo da investigagdo de
Aquino (1996), mas com distingdes entre suas qualificagdes, hierarquia e inser¢des socio-
econdmicas devem ser estimulados.

Além disso, deve-se considerar a possibilidade de analisar como ocorrem 0s processos
de trabalho no interior da organizacdo em que essa pesquisa foi desenvolvida. Essa estratégia
aliada a incorporagdo de outras dimensdes, além do nivel individual e da prépria organizacao,
tais como nos estudos multiniveis, enriquecerdo ainda mais o potencial do Estudo Pr6-Satude
de conhecer o perfil de morbidade dessa populacdo trabalhadora e seus possiveis

determinantes sOcio-economicos.
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RESUMO

OBJETIVO: Descrever o processo de adaptacdo, para o portugués, da versao
resumida da "job stress scale”, originalmente elaborada em inglés.

METODOS: Foram avaliados seis aspectos de equivaléncia entre a escala original e a
versdo para o portugués: as equivaléncias conceitual, semantica, operacional, de
itens, de medidas e funcional. Tomou-se por base um estudo de confiabilidade teste-
reteste com 94 individuos selecionados.

RESULTADOS: O estudo de confiabilidade teste-reteste entre 94 individuos permitiu
estimativas de reprodutibilidade (coeficientes de correlacdo intraclasse) para as
dimensdes de "demanda", "controle" e "apoio social" da escala de 0,88, 0,87 e 0,85,
respectivamente. Para as mesmas dimensodes, as estimativas de consisténcia interna
(alpha de Cronbach) foram, respectivamente, 0,79, 0,67 e 0,85.

CONCLUSOES: Os resultados sugerem que o processo de adaptacdo da escala foi
bem sucedido, indicando que seu uso no contexto sociocultural da populacao de
estudo (Estudo Pr6-Saude) é apropriado.

Descritores: Estresse. Trabalho. Reprodutibilidade de resultados.

INTRODUCAO

O uso de escalas de medidas no ambito de estudos epidemioldgicos tem permitido
avaliar constructos como o estresse. Os primeiros estudos que associaram o estresse
no trabalho com desfechos no @mbito da saude (com énfase nas doengas
cardiovasculares) remontam ao inicio da década de 1960.'2

Robert Karasek foi um dos pesquisadores pioneiros a procurar nas relacdes sociais do
ambiente de trabalho fontes geradoras de estresse e suas repercussdes sobre a
saude. Nos anos 70, prop6s um modelo tedrico bi-dimensional que relacionava dois
aspectos — demandas e controle no trabalho — ao risco de adoecimento. As demandas
sdo pressoes de natureza psicoldgica, sejam elas quantitativas, tais como tempo e
velocidade na realizagao do trabalho, ou qualitativas, como os conflitos entre
demandas contraditdrias. O controle é a possibilidade do trabalhador utilizar suas
habilidades intelectuais para a realizacao de seu trabalho, bem como possuir
autoridade suficiente para tomar decisdes sobre a forma de realiza-lo.**'* O foco do
modelo Karasek encontra-se no modo de organizacao do trabalho.

De acordo com esse modelo, escores médios sao alocados em quatro quadrantes de
forma a expressar as relagdes entre demandas e controle (Figura 1). A coexisténcia
de grandes demandas psicoldgicas com baixo controle sobre o processo de trabalho
gera alto desgaste ("job strain") no trabalhador, com efeitos nocivos a sua saude.
Também nociva é a situagdo que conjuga baixas demandas e baixo controle (trabalho
passivo), na medida em que podem gerar perda de habilidades e desinteresse. Por
outro lado, quando altas demandas e alto controle coexistem, os individuos
experimentam o processo de trabalho de forma ativa: ainda que as demandas sejam
excessivas, elas sdo menos danosas, na medida em que o trabalhador pode escolher
como planejar suas horas de trabalho de acordo com seu ritmo bioldgico e criar
estratéaias nara lidar com suas dificildades. 13 A sitiiac3o "ideal". de haixn desaaste.

206



conjuga baixas demandas e alto controle do processo de trabalho.

Demanda psicolégica

Baixa Alta
Baixo
o Ativo
< desgaste
L
[
s
QO
Alto
_F_J Passivo
@ desgaste

2
Adaptado de Th':an:rrelldI

Figura 1 - Esguema do modelo de Demanda-Controle de
Karasek.

Uma terceira dimensdo, 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
interac3o social, existentes no trabalho, tanto com os colegas quanto com os chefes.®
Sua escassez também pode gerar conseqiiéncias negativas a saude.

Uma versdo reduzida do questionario originalmente elaborado por Karasek (49
perguntas) foi elaborada na Suécia por Tores Theorell em 1988, contendo 17
questdes: cinco para avaliar demanda, seis para avaliar controle e seis para apoio
social. A adaptagdo dessa versdo reduzida.”

Dentre as perguntas que avaliam demanda, quatro referem-se a aspectos
quantitativos, como tempo e velocidade, para realizacao do trabalho, e uma pergunta
avalia aspecto predominantemente qualitativo do processo de trabalho, relacionado
ao conflito entre diferentes demandas.

Dentre as seis questdes referentes ao controle, quatro se referem ao uso e
desenvolvimento de habilidades, e duas a autoridade para tomada de decisdo sobre o
processo de trabalho. Para ambas as dimensdes, as opgdes de resposta sdo
apresentadas em escala tipo Likert (1-4), variando entre "freqlientemente" e
"nunca/quase nunca".

O bloco referente ao apoio social contém seis questdes sobre as relagdes com colegas
e chefes com anatro oncdes de resnnsta em escala tino | ikert (1-4) com variacian
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entre "concordo totalmente" e "discordo totalmente".

Uma revisdo, sobre o uso e/ou adaptacao da escala, foi feita nas bases de dados
MEDLINE e LILACS, ndo tendo sido identificado nenhum trabalho sobre a adaptacgao
para o portugués da versao resumida da job stress scale, nem tampouco sua
utilizagdo em estudos epidemioldgicos, realizado no Brasil. Apenas foi identificado no
LILACS um estudo epidemioldgico nacional sobre disturbios psiquicos em mulheres
trabalhadoras de enfermagem,! no qual a autora incluiu algumas perguntas da escala
completa de demanda-controle-apoio social.

O objetivo do presente artigo é descrever o processo de adaptacdo da versdo sueca
resumida da escala Karasek, para o portugués, e contribuir para a investigacdo, no
Pais, de variados desfechos de salde que podem ter, em seu mecanismo causal, a

contribuicdo do estresse no ambiente de trabalho.

METODOS
A adaptacdo da escala

Segundo Herdman,® é necessario levar-se em conta pelo menos seis dimensdes de
equivaléncia para que um instrumento seja adaptado adequadamente para outro
idioma. A equivaléncia conceitual diz respeito a existéncia do mesmo conceito num
contexto semelhante, nos dois grupos populacionais (aquele em que a escala foi
desenvolvida e aquele em que vai ser aplicada). Essa investigacao pode ser feita por
meio de revisao da literatura, da consulta a especialistas e, em segmentos da
populagdo em geral, pelas técnicas qualitativas como grupos focais. Uma vez
considerada adequada, as demais dimensdes serdao pesquisadas. Os conceitos sao,
em geral, investigados através de perguntas ou itens que devem ser correspondentes
nos dois idiomas (equivaléncia entre os itens). Requer, para sua obtencgdo, o
julgamento de peritos e/ou membros da populagdo onde a escala sera aplicada. A
equivaléncia seméntica diz respeito a transferéncia de significado das palavras entre
os idiomas e a obtencao de um efeito similar, no nivel emocional, nos respondentes,
quando se aplica a mesma escala em diferentes idiomas. A equivaléncia operacional
refere-se ao formato do questionario, suas instrugdes, modo de administracdo e
métodos de medida. A equivaléncia de medidas é avaliada através das propriedades
psicométricas da nova versdo. Por fim, uma vez que as duas escalas sejam
equivalentes de acordo com as dimensdes anteriores, considera-se que existe
equivaléncia funcional entre as duas versoes, isto €, ambas medem os mesmos
conceitos em culturas diferentes.®

O processo de adaptacao da escala de estresse no trabalho consistiu na revisao da
literatura sobre sua adaptacdo e/ou seu uso, na literatura nacional e internacional; na
pesquisa em dicionarios de inglés e/ou portugués; na traducdo, retraducdo (com
avaliacdo do processo e resultados); na sondagem (probing) para esclarecimento de
duvidas; na realizacdo de pré-testes e de estudo de confiabilidade teste-reteste. As
etapas sao apresentadas na Figura 2 e detalhadas a seguir.
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Versao resumida da “job stress scale”

v

Busca na literatura e dicionarios

v

Traducgéo e avaliagdo da dificuldade

v

Primeira versao de consenso

v

Awvaliagao da qualidade da tradugao

v

Segunda versao de consenso

v

Sondagem

v

Re-tradugao

v

Painel de especialistas

v

Versdo encaminhada aos pré-testes

v

Estimativa de confiabilidade no estudo
teste -reteste

v

Insergéo no questionario multidimensional
do Estudo Pré-Sande

Figura 2 - Representacdo esquematica do processo de
adaptacao da versio resumida da "job strees scale”.
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Traducdo do inglés para o portugués

A consulta a dicionarios mostrou que, na lingua portuguesa, a palavra estresse &€ um
anglicismo de stress; equivale ao "conjunto de reagbes do organismo a agressdes de
ordem fisica, psiquica, infecciosa e outras, capazes de perturbar-lhe a homeostase",®
sendo o agente que produz o estresse chamado de estressor. No inglés, estresse é a
pressao ou angustia resultante de sofrimento fisico ou mental ou de circunstancias

dificeis e stressful, seu agente.

"Trabalho" é um vocabulo usado universalmente. Na lingua portuguesa, designa
"atividade coordenada, de carater fisico e/ou intelectual, necessaria a realizagao de
qualquer tarefa, servigo ou empreendimento" e o "exercicio dessa atividade como
ocupacio, oficio, profissdo, etc...".° Do ponto de vista da sociologia, designa qualquer
atividade humana aplicada a produgdo de riqueza.® Em inglés, é designado de duas
formas: work ou job, respectivamente, a "aplicacdo de atividade fisica ou intelectual
para a realizagdo de algo" e a "ocupacio" do individuo.*®

A tradugdo da escala, propriamente dita, foi realizada de modo independente por trés
tradutores brasileiros, com fluéncia no idioma inglés. Cada tradutor recebeu um
documento contendo instrucdes para realizacao de seu trabalho. De acordo com
essas instrugdes, a énfase deveria ser aplicada ao sentido dos termos (equivaléncia
semantica) mais do que sua literalidade, tanto nos cabecalhos como nas perguntas e
opcoes de resposta. Além disso, foram orientados a atribuir notas (entre 0 -
nenhuma dificuldade - e 10 - dificuldade maxima) e comentar o grau de dificuldade
da traducao de cada pergunta.

A primeira versao de consenso foi definida em reunidao conjunta entre os quatro
coordenadores do estudo (especialistas em Epidemiologia) e os trés tradutores.

Avaliacao das traducgodes

Essa versdo de consenso foi comparada ao original, em inglés, por dois avaliadores
externos (epidemiologistas brasileiros, habituados ao uso de escalas, com fluéncia no
idioma inglés) que atribuiram notas que poderiam variar entre 0 e 10. Foram
avaliados a clareza da redacédo (escolha das palavras e seu ordenamento para formar
frases), o uso de linguagem coloquial (compativel com escolaridade de primeiro grau)
e a equivaléncia de sentido das perguntas e respostas. Esses avaliadores sugeriram
algumas melhorias nas tradugdes.

Sondagem (probing)

As palavras ou expressdes para as quais ndo haviam sido encontradas traducgdes
consideradas satisfatérias foram submetidas a uma sondagem complementar,? que
consistiu na sua aplicacdo comentada a seis respondentes com graus variados de
escolaridade.

Retraducao

Uma nova versdo, contendo as modificagdes sugeridas nas etapas anteriores, foi
apresentada a dois profissionais que realizaram sua retraducdo do portugués para o
inglés. Esses individuos tinham o inglés como idioma nativo e possuiam completa
fluéncia no portugués.
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Painel de especialistas para avaliacao da retraducao

Em oficina de trabalho, um painel de cinco epidemiologistas, com experiéncia no uso
de escalas e fluéncia em ambos os idiomas, comparou a versdo original em inglés, a
Gltima traducao para o portugués e as duas versodes retraduzidas para o inglés.

Pré-testes

A versdo obtida ao final do processo anterior foi aprovada para aplicacdo em trés
etapas de pré-testes. O objetivo de cada uma das etapas foi aperfeicoar o conjunto
do questionario da fase 2 do Estudo Pré-Salde, que abrangia sete blocos tematicos
contendo um total de 82 perguntas, além da escala adaptada. O primeiro pré-teste
(com 42 voluntarios) foi respondido em grupos que preencheram o questionario na
presenca de um pesquisador da equipe, avaliaram-no quanto a clareza da formulacao
das perguntas e quanto as dificuldades encontradas em perguntas e respostas
especificas, entre outros aspectos. As alteragdes sugeridas foram incorporadas e dois
outros grupos, com 33 e 31 voluntarios, respectivamente, responderam aos novos
pré-testes com dindmica semelhante ao primeiro. A duragdo do preenchimento dos
questionarios foi registrada. Todos os voluntarios eram pessoas com caracteristicas
semelhantes a populacdo de estudo.

Estudo de confiabilidade teste-reteste

Antes do inicio do trabalho de campo, um estudo piloto (12 etapa do estudo teste-
reteste) contou com 101 funcionarios; dentre esses, 94 funcionarios responderam ao
mesmo questionario (reteste) apds sete dias. Esse grupo foi constituido por
funcionarios contratados pela mesma universidade, mas sem vinculo funcional
efetivo, como a populagdo-alvo do Estudo Pro-Saude.

Estabilidade e consisténcia interna do instrumento

Dois componentes da confiabilidade do instrumento foram avaliados: a estabilidade e
a consisténcia interna, através do coeficiente de correlacdo intraclasse (CCIC) e do
coeficiente alpha de Cronbach,!! respectivamente (equivaléncia de medidas).

O CCIC foi estimado a partir das respostas dos 94 funcionarios que participaram do
estudo de confiabilidade teste-reteste. Para avaliacdo do nivel de estabilidade das
respostas, adotaram-se os pontos de corte sugeridos por Landis & Koch:® abaixo de
0= pobre; 0 a 0,20= fraca; 0,21 a 0,40= provavel; 0,41 a 0,60= moderada; 0,61 a
0,80= substancial e 0,81 a 1,00= quase perfeita.

O coeficiente alpha de Cronbach avalia a consisténcia interna ou homogeneidade das
perguntas (itens) que visam medir um mesmo constructo. Foram estimados
coeficientes para cada dimensao (demanda, controle e apoio social no trabalho) entre
os 3.574 funcionarios participantes da fase 2 do Estudo Pr6-Saude. O valor minimo
de 0,70 foi recomendado por Rowland® para considerar-se que os itens avaliam
consistentemente o mesmo constructo.

Populagdo de estudo

A escala resumida da "job stress scale", apds sua adaptacdo para o portugués, aqui
descrita, foi inserida em questionario multidimensional, auto-preenchivel, aplicado na
fase 2 (setembhro de 2001 a marco de 2002). do Fstudo Prao-Salide. Trata-se de
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estudo prospectivo numa coorte de 3.574 funcionarios técnico-administrativos
efetivos de uma universidade no Rio de Janeiro, cuja fase 1 de coleta de dados foi
realizada entre agosto e outubro de 1999.

RESULTADOS

Tendo em vista a universalidade dos conceitos de "trabalho" e "estresse" admite-se,
portanto, existir equivaléncia conceitual em ambos os idiomas, conclusdo corroborada
na consulta aos especialistas.

O formato do questionario foi mantido (equivaléncia operacional e de itens) com
pequenas alteracdes nos itens. Foi introduzido apenas um cabecalho ("Agora, temos
algumas perguntas sobre as caracteristicas de seu trabalho...") antes das perguntas.

Através de cada uma das etapas do processo de tradugao, procurou-se obter a
equivaléncia semantica entre as escalas. Considerando-se as notas atribuidas ao grau
de dificuldade pelos tradutores, foi facil traduzir a maior parte dos itens. De forma
consistente, os avaliadores consideraram como "quase perfeita/ perfeita" a traducao
da maioria das perguntas e opgdes de resposta (dados ndo apresentados).

A riqueza do processo de avaliagdao e posterior reuniao de consenso entre os
tradutores e coordenadores do estudo mostrou a ampliacdo de possibilidades ao se
optar pela tradugdo de sentido, ao invés da literalidade dos termos. Por exemplo, nas
perguntas relacionadas a dimensdo demanda (D), a traducdo da palavra "intensively"
na pergunta "Do you have to work very intensively?" (D2) gerou duvidas quanto ao
sentido a ser dado a intensidade do trabalho. Na discussdo com os tradutores, ndo foi
possivel chegar a um consenso sobre esse conceito, sendo necessario recorrer a
literatura da area de Ciéncias Sociais para elucidar a duvida. Segundo Marx, em sua
obra "O Capital", "la intensidad creciente del trabajo supone um despliegue mayor de
trabajo dentro del mismo espacio de tiempo. Por consiguiente, una jornada de
trabajo mas intensiva se traduce en una cantidad mayor de producto que una jornada
menos intensiva del mismo numero de horas...la misma jornada de trabajo
suministra una cantidad mayor de productos”, ou seja, a intensidade do trabalho
supde maior quantidade do produto do trabalho no mesmo periodo de tempo.” Em
decorréncia dessa leitura, a opgao foi acrescentar entre parénteses: "(isto €, produzir
muito em pouco tempo)", expressao ausente na versao original.

O item com maior dificuldade de traducdo, na opinido dos avaliadores, referiu-se a
expressao "conflicting demands". A primeira opcdo cogitada foi traduzir a expressao
através dos termos "conflitantes" ou "contraditérias", consideradas confusas durante
o processo de pré-testes e sondagem. A opcdo final foi incluir a expressao "exigéncias
contraditoérias ou discordantes".

Os tradutores discordaram em relagdo a alguns itens da dimensao "apoio social" (A).
Por exemplo, a expressdo "if I am having a bad day", considerada dificil de traduzir,
foi submetida a sondagem especial. Ao ser traduzida literalmente, questionava se os
outros compreendiam no caso do funcionario estar num "mau dia". De acordo com os
respondentes, essa expressdo nao era bem vista em nossa cultura, como se sua
simples elocucdo trouxesse maus augurios. Os entrevistados sugeriram sua
substituicdo pela expressao "ndo estar num bom dia", a qual foi aceita.

Nessa etana de sondaaem siirairam siiaesties nara versnes mais adeaiiadas dessas
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oito perguntas.

A equivaléncia entre as medidas é apresentada nas Tabelas 1 e 2.

Tabela 1 - Coeficlentes de comelacic intra-classe™ das dimenstes de estresse no trabalho, segundo sexo ¢ total,

Dimensac Hemiem M ulber Total

Demanda 0,91 (0,84 - 0,95) 0,85 (0,75 - 0,91) 0,88 (0,82 - 0,92)
Controle 0,91 (0,84 - 0,95) 0,82 (0,71 - 0,90) 0,87 (0,80 - 0,91)
LDiscernimento intelectual 089 (0,817 - 0,94) 083 10,72 - 0,90) 0,87 (080 - 0.91)
Autoridade para tomada de decisdo 070 (0,57 - 0L83) 0,56 (0,33 « 0.73) 064 (0,49 « 0,74)
Apoio social 0,88 (0,78 - 0,93} 0,84 (0,73 - 0,90} 0,86 (0,79 - 0,90)

*|C 95%

Tabela 2 - Coeficiente Alpha de Cronbach das dimenstes de estresse no trabalho, segundoe sexo e total,

Dimensao Homem Mulher Tatal
Demanda 0,69 (0,75) 0,73 (0,80)* 0,72
Controle 0,6 0,63 0,63
Discernimento intelectual 0,57 {0, :w: 0,65 (0.700% 0,56
Autoridade para decisao 0,63 {0,76) 0,70 (077" 0,67
Apoio social 0,86 (0,89)* 0,85(0,89)* 0,86

*Valores encontrados para a escala original.'?

Na Tabela 1, sdo apresentados os resultados da estabilidade das respostas no estudo
teste-reteste, a qual variou entre 0,82 e 0,91, considerando-se cada uma das
dimensdes. Quanto as subdimensdes, "autoridade para a tomada de decisao" foi a
que apresentou o menor nivel de estabilidade entre homens e mulheres (0,70 e 0,54,
respectivamente). De forma geral, os homens mostraram maior estabilidade em suas
respostas do que as mulheres, embora essa diferenca ndo tenha sido
estatisticamente significativa.

Os valores de consisténcia interna (coeficientes alpha de Cronbach) variaram entre
0,63 e 0,86 (Tabela 2). Considerando-se as subdimensdes, os menores valores foram
encontrados para "discernimento intelectual” (0,57 para homens e 0,55 para
mulheres).

DISCUSSAO

Ainda que os termos estresse e trabalho sejam conceitualmente equivalentes nos
dois idiomas, nao podemos deixar de considerar, na analise dos resultados da
pesquisa empirica sobre estresse no trabalho e desfechos de salde, as diferentes
formas de organizacdo do trabalho, com diversos niveis de sofisticacdo tecnoldgica, a
importancia dos direitos sociais, as tradicdes de luta e o grau de organizacao dos
trahalhadores. hem comao as condic@es de vida em aeral nns naises nnde a escala foi
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usada (Suécia e Brasil).

Durante as diversas etapas percorridas para a adaptacdo da escala, foi possivel
aprimora-la no sentido de se obter a equivaléncia entre seus itens, sua equivaléncia
semantica e operacional.

A consisténcia interna das perguntas apresentou valores que ultrapassaram o padrao

minimo proposto por Rowland (0,70) nas dimensbGes demanda e apoio social, sendo
um pouco inferiores na dimensao controle. Nao se constatou diferenga expressiva
entre homens e mulheres, exceto na dimensao demanda e na subdimensao
autoridade para tomada de decisdo, na qual os valores entre as mulheres foram
maiores.

Comparando-se os valores de consisténcia interna, encontrados na populagao
estudada e aqueles estimados por Theorell*? entre trabalhadores suecos (homens e
mulheres em amostras da populacdo em geral), observa-se que, em ambas as
populacdes, a menor consisténcia interna das perguntas foi encontrada na
subdimensao discernimento intelectual. Nesse estudo, Theorell** ndo considerou a
dimensdo controle como um todo, mas apenas suas duas subdimensodes.

Josephson et al* utilizaram a mesma escala na Suécia, apenas com as dimensdes
demanda e controle. Encontraram coeficientes alpha de Cronbach de 0,69 e 0,51,
respectivamente, para cada uma das dimensoes estudadas, valores considerados
baixos pelos autores. Os resultados encontrados no Estudo Pré-Saude foram mais
elevados (0,72 e 0,63, respectivamente).

Os resultados encontrados até o momento permitem considerar a existéncia da
equivaléncia entre as medidas da escala, em sua forma original e adaptada.

Segundo o esquema de adaptagdo proposto por Herdman,® ao se obterem essas cinco

dimensées de equivaléncia, a escala pode ser considerada equivalente do ponto de

vista funcional em relacdo a versdo original. Sua forma adaptada para o portugués é

apresentada na segunda parte da Tabela 3.
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Tabela 3 - Versao resumida da " job stress scale” (original @ adaptada)
Questionnaire about Demands, Control and Support™

Demands (1} Often. Sometimes. Seldom. Never/almost never

0. Do you have 10 work wvery fast?

2. Do you have to work very intensively?

3. Dwoes your work demand toe much effori?

(4. Do you have encugh time to do everything?

05, Doaes your work often Invelve conflicting demands?

Control iﬂf Often. Sometimes. Seldom. Meverfalmost never

C1. Do you have the possibility of learmning new things throwgh your wark?
C2. Does your work dermand a high level of skill or expertisal

C3. Does your job require you to take the initiative?

C4. Do you have 1o do the same thing over and over again?

Ch. Do you have a choice in deciding HOW you do your work?

Ca. Do you have a cholee In declding WHAT vou da at waork?

Support (4} Swrongly agree. Mildly agree. Mildly disagree. Strongly disagree
Al There 15 a calm and pleasant atmaosphere where | work,

AZWe get on well with sach ather where | work.

A, My co-workers support me.

Ad. The others understand if | have a bad day

AL | get on well with my supervisors,

ABL | enjoy working with my co-workers.

Versao para o Portugués
a} Com gue freqli#ncia vocé tern que fazer suas tarefas de trabalho com muita rapidez?
b] Com que freqiéncia vook tem que trabalhar intensamente (Isto ¢, produzin muite em pouco tempal?
c% Seu trabalho exige demais de voca?
d) Voce tem tempo suficiente para cumric todas as tarefas de seu trabalho?
&) O seu trabalho cosluma apresentar exigéncias contraditdrias ou discordantes?
f] Vocs tem possibilidade de aprender coisas novas em sew trabalho?
gl Seu trabalbe exige muita habilidade ou confacimantos especializados?
h) %eu rabalho exige que vocé tome iniciativas?
] Mo sew rabalho, vooi tem que repelir muilas vezes as mesmas tarefas?
j) Yocé pode escolher COMO fazer o seu trabalho?
k} Voot pode escolher O QUE fazer no sew trabalho?
Opgoes de resposta de A awé K: Frequentemente; As wezes: Raramente; Munca ou quase nunca
I] Existe um ambiente calmo e agradavel onde trabalho,
m) Mo trabalhe, nos relacionamos berm uns com os oulros.
n) Eu posso contar com o apolo dos mews colegas de trabalho.
o] S su ndo estiver num bom dia, meus colegas campresndem.
p) Mo trabalho, eu me relaciono bem com meus chefes,
Eu gosto de trabalhar com meus colegas.
pgoes de resposta de L até O Concordo totalmentes; Concordo mais gue discordo: Discordo mais que concordo; Discordo
totalmenta

*Cadida por Tares Thaarsll

A utilizacao da escala adaptada de medida de estresse no trabalho permitira que
sejam investigadas associagoes com diversos desfechos de salide em estudos
nacionais. No ambito do Estudo Pré-Saude, por exemplo, a hipertensdo arterial (com
base em afericdes realizadas) sera uma das associacoes investigadas.

A escala adaptada ndao contempla todos os aspectos inerentes ao ambiente de
trabalho. Explicitamente, seus autores ndo tiveram a pretensao de abranger essa
totalidade.® Permite, entretanto, a exploracdo de algumas dimensdes do estresse
nesse ambiente especifico, que pode ser complementada com a utilizagdo de outras
escalas e com estudos utilizando métodos qualitativos.
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ANEXO 2: TREINAMENTO E CERTIFICACAO DOS AFERIDORES

1. TREINAMENTO DA MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL EM INDIVIDUOS
SENTADOS

Os aferidores que participaram do Estudo Pro-Saude eram todos profissionais de saude
(nutricionistas e estudantes de nutri¢do) e foram treinados durante o periodo de duas semanas,
para as técnicas que foram utilizadas na coleta de dados para a pesquisa.

Uma revisdo bibliografica dos principais estudos da atualidade, nacionais e
internacionais, foi consultada para defini¢ao da metodologia usada no processo de capacitagao
dos aferidores.

Vinte e cinco aferidores participaram do processo de treinamento submetendo-se a
avaliacdes e testes para serem considerados aptos a participar da pesquisa (veja detalhamento,
a seguir). Ao final do processo, apenas 24 (vinte e quatro) aferidores permaneceram. Destes,
21 (vinte e um) estiveram inicialmente em campo.

O treinamento foi realizado no periodo de 10 a 14/09 e de 17 a 21/09/2001 no horario
de 9:00 as 13:00, diariamente.

Esses profissionais foram responsaveis pela realizagao de todas as medidas:

v' da circunferéncia do brago e pressio arterial;
v do peso;

v' daaltura e

v’ da circunferéncia abdominal.

O treinamento para medida da pressdo arterial constou das seguintes etapas:

v’ treinamento com as fitas K7 que contém os sons de Korotkoff (“fitas do

Rose™);
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v’ treinamento da manipulagdo da valvula do manguito (velocidade para
desinsuflagdo de 2-3mmHg por segundo);

v" medida da circunferéncia do braco;

v uso do CD-Rom para treinamento da leitura da coluna de mercurio,
concomitante aos sons de Korotkoff;

v" medida da PA em pares (simultdnea com o supervisor);

V' registro no formulario de medidas.

Na primeira sessdo de treinamento, foram apresentados os objetivos do Estudo Pro-
Saude e a estratégia da operagao de campo, por seu coordenador. Os objetivos do treinamento
foram apresentados pelas supervisoras da afericdo. Nogdes gerais sobre a afericdo da pressao
arterial foram fornecidas aos participantes em um material instrucional.

A seguir, foi explicada de maneira breve, a relacdo entre a fisiologia da pressao arterial
e os sons de Korotkoff, sendo, em seguida, apresentados os equipamentos necessarios para a
medida da pressdo arterial (estetoscopio e esfigmomandmetro). Além disso, os participantes
aprenderam os principais cuidados com a manutengdo desses aparelhos, orientados pela
representante da empresa que forneceu os equipamentos.

Nesse dia, os aferidores ainda aprenderam a identificar os sons de Korotkoff (através
das fitas de treinamento do Rose) que foram apresentadas ao conjunto dos participantes,
utilizando-se toca-fitas com caixas de som.

Os supervisores procuraram identificar os ruidos e as fases referentes aos mesmos.

Os aferidores foram orientados a treinar a identificacdo das FASES I e V (bem como a
fase IV que poderia ser registrada eventualmente quando ndo fosse possivel identificar a fase
V) individualmente, durante toda a semana de treinamento, com aparelho toca-fitas individual

proprio. Para tanto, receberam no primeiro dia as fitas de treinamento. Também treinaram a
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colocagdo do manguito, o controle da valvula da pera de borracha (velocidade de 2 a 4 mm
Hg por segundo) e a estimagdo da pressao sistélica pelo método palpatorio.

O treinamento aconteceu numa ampla sala com toca-fitas e caixas de som.

No segundo dia, dois topicos foram abordados. Na primeira parte, foram apresentadas
as técnicas da medida da circunferéncia do brago para escolha do manguito adequado aos
participantes, e posteriormente, realizado um treinamento pratico desta técnica entre os
participantes. O grupo foi dividido em grupos menores, cada um aferindo o brago do outro.

Na terceira sessdo, o grupo foi dividido em subgrupos para desenvolverem,
alternadamente, as seguintes atividades:

» Estudo da técnica de aferi¢do da pressdo arterial e a leitura da coluna de
mercurio através do CD-ROM (BMJ) com a presenga de um supervisor.

» Mensuracdo da pressdo arterial nos seus pares com estetoscopio bi-auricular,
simultaneamente com os outros dois supervisores para elucidar duvidas.

» Treinamento da escuta dos sons de Korotkoff (fitas de treinamento do Rose)
com a ajuda de toca-fitas individuais.

Os grupos alternavam-se nos trés momentos (todos com 60 minutos). Os sessenta
minutos finais foram usados para discussdo das diividas geradas nas atividades individuais.

Foram usados uma ampla sala e o laboratério de Informdtica com oito micro-
computadores, para treinamento com CD-ROM a fim de treinar a simultaneidade entre a
ausculta e a coluna de mercurio.

A quarta sessdo foi destinada ao treinamento do conjunto da técnica de aferi¢ao da PA
(medida da circunferéncia do braco, escolha do manguito, técnica em si e registro dos
valores). Os aferidores foram divididos em grupos menores. Cada um teve sua pressao arterial

aferida pelos outros dois.
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Cada um dos aferidores anotou os valores obtidos (formulario 1) e se identificava
(bem como o nome do voluntario para a aferi¢do) no cartdo. Os participantes foram orientados
a ndo informarem as medidas para seus pares. Quando houve tempo, uma parte do turno foi
direcionada ao treinamento com as fitas dos sons de Korotkoff com o uso de toca-fitas
individuais.

Na quinta sessdo, os alunos foram divididos em dois grupos. O primeiro, com oito
alunos, ouviu o0 CD-ROM no laboratério de Informatica. Enquanto isso, na sala maior, o
grupo restante sub-dividiu-se em dois: seis alunos faziam o teste final das fitas dos sons de
Korotkoff (acompanhados por uma supervisora), os demais alunos foram subdivididos em
duplas e fizeram duas medidas da PA em 3 voluntarios, separadamente com estetoscopios
individuais, para avaliagdo da concordancia inter-observador e intra-observador (descri¢do no
item 2.2 a seguir) na presenca dos supervisores.

As trés sessOes seguintes ficaram a cargo das supervisoras responsaveis pelo
treinamento das outras medidas antropométricas.

As duas ultimas sessdes consistiram no ensaio geral envolvendo todas as etapas das
aferi¢des, quando se simulou o maximo possivel o que aconteceria no trabalho de campo da
pesquisa.

Nesse dia, os estagiarios e aplicadores foram os voluntarios. Os biombos foram
armados bem como seu interior contendo moveis, formularios e todos os aparelhos de
medidas que seriam usados no dia-a-dia. Serviu para ajustar técnicas, treinar as medidas, tirar

davidas que pudessem advir da pratica e cronometrar o tempo das atividades.
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2. CRITERIOS DE SELECAO DOS AFERIDORES DURANTE O TREINAMENTO

Através do Teste das Fitas dos Sons de Korotkoff

Cada aferidor recebeu no primeiro dia de treinamento uma fita K-7 contendo a “série
de treinamento” (12 seqiiéncias) dos sons de Korotkoff e dois relogios-crondmetros (30 kits
treinamento). Nesse dia, eles aprenderam a usar o material e treinar a escuta dos sons (Fase I e
V). Esse material permaneceu com os aferidores ao longo das duas semanas para treinamento
utilizando toca-fitas individuais. Além disso, receberam por escrito (em anexo), as instrugdes
para uso do material, o gabarito oficial e instru¢des para sua adaptagdo (calculo do fator de
correcao) para a velocidade de cada fita.

Durante o treinamento eles tiveram horarios destinados a escuta dos sons (vide
programa anexo). No quinto dia de treinamento, receberam a “série teste” dos sons em grupos
e procederam ao teste e entrega dos resultados, um dos parametros de avaliacao.

O sistema de fitas dudio-cassete referido anteriormente baseia-se no registro de 12
seqiiéncias de sons de Koroktoff, os quais devem ser identificados um a um, marcando-se
com um crondmetro o tempo decorrido entre o sinal (semelhante a uma buzina) que marca o
inicio da deflacdo (Fase I) e com um segundo crondmetro, a fase de desaparecimento dos sons
(Fase V).

O aferidor deveria estar atento a um sinal emitido no inicio de cada seqiiéncia de sons
da fita e acionar os crondmetros assim que ele identificasse o primeiro som de Korotkoff
(Fase I). Neste momento, ele deveria parar o crondmetro e registrar o tempo. Em seguida,
deveria acionar o crondmetro novamente até o desaparecimento dos sons (Fase V). Nesse

momento deveria novamente parar o crondmetro e registrar o tempo correspondente

(formulario 4).
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A comparacdo das diferencas observadas entre as estimativas individuais com os
valores padrdes estabelecidos pelos escores médios de peritos, permitiu identificar e, na
maioria dos casos, corrigir erros sistematicos.

Como as gravacdes foram feitas a uma taxa de deflagdo constante onde cada segundo
corresponde a 2 mm Hg, o sistema possibilitava estimar, em milimetros de mercurio, a
quantidade de variagdo entre observadores que pode ser atribuida a diferengas na
interpretacdo dos sons de Korotkoff e na velocidade de registro dessa interpretacao.

Admitimos como critério de qualidade, uma variagdo maxima de 2 mm Hg
(equivalente a um segundo) na média das doze leituras em relagdo a média-padrdo de acordo
com o recomendado.

Para os aferidores que ndo alcangaram aprova¢do na primeira semana foi dada nova

oportunidade de fazer o teste (fita com sons de Korotkoff).

Afericdo da Concordancia Inter-Observador e Intra-Observador durante o

Treinamento

Durante a fase de treinamento foi feita a avaliagdo da confiabilidade intra e inter-
aferidor (através de duas leituras em 3 voluntarios, na presenga do supervisor) através da
medida em voluntarios.

Cada aferidor fez duas leituras de 3 voluntarios (na presenga do supervisor) repetidas
em seqiiéncia alternada utilizando estetoscopio individual.

A cada medida, os aferidores registraram em formuldrio proprio (formulério 1) as
medidas da primeira tomada, discriminando o niumero do voluntdrio e do voluntario, bem
como a seqliéncia da medida. Apos o registro, entregaram a supervisora e em outro formulario

semelhante registraram as medidas da 2* tomada, com os mesmos voluntarios em seqiiéncia
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alternada, o qual também foi entregue a supervisora. Foi recomendado aos aferidores que nao
fornecessem os valores da pressdo arterial aos voluntarios e/ou aos demais aferidores, em
nenhum dos momentos.

Num segundo formulario (formulério 2), correspondente a cada um dos aferidores, as
supervisoras registraram ambas as medidas de cada voluntario.

A concordancia intra-observador foi obtida comparando-se as duas medidas de cada
um dos voluntarios, por aferidor. Por exemplo, voluntario V1, comparamos as medidas 1 e 2
do aferidor A1l. Idem para os voluntarios V2 e V3. Temos entdo a medida da concordancia do
aferidor A 1. Este resultado encontra-se em anexo.

A concordancia inter-observador foi obtida comparando-se as medidas feitas em cada
um dos voluntarios que aferiu a medida do voluntario V1, isto ¢, as duplas Al e A2 eIl e 12.
Este resultado também se encontra em anexo.

Essas leituras (pelo mesmo observador e entre dois observadores) podiam discordar

até 4 mm Hg e sua média em até¢ 3mm Hg (vide formulério 2).

Destreza com a Técnica e a Sensibilidade para Lidar com o Publico

Foi avaliado durante o todo o treinamento e mais especificamente durante o ensaio
geral no ultimo dia do treinamento, através de roteiro pré-estabelecido (formuldrio 3). Este
instrumento foi testado e modificado em funcdo de alteracdes na rotina estabelecida, surgidas
a partir da pratica. Avaliamos a técnica passo a passo e a capacidade de lidar com o publico
(cordialidade, seguranga, etc...).

Os aferidores deveriam obter um percentual de acertos de procedimentos da ordem de
90% para esse terceiro critério. O resultado dessa avaliagdo também estd apresentado em

ancxo.
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Ao final do treinamento, no décimo dia, entregamos um instrumento de avaliacio

(formulario 5) e solicitamos que os alunos o preenchessem anonimamente.

3. CONTROLE DE QUALIDADE NO CAMPO

Os procedimentos descritos acima e resumidos abaixo visaram garantir a qualidade
dos dados obtidos na segunda fase em relacdo as aferi¢des procedidas.
» Padronizagdo das técnicas de aferi¢des e instrumentos de medidas
» Selecdo dos aferidores mais qualificados pelos critérios estabelecidos
anteriormente.
Outros componentes fizeram parte do controle de qualidade (durante o trabalho de
campo) das medidas utilizadas no Estudo Pr6-Saude:

v' Observagdo das medidas efetuadas no campo pelos supervisores,
usando um formulario pré-estabelecido, cujo objetivo foi acompanhar
todo o processo das medidas e detectar erros nas técnicas (vide
formulario 3), o qual foi testado no treinamento. Essa observagdo
seguiu procedimento aleatorio e abrangeu todos os aferidores, em todas
as bases, durante todos os dias da semana, em sistema de rodizio;

v Avaliagdo semanal dos relatérios de PA registrados por cada aferidor
em busca de viés de digitos terminais e por compara¢do das médias de
pressao sistolica e diastélica por aferidor com a média geral.

v Avaliagdo semanal dos relatorios de PA (freqiiéncia de pressdo arterial

e digitos terminais) registrados para cada aparelho.
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v Encontros periodicos agendados com os aferidores para promover
“feedback” e ajustes dos problemas detectados na supervisdo, em
momento anterior ao seu turno de trabalho.

v' Manuten¢do do equipamento utilizado nas medidas (observa¢do da

calibragdo, transporte e acondicionamento adequado, etc...).

4. NOCOES GERAIS SOBRE A AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL

AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL

No Estudo Pro-Satde, a definicdo dos aparelhos de medida, da técnica de aferigao
bem como o treinamento e certificagdo dos aferidores tiveram como base as recomendagdes
da British Hypertension Society (O’Brien ef al., 1991; Chalmers et al., 1999; Beevers et al..,
2001; O’Brien et al., 2001) e da Organizagao Mundial de Satide (Chalmers et al., 1999).

De acordo com essas referéncias, os fatores que influenciam a pressao arterial devem
ser cuidadosamente considerados, em todas as fases da afericdo. Caso contrario, os erros de
classificagdo sdo freqiientes. Esses fatores podem ser classificados nos seguintes grupos:
fatores relacionados ao aferidor; a técnica de afericdo e em relagdo ao individuo de quem a

pressdo ¢ aferida (Beevers, 2001).

Fatores relacionados ao aferidor

Trés tipos de erros devem ser considerados ao se analisarem medidas de pressdo
arterial, em funcdo do aferidor: erros provocados no momento da afericdo; preferéncia do
aferidor por digitos terminais e preconceito do aferidor (Rose, 1965; Beevers, 2001).

O erro na aferi¢ao pode ser causado pela dificuldade de concentragdo, pela dificuldade

auditiva e/ou pela confusdo na interagdo entre a audi¢ao e a visao da coluna de mercurio, etc.
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O fator considerado mais importante é a dificuldade para detectar os sons de Korotkoff,
acuradamente, especialmente para a pressao diastolica.

A preferéncia pelo digito terminal pode acontecer com qualquer medida continua
(peso, altura, pressao arterial, etc), em que o observador arredonda a leitura para digitos que
ele escolher, mais freqlientemente o zero ou o cinco. Este fato pode trazer implicagdes sérias
para a pesquisa, distorcendo a curva de distribui¢do de freqiiéncias e reduzindo o poder dos
testes estatisticos.

Por fim, o preconceito do observador acontece quando o aferidor simplesmente ajusta
os valores sistolicos e diastolicos, de acordo com a nog¢do preconceituosa que ele possa ter da
pressdo arterial. Isto pode estar relacionado, por exemplo, com a relutancia do aferidor em
detectar hipertensdo em alguns casos (como pessoas magras, com aparéncia saudavel) ou, por
outro lado, uma tendéncia a diminuir a pressao arterial de uma pessoa jovem ou a categorizar
como hipertenso um individuo obeso ou homens de meia idade, em fun¢do de impressdes
obtidas por sua pratica profissional, no caso de profissionais de satde, ou até mesmo pelo

senso comum (Beevers, 2001).

Fatores relacionados a técnica de aferi¢do

Para avaliar os fatores que podem afetar a técnica de afericdo deve-se partir da
premissa que o aferidor foi treinado e mostrou ser proficiente na técnica. Destacam-se como
principais parametros para avaliar problemas na técnica: a atitude do aferidor no momento da
medida, a incompatibilidade do manguito ao brago do individuo que esta tendo sua pressao
arterial aferida; a calibragdo do esfigmomanometro de coluna de mercurio, a posi¢do do
manometro, a posi¢ao do individuo que estd tendo sua pressdo arterial aferida, a posi¢ao de

seu braco e a velocidade de inflacdo e deflagdo do manguito (Beevers, 2001).
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A atitude do aferidor

Antes de verificar a pressao, o aferidor precisa estar numa posi¢ao confortavel e estar
tranqiiilo. Quando ele estd apressado, a pressdo arterial ¢ verificada tdo rapido que pode
resultar em subestimagdo da pressdo arterial sistolica e superestimagdo da pressdo arterial
diastolica. Quando alguma interrup¢ao ocorre durante o processo, os valores exatos da
pressdo podem ser esquecidos e o aferidor pode tender a usar aproximacgdes. Contudo, para
que se estime a distribui¢do da pressdo arterial numa populagdo, os valores da pressao arterial

necessitam sempre ser registrados no valor exato da medida (Beevers, 2001).

Incompatibilidade do tamanho do manguito e do brago

A bolsa de borracha no interior do manguito do esfigmomanometro deve ocupar cerca
de 80% da circunferéncia do brago. A escolha do manguito adequado, a partir da medida da
circunferéncia do braco evita que, por um lado, a pressdo sanguinea seja super-estimada,
quando envolver menos do que 80% da circunferéncia do braco (“hipertensdo do manguito”)
ou, por outro lado, sub-estimada por super-envolvimento do brago.

Também deve ser obtida a adequada aderéncia do velcro do manguito para ajustar
perfeitamente o manguito ao brago, sem exercer pressdo demasiada, nem estar frouxo

(Beevers, 2001).

Calibragdo do esfigmomanometro de coluna de mercurio

Apesar do esfigmomandémetro ser um aparelho confidvel, ele pode sofrer
descalibracdo ao longo do processo de afericdo. Portanto, deve-se ter o cuidado de observar
se, no ponto de repouso, ou seja, quando o manguito estd completamente desinflado, a coluna

de mercurio encontra-se exatamente no nivel zero (nem acima, nem abaixo deste nivel).
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Posi¢cdao do manometro

O mandmetro deve ser colocado exatamente a altura dos olhos do aferidor. Isso facilita
a leitura da coluna de mercurio e evita problemas ergonomicos do aferidor. Além disso, deve
ser posicionado na altura do precordio do individuo que tem sua pressao arterial aferida

(Beevers, 2001).

Posicdo do individuo que tera a pressao arterial aferida

A postura do individuo afeta sua pressdo arterial, com uma tendéncia geral de
aumenta-la, ao se mudar da posi¢cdo deitada para sentada ou em pé. Nao hd informagdes
fidedignas do tempo 6timo que se deve permanecer em uma posicdo particular antes da
medida. No caso do estudo Pro-Saude, os funcionarios foram orientados a estarem sentados

por, pelo menos, 5 minutos antes da aferi¢ao da pressao arterial (Beevers, 2001).

Posicdo do braco do individuo

O brago precisa ser colocado horizontalmente no nivel do coragdo, mais precisamente
na altura do ponto médio do esterno. Isto € muito importante, pois, dependendo da posicao do
brago, diferentes tipos de erros podem ser cometidos. Por exemplo, colocar o brago abaixo do
nivel cardiaco contribui para superestimacao da pressdo e o contrario ocorre ao se colocar o
braco acima do nivel do coracdo. A magnitude deste erro pode afetar a pressdo arterial
sistolica e diastolica em até 10mmHg. Este tipo de erro € especialmente importante quando se
verifica a pressdo arterial com o individuo sentado, em que a posi¢do do brago pode variar
bastante quando nao se esté atento (Beevers, 2001).

Outro cuidado a ser tomado diz respeito ao apoio do braco. Quando o brago onde a

medida estd sendo feita ndo fica apoiado, como acontece quando o individuo fica em pé,
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considera-se que ele estd realizando um exercicio isométrico, o que pode provocar um
aumento em torno de 10% da pressdo sanguinea diastolica (Beevers, 2001).

No Estudo Pré-Satde, elegeu-se o braco direito para a verificagdo arterial e o
individuo ficava sentado, ao lado de uma mesa. Quando, por algum motivo, ndo foi possivel
verificar a pressao neste braco, o aferidor foi orientado a fazer uma observagdo ao lado dos

valores registrados da pressao arterial. O aferidor, por sua vez, também estava sentado.

Sistema de inflag¢do e deflagcdo

O processo de inflagdo e deflagdo do manguito deve ser realizado através de uma
valvula manual, situada na pera de borracha conectada aos tubos do manguito do
esfigmomandmetro. Um erro muito comum na aferi¢do da pressao arterial decorre do controle
ou ndo desta valvula.

Valvulas com defeito causam escapamento do ar, podendo levar a Ileituras
superestimadas da pressdo arterial diastdlica ou subestimadas da pressdo arterial sistélica.

E usual padronizar o tempo de inflagio e deflagdo do ar do manguito, para facilitar a
leitura da pressao arterial: para a inflagdo recomenda-se que seja feita rapidamente, enquanto

a deflacdo deve ser de 2-3 mm Hg por segundo.

Fatores relacionados ao individuo de quem a pressdo arterial sera aferida

Alguns fatores intrinsecos ao individuo, de quem a pressao arterial estd sendo aferida,
também podem afetar a medida da pressdo arterial. Por exemplo, situacdes que provocam
taquicardia, tais como ansiedade, medo ou exercicios fisicos; estados emocionais alterados,
como raiva, tristeza ou até mesmo dor podem trazer alteracdes ao aparelho cardiovascular e,

portanto, aos niveis pressoricos.
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A “hipertensdo do jaleco branco”, por exemplo, ¢ uma reacao fisioldgica, gerada pela
ansiedade na hora da verificagdo da pressdo arterial (freqiientemente essa ansiedade tende
aumentar a pressdo sanguinea em mais de 30mmHg). Nesta condi¢cdo, um individuo
normotenso fica hipertenso, somente durante o processo de afericdo da pressdo arterial.
Quando o individuo sai do ambiente “médico” sua pressio comega a voltar ao normal.
Portanto, essa condi¢do pode ser minimizada com a familiaridade do individuo com a técnica
e com as circunstancias da medicao da pressao arterial, por exemplo, através de uma conversa
onde o individuo que tera sua pressdo arterial aferida tem a oportunidade de se descontrair e
se tranqiilizar.

Além disso, certos grupos de pessoas merecem cuidado na medi¢do da pressdo
sanguinea seja devido a sua idade, sua constitui¢do corporal ou disturbios de pressao
sanguinea relacionados as alteracdes hemodindmicas em outras partes no sistema
cardiovascular. S3o os individuos idosos, obesos, portadores de arritmias cardiacas e mulheres
gravidas.

Individuos idosos tém uma tendéncia a diminuicdo da complacéncia e conseqiiente
endurecimento das artérias. Nestes casos, a atencdo deve ser redobrada, pois os sons de
Korotkoff podem se tornar mais dificeis de serem ouvidos.

Individuos obesos podem gerar dificuldade na afericdo em fun¢do do tamanho do
manguito ou de sua aderéncia completa. E importante que o manguito seja adequado ao
tamanho do brago. Neste grupo de pessoas, em alguns casos, a ausculta da pressdo também
pode ser mais dificil, devido ao actimulo de tecido adiposo.

Portadores de arritmias cardiacas geram dificuldade na aferi¢do de sua pressao
sanguinea, pois o ritmo cardiaco ¢ irregular, com uma grande variacdo na pressdo sanguinea

de batimento a batimento.
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Por exemplo, na fibrilagdo atrial, o volume dispersa-se e como conseqiiéncia, a
pressdo sanguinea varia, dependendo do intervalo de pulso precedente. Em bradiarritmias, por
sua vez, pode haver duas fontes de erro: se o ritmo ¢é irregular os mesmos problemas da
fibrilagdo atrial aplicam-se e, quando o ritmo cardiaco ¢ extremamente lento, por exemplo, 40
batimentos por minuto, o ritmo de deflacdo (esvaziamento da bexiga) usado deve ser menor
que o ritmo cardiaco normal, pois se a deflagdo for muito rapida podera haver uma sub-
estimativa da pressdo arterial sistolica e/ou superestimativa da pressao arterial diastolica.

Mulheres gravidas podem apresentar niveis elevados de pressao arterial ou hipertensio
clinicamente relevante em mais de 10% dos casos em muitas populagdes. Em grande nimero
de mulheres gravidas, a pressdo sanguinea aumentada ¢ um fator chave na decisdo médica
tomada na gravidez. Neste grupo, pode ser mais comum a ausculta dos sons de Korotkoff até
o nivel zero da coluna de merctrio (ndo sendo possivel detectar a fase V que ¢ aquela em que
os sons desaparecem completamente). Neste caso, no momento da aferi¢do deve-se esperar
dois minutos, repetir todo o processo de afericdo e prestar atengdo ao momento que em
ocorrer uma diminui¢do (ou abafamento) dos sons (fase IV ou quando os sons tornam-se

abafados, mais suaves e mudam de qualidade). Esta serd a pressao diastdlica a ser registrada.
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FORMULARIO 1: RE GISTRO DE AFERI COES INDIVIDUAIS
DURANTE PERIODO DE TREINAMENTO
Devera ser usado por cada aferidor, em cada medida que for feita, para cada individuo.
Ao repetir a medida, usar outro impresso, identificando o aferidor e a pessoa aferida, o

aparelho utilizado e o horario.

Aferidor:

Aparelho:

N° de ordem da medida:

Nome do Voluntario PAS palpatorio PAS auscultatério PAD auscultatorio

233




FORMULARIO 2: FORMULARIO PARA REGISTRO SIMULTANEO DA PRESSAO
ARTERIAL POR DOIS AFERIDORES (DURANTE O TREINAMENTO)
DO SUPERVISOR — MEDIDA DE CONCORDANCIA INTRA E INTER-OBSERVADOR

Voluntario:
Aferidor 1: Aferidor 2:
Data: / /
Técnicas Al A2 Diferenca

Circunferéncia do brago (em cm)

Estimativa da pressdo sistolica pelo

método palpatorio

Primeira pressao sistolica

Primeira pressdo diastdlica

Segunda pressao sistolica

Segunda pressao diastolica

Meédia da pressao sistolica

Meédia da pressdo diastolica
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FORMULARIO 3: OBSERVACAO SEMANAL DA TECNICA DOS AFERIDORES
DE PRESSAO ARTERIAL PELO SUPERVISOR

N° BASE: BIOMBO: KIT: TURNO:

NOME DO AFERIDOR:

NOME DO SUPERVISOR:

DATA DA OBSERVACAO: / /

Instrucoes:
Para cada item, assinale sim ou ndo no espago correspondente. Registre algum
comentario nas linhas disponibilizadas no final do instrumento. Cada item corresponde a

uma parte do procedimento da aferi¢cdo da pressdo arterial. Alguns destes itens estdo mais
detalhados

PROCEDIMENTO REALIZOU
CORRETAMENTE
1. Posicionou o meio da coluna de mercurio na altura de seus olhos 1.( ) sim |2.( )ndo

2. Recebeu o funcionario de maneira amavel e explicou o|l.( ) sim |[2.( )nfo

procedimento que seria feito.

3. Solicitou que o funcionario sentasse e procurou criar um ambiente 1. ( ) sim |2.( )ndo

tranqiiilo e favoravel aos procedimentos.

4. Solicitou que o funcionario expusesse o brago direito livre de|1.( ) sim |[2.( )ndo

roupas.
5. Mediu a circunferéncia do brago. 1.( ) sim |2.( )ndo
6. Escolheu o manguito adequado a circunferéncia do brago. I.( ) sim |2.( )ndo
7. Elevou o brago na altura adequada (ponto médio do esterno). 1.( ) sim |2.( )ndo
8. "Zerou" a coluna de mercurio. 1.( ) sim |2.( )ndo
9. Colocou o manguito adequadamente (posicdo da artéria, tubos,|1.( ) sim |[2.( )ndo
etc...).

10. Palpou a artéria braquial. 1.( ) sim |[2.( )ndo
11. Usou o método palpatorio para estimar a pressao sistolica. 1.( ) sim |2.( )nao
12. Desinsuflou o manguito totalmente e "zerou" a coluna de mercurio. |1.( ) sim |[2.( )nfo
13. Aguardou 1 minuto para medir a pressao arterial. I.( ) sim |2.( )ndo
14. Colocou o estetoscopio sobre a artéria braquial. I.( ) sim |2.( )ndo
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15. Insuflou rapidamente at¢é 30 mm Hg acima da pressdo sistolica|l.( ) sim |[2.( )nlo
estimada.

16. Desinsuflou a uma velocidade uniforme (2 a 3 mm Hg/segundo). 1.( ) sim |2.( )ndo
17. Registrou os valores da 1? afericao. I.( ) sim |2.( )ndo
18. Aguardou 1 minuto para iniciar a 2* aferigdo. I.( ) sim |2.( )ndo
19. Perguntou sobre o uso de medicamentos e registrou. 1.( ) sim |2.( )ndo
20. "Zerou" a coluna de merctrio. 1.( ) sim |[2.( )ndo
21. Insuflou rapidamente at¢ 30 mm Hg acima da pressdo sistolica|l.( ) sim |[2.( )nlo
estimada.

22. Desinsuflou a uma velocidade uniforme (2 a 3 mm Hg/segundo). 1.( ) sim |2.( )ndo
23. Registrou os valores da 2% afericdo. I.( ) sim |2.( )ndo
24, Registrou no cartdo de medidas do funcionario. 1.( ) sim |2.( )ndo
25. Informou ao funcionario suas medidas e encaminhou-o, se|1.( ) sim |[2.( )ndo
necessario.

26. Evitou conversas desnecessarias durante o procedimento. 1.( ) sim |2.( )ndo

Inicio Término

Comentarios:
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ORIENTACOES GERAIS: TREINAMENTO EM LEITURA DE PRESSAO SANGUINEA

A fita deve ser tocada em aparelho toca-fitas individual com fone de ouvidos. O
volume deve ser ajustado para simular a altura dos sons de Korotkoff que se ouve nos
pacientes.

Hé duas séries de gravacdes, cada uma consistindo de sons de Korotkoff de 12
individuos. A primeira série (pessoas de A a L) é para treinamento: os individuos sao
pacientes hospitalares. A segunda série (pessoas de 1 a 12) é para teste de aprendizagem: os
individuos sdo trabalhadores “nao selecionados”.

As gravacdes foram intencionalmente feitas em condigdes com uma certa quantidade
de ruido ao fundo (centrifuga, portas, etc...), j& que sdo condi¢des que normalmente se
encontram ao medir a tensao arterial.

Antes de cada tomada de tensdo arterial gravada ¢ anunciada a identificagdo do
individuo, seguida por um marcador de tempo que consiste de “trés, dois, um” — bééé¢”. Logo
que ouvir o ’bééé¢”, melhor ainda, a0 mesmo tempo que ouvir tal sinal, acione os cronometros
(em numero de dois). Esse momento corresponde ao inicio da deflagdo dos aparelhos de
pressdo na vida real.

Depois de um intervalo de tempo varidvel vocé ouvird os sons de Korotkoff. No
momento que vocé os reconhecer, pare o primeiro crondmetro que indicard o valor da pressao
sistolica (fase I). No ponto que desaparecer o som (correspondendo a fase V), pare o segundo
relogio.

As suas leituras dos relogios representam estimativas dos pontos finais expressos
como intervalos de tempo do sinal que marca o inicio da deflagdo. O propodsito ndo ¢ pois
predizer que valores de pressdo arterial vocé obteve nos individuos em termos absolutos, mas

apenas comparar suas leituras com as de outros. Suponha, por exemplo, que para uma
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determinada pressdo sistolica sua leitura foi dois segundos menor que a de outro
observador.Isso quer dizer, que vocé leu uma pressdo arterial. Isso quer dizer que vocé leu
uma pressao arterial “dois segundos maior”. Como todas as gravagdes foram feitas com uma
taxa de deflacdo constante de 2mmHg por segundo, “dois segundos maior” significa “quatro
mmHg maior”.

Em outras palavras, o sistema possibilita estimar em mmHg a quantidade de variacao
entre observadores atribuiveis a:

» interpretacdo dos sons;
» rapidez do registro dessa interpretacao.

Ele permite, também, um meio de corrigir suas tendéncias de desviar do padrao.

A cada regravacao a velocidade das fitas podera se alterar. No original, a fita tinha um
tempo de 296,5 segundos.

Para adaptar a velocidade de cada uma das fitas, o autor propde um ajuste a ser
realizado da seguinte maneira:

1. Apds o término da gravacdo do individuo A ouve-se um novo “bééé”. Esta ¢ a
marca de referéncia para definir a velocidade de sua fita.

2. Ouca novamente a gravagdo do primeiro individuo (A), acionando um crondmetro
no inicio da deflagdo (isto €, quando vocé ouviu o bééé” do individuo A). Ao fim da leitura do
individuo A, ouve-se um segundo béé¢”, sua marca de referéncia. Pare o crondmetro ao ouvi-
lo.

3. Registre o tempo e compare-o ao valor padrdo (da fita original) que ¢ de 73,3.

4. Se houver diferenca entre seu intervalo e o padrdo, calcule o “fator de correcdo”
(FC) e aplique (por multiplicag@o) aos valores do gabarito oficial.

5. Para o célculo do fator de corregdo, divida o valor padrao (VP) pelo valor achado

(X): FC="73,3/X
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GABARITO DA SERIE TREINAMENTO

Individuo Fase I Fase IV Fase V
A 21.1 57.9 62.7
B 33.2 54.3 54.5
C 29.4 64.0 64.8
D 4.6 27.2 27.5
E 4.0 33.1 332
F 17.9 39.9 39.9
G 11.4 36.1 37.0
H 12.7 49.4 52.2
I 19.2 47.8 48.4
J 18.2 84.7 88.3
K 16.0 54.9 57.9
L 27.4 62.7 64.6

Média 18.2 51,0 52.5
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FORMULARIO 4: LEITURA DE PRESSAO SANGUINEA
(FITAS DE TREINAMENTO E TESTE)

Data: / /

Nome do Aferidor:

LEITURA SISTOLICA DIASTOLICA
Fase IV Fase V

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12
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FORMULARIO 5: AVALIACAO DO TREINAMENTO DOS AFERIDORES
DA PRESSAO ARTERIAL NO ESTUDO PRO-SAUDE — 2001

Voceé nao precisa se identificar. Responda com o maximo de precisao.

1. Vocé se sente seguro(a) na técnica da medida da PA como um todo?

1. Muito 2. Nao muito 3. Pouco 4. Niao ()

2. Qual o grau de dificuldade que vocé tem em cada etapa da aferi¢do?

1. Muita dificuldade 2. Pouca dificuldade 3. Nenhuma

2. 1. Palpacao da artéria braquial
2. 2. Colocagao do manguito
2. 3. Controle da insuflagdo/desinsuflacdo com a valvula

2. 4. Ausculta da sistolica

~_~ N~ N~

2. 5. Ausculta da diastolica

Outra:

3. Atribua uma nota ao material instrucional oferecido e a cada etapa do treinamento de acordo com a
importancia que teve para o seu aprendizado/aperfeicoamento da técnica de medida da PA.

1. Muito importante 2. Pouco importante 3. Nao foi importante

3. 1. Material instrucional
3. 2. Fita do Rose
3. 3. CD-ROM

~ N~ o~
~ O~ ~

3. 4. Aferigdo supervisionada

4. Vocé acha que precisaria ter mais horas de treinamento com algum dos métodos acima?

1. Sim .......... Qual? ()

5. Qual foi a melhor coisa do treinamento?

6. Qual foi a pior?

7. O que vocé mudaria?
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ANEXO 3: MANUAL DE OPERACOES DO ESTUDO PRO-SAUDE — AFERICAO DA

PRESSAO ARTERIAL

1. Apresentagio 4
2. Caracteristicas gerais do II Censo Saude 4
2.1  Populagdo-alvo 4
2.2 Populagido inelegivel 5
2.3 Estratégia para a coleta de dados 5
2.3.1 A sensibilizagdo dos funciondrios 5
2.3.2 O agendamento 5
2.3.3 A coleta de dados 5
2.3.4 Gerenciamento do trabalho de campo 5
2.3.5 O processamento dos dados 5
24  Cronograma 6
2.4.1 Primeira fase 6
2.4.2 Interfase 6
2.4.3 Segunda fase 6
2.4.4  Unidades externas 6
2.4.5 Rescaldo 6
2.5 Bases e turnos 6
2.6  Equipes: composicao ¢ atribuigdes gerais 7
2.6.1 Supervisor 7
2.6.2 Aplicador 7
2.6.3 Aferidor 8
2.7  Materiais 8
2.8  Controle dos materiais 9
3. A coleta de dados passo-a-passo 10
3.1 O convite e o agendamento 10
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3.2 Lidando com resisténcias e recusas 11
3.2.1 Argumentos possiveis 12
3.3 A preparacio diaria das bases 12
3.3.1 Supervisores e aplicadores 12
3.3.2  Aferidores 12
3.4  Arotina na base 13
3.4.1 A aplica¢do do questionario 13
3.4.2 As aferi¢oes 15

Recepgao 15

Medida da circunferéncia do brago 16

Afericdo e registro da pressao arterial 17

Peso 19

Circunferéncia da cintura 19

Estatura 20

Preenchimento e entrega do Cartao de Medidas 21
3.4.3 Finalizacdo 22
3.4.4 Leitura do questionario para o entrevistado 22
3.4.5 Empacotamento e trajeto dos questionarios e termos 23
3.4.6  Monitoramento do trabalho de campo — banco de dados 23
4. Revisao e codificacio dos questionarios 24
5. Digitaciao dos questionarios 24
5.1  Digitagdo expressa dos dados das aferi¢des 25
5.2 Sistema de backup 25
53 Corregao 26
6. Atitudes gerais 26
7. Supervisao e Controle de Qualidade 27
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8. Boletim semanal 28

ANEXO1 29
BASES 29
ANEXO 11 31
Equipe II Censo Saude 31
ANEXO III 34
Tabela de Material da Base 34
ANEXO IV 35
Formulario para Supervisao da Qualidade das Medidas Antropométricas no Campo 36
ANEXO V 37
Controle de Qualidade do Material 37
ANEXO VI 38
Cronograma do Censo Satude 2001 38
ANEXO VII 40
Mapa do Campus e do HU 40
Mapa do Campus 41
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2.6  Equipes: composicao e atribuicdes gerais

A coleta de dados sera realizada por uma equipe composta por: 1 coordenador de operagdes, 5
supervisores de campo, 30 aplicadores de questionario, 21 aferidores e 7 assistentes de
pesquisa. No Anexo II estd a relacdo das equipes que irdo atuar em cada base e os demais

integrantes da equipe do Pro-Saude.

2.6.3 Aferidor

E o responsavel pela realizagao das afericdes da circunferéncia de braco, pressdo arterial,

peso, altura e circunferéncia de cintura.

Atribuicoes:

e Preparar o local das aferigdes e montar todos os equipamentos.

e Atender o funcionario com cordialidade.

e Anotar os dados referentes as medi¢cdes realizadas tanto na terceira capa do
questionario quanto no cartao de medidas do respondente.

e Entregar o cartdo de medidas para o participante.

e Encaminhar o participante para o aplicador na mesa central da base, onde sera

devolvido o questionario.

2.7 Materiais

Diariamente cada base deve dispor dos seguintes materiais para realizacdo das atividades:

Manuais de operagdes;
Diérios de campo;
Biombos;

Cadeiras e mesas;
Placas de isopor;

Aventais cirurgicos;

AN N N N NN

Esfigmomandmetros de mesa;
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Manguitos (3 tamanhos);

Estetoscopios;

Reldgios;

Balangas digitais portateis;

Fitas métricas inelasticas;

Rolo de fita adesiva;

Trenas antropométricas de fibra de vidro;

Esquadros;

AN N NN Y U N NN

Cartoes de medidas do respondente;

33 A preparacao diaria das bases

3.3.2 Aferidores

Preparar o local para as afericoes:

Montar o biombo.

Afericao da pressao:

» Devem chegar a base cerca de quinze minutos antes do inicio de cada turno para
montar o biombo, receber repasse de informagdes do colega antecessor.

» Devem definir entre si e com o supervisor de sua base pelo menos um responsavel
pela retirada de material do "depdsito" no inicio de cada turno de trabalho. As bases
que permanecem montadas num mesmo local durante todo o dia deverdo ser checadas
em relacdo ao material no inicio de cada jornada. No ultimo turno devera haver pelo
menos um responsavel pela entrega dos materiais no "depdsito".

> Instalar mesa e cadeira.

» Certificar-se de que todos os impressos a serem utilizados estdo presentes e solicitar
substitui¢do/manutengao aos supervisores em caso de necessidade.

» Verificar as condi¢des do esfigmomandmetro e estetoscopio.

» Cada base contém um manguito pequeno ¢ grande suplementares, com o nimero da
base registrado no material. Além disso, cada base contard com um numero de kits
compativel com o de biombos que forem montados. Essa informagdo esta disponivel
com o supervisor da base.

» Registrar o n.° do kit de PA (esfigmomandmetro e estetoscopio) que estd sendo
utilizado. Os kits podem ser alternados entre os aferidores. Podera haver, pois,
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3.4

3.4.2

compartilhamento por mais de um aferidor para o mesmo Kit de PA. Cada pega do kit
estd numerada e estas devem ser mantidas sempre num mesmo Kkit.

Verificar a calibragdo da coluna de mercurio. No ponto de repouso, ou seja, com o
manguito completamente desinsuflado, a coluna de mercurio deve estar exatamente no
nivel zero. Caso contrario, incline-o levemente para tras, sem deita-lo completamente.
Se ainda assim, ndo houver corre¢do utilize outro aparelho e encaminhe o aparelho
descalibrado ao responsavel pelo controle de estoque.

O esfigmomandmetro deverd ser posicionado exatamente a altura dos olhos do
aferidor de maneira estavel na superficie da mesa. Mais especificamente, a metade da
coluna de mercurio (entre 140 e 160 mm Hg) deve estar posicionada na altura dos
olhos.

Avaliar o estado das olivas do estetoscopio e proceder a limpeza e/ou substitui¢do das
mesmas, caso Necessario.

Registrar no didrio de campo, durante o turno de trabalho, situacdes que devam ser
compartilhadas com outros membros da equipe que ndo trabalham em seu turno, além
das observagdes sobre o trabalho (situagdo dos materiais, por exemplo). Devem
registrar seu nome, base a que pertence e data do registro. Esse material devera ser
entregue diariamente ao supervisor da base que, por sua vez, entregard semanalmente
ao responsavel pela elaboragao do boletim semanal do II Censo.

Caso haja algum problema com algum de seus materiais comunique o fato ao
supervisor de base e/ou de aferi¢ao disponivel. Registre que pega vocé retirou e qual
acrescentou ao seu kit. Os supervisores tém a sua disposi¢do, além do material da
base, peras, valvulas e um manguito grande.

A rotina na base

As afericgoes

Recep¢ao

v

v

<\

O aferidor deve recepcionar o participante cordialmente no biombo e convida-lo a
sentar-se.

O funcionédrio ndo devera fumar, comer ou beber durante os procedimentos de
afericao; certifique-se que ele nao tenha fumado nos 5 minutos anteriores.

Adotar posturas confortdveis e demonstrar tranqiiilidade em toda a seqiiéncia de
procedimentos que se seguirdo.

Zelar pela privacidade das aferi¢des, levando-se em conta que na base estara presente
uma diversidade de pessoas, com colegas de trabalho do entrevistado e a equipe do
Pro-Saude.

Explicar brevemente a seqiiéncia de procedimentos:
Medida da circunferéncia do braco para escolha do manguito adequado;

Duas aferi¢cdes da pressao arterial com 1 minuto de intervalo;
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v
v

Pesagem (e altura, se indicado);

Afericao da circunferéncia da cintura.

Medida da circunferéncia do braco

v

<\

Se o funcionario indicar que ha um problema de saude ou de outra natureza
(anatdmica, por exemplo) que impega a medida da circunferéncia e/ou a verificagdo da
pressao arterial no brago direito, troque de lugar com o funcionario € conduza o
procedimento no brago esquerdo, registrando o fato no questiondrio.

O participante devera estar em pé, com o brago direito livre de roupa e o aferidor
devera estar em pé ao seu lado direito.

Se o participante estiver com roupa que o impeca de expor o braco, ofereca
delicadamente o avental descartdvel e retire-se do biombo enquanto ele estiver
vestindo o avental. Caso o participante se recuse a vestir o avental, ndo insista. Siga
para os proximos passos € posteriormente registre o fato no questionario.

Solicite ao funcionario que dobre o brago junto ao térax em um angulo de 90°, com a
palma da mao voltada para cima.

Localize com a ponta dos dedos o extremo do ombro (acrémio do omoplata) e o
extremo do cotovelo (olécrano do cubito).

Com a fita métrica meca a distancia entre estes dois pontos através da face externa do
brago.

Assinale com uma caneta o ponto médio da distancia anterior - por exemplo, se vocé
observar 25,4 cm de distancia, vocé devera assinalar 12,7 cm medidos a partir do
bordo superior do ombro (acrémio do omoplata).

Certifique-se de que o brago esteja relaxado.

Circunde o brago com a fita métrica sobre o ponto médio marcado por vocé€; permita
que a fita tenha um contato continuo com a pele, mantendo-a firme sobre o braco,
porém sem pressionar a pele.

Pega ao funciondrio que sente confortavelmente, porém em posicgao ereta.

Registre seu codigo (AFI1, por exemplo), sua rubrica e a data (dia e més) que o
procedimento estd sendo realizado.

Registre no questionario o valor da circunferéncia do brago, em centimetros. Se a
medida estiver situada entre dois valores, escolha sempre a mais proxima deles para
registrar. Como vocé notou existem apenas dois espagos destinados ao registro da
circunferéncia do braco. Escreva a dezena do lado de fora, a unidade no primeiro
espago, seguido de virgula, e o primeiro decimal no segundo espaco.

Escolha o manguito adequado de acordo com a tabela abaixo e adapte-o ao
mandémetro de mercurio. Por exemplo, se o participante tiver 20,4 cm de
circunferéncia do brago, o manguito adequado serd o pequeno. Se a circunferéncia for
38,5 cm, o manguito adequado sera o grande e se for igual a 26,2 cm, o manguito
médio sera utilizado.
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v

v

Circunferéncia do bragco | Tamanho do manguito
(em cm)*
Até 26 Pequeno (10 x 18)
26,1 a 33 Meédio (12 x 26)
33,1250 Grande (12 x 40)

Nao esqueca de considerar como parametros, os valores registrados na sua mesa.
Registre o tipo de manguito que vocé utilizou (pequeno, médio e grande).

Em cada base, estara a sua disposi¢do um manguito pequeno e grande, suplementares.
Em cada um, existe um registro no proprio material da base a que pertence (B1, B2 e
B3). Caso vocé precise utiliza-los e eles ndo estiverem disponiveis, solicite o da base
proxima. Neste caso, registre ao lado do tamanho que vocé utilizou o n® da base a que
pertence. Por exemplo, o aferidor da base 1 precisou usar o tamanho pequeno da base
2. Ao lado, do quadrado referente ao tamanho pequeno registre B2.

Afericao e registro da pressao arterial

v

Solicite ao participante que coloque o brago direito (ou se for o caso, o esquerdo)
apoiado sobre a mesa;

Avalie a necessidade de elevar o braco do funcionario com as pranchas de isopor, de
maneira que o brago do mesmo fique na posi¢ao horizontal, na altura do ponto médio
do esterno no nivel do coracao;

Caso o participante converse durante o procedimento, explique delicadamente que isso
pode alterar a medida; se detectar ansiedade do participante, procure descontrai-lo
com naturalidade;

Palpe com a polpa de seus dedos indicador e médio, e encontre o ponto de pulsacdo
onde a artéria braquial (na regido antecubital, medianamente em relacdo ao tenddo do
musculo biceps) bate com mais forga;

Coloque, de forma ajustada (nem apertado, nem frouxo) o manguito no brago direito
do funcionario, de modo que a margem inferior fique pelo menos 3 cm (2 dedos,
indicador e médio) acima da prega do cotovelo. A bolsa de borracha do manguito deve
ficar sobre a face interna do brago e a seta marcada nele devera ficar na direcdo da
artéria braquial. O tubos de borracha deverdo estar voltados para cima;

Mantendo seus dedos sobre a artéria (no ponto em que a artéria bate com mais forga),
insufle rapidamente o manguito comprimindo a péra de borracha até a coluna de
mercurio atingir 30mmHg, além do ponto em que vocé deixou de sentir a pulsacdo da
artéria braquial (por exemplo: se vocé sentiu a pulsacdo até 134 mmHg, deve ainda
inflar até 164 mmHg);
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Comece a desinsuflar o manguito lentamente (2 a 3 mmHg por segundo) e observe o
valor da pressdo arterial no mandmetro no momento em que a pulsacdo reaparece
(esse € o valor aproximado da pressao arterial sistolica);

Desinsufle totalmente o manguito e repita o procedimento, ap6s 60 segundos, agora
usando o estetoscopio;

Coloque o diafragma do estetoscopio no ponto de pulsacdo mais forte da artéria
braquial, de modo firme porém sem pressdo, evitando assim comprimir a artéria;

Ajuste as olivas do estetoscOpio aos seus canais auditivos (com a curvatura voltada
para a frente);

Insufle rapidamente o manguito até a coluna de mercurio atingir 30mmHg acima do
valor da pressdo sistolica detectada pelo método palpatério anterior;

Em situagdes em que o pulso braquial ndo for detectavel através do método palpatorio,
vocé deverd insuflar o manguito até a coluna de mercurio chegar a 200 mmHg. Se,
nesse ponto, vocé ouvir os sons de Korotkoff, insufle at¢ 260 mmHg. Nos casos em
que os sons permanecem audiveis até o ponto mais elevado, registre a pressao sistolica
como sendo de 260 mmHg;

Inicie a desinsuflagdo abrindo a valvula a uma velocidade uniforme (2 a 3 mmHg por
segundo);

Certifique-se de que nenhum som esta sendo ouvido. A medida que vocé desinsufla o
manguito, vocé comegard a escutar batimentos. Neste momento vocé devera estar

atento simultaneamente a audicdo dos sons de Korotkoff e ao nivel da coluna de
mercurio no mandmetro;

O valor da pressao sistolica correspondera ao primeiro batimento regular, de dois
batimentos consecutivos, com intervalo de até um segundo desde o primeiro (Fase I);

Continue abrindo a valvula da péra de borracha a uma velocidade uniforme (2 a 3
mmHg p/segundo) até desaparecerem os sons de Korotkoff. O valor da pressdao
diastolica corresponde exatamente ao nivel da coluna de mercurio onde vocé deixou
de ouvir os sons de Korotkoff (fase V);

Continue ouvindo e desinsuflando lentamente por mais 20-30mmHg para ter certeza
que nao ouvira mais sons de Korotkoff e entdo esvazie completamente o manguito e
retirando-o do braco do funcionario;

Em alguns raros casos (por exemplo, em gestantes), vocé podera NAO OUVIR o
desaparecimento completo dos sons mesmo apds a completa desinsuflacdo do
manguito (coluna de mercurio no nivel zero). Nestes casos, aguarde 60 segundos e
repita todo o processo de afericdo. Preste atengdo no ponto de abafamento ou
diminui¢do dos sons de Korotkoff (FASE IV), ou seja, a mudanca destes sons para
batidas surdas e de baixa intensidade. Registre este valor como correspondente a
pressao arterial diastolica e faga a seguinte observagdo no questionario, ao lado do
valor registrado: FASE 1V;

Registre imediatamente no questionario os valores das pressoes sistdlica e diastolica
observadas. Os valores devem ser registrados com trés algarismos (por exemplo: 142
de sistolica e 088 de diastolica);

Solicite ao funcionario que eleve o brago, verticalmente, por 5 segundos;

Pecga ao funcionario que permaneca sentado e aguarde 60 segundos;
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v Repita o processo da medida da pressdo pelo método auscultatorio (passos 9 a 17);

v’ Registre novamente no questionario os valores das pressdes sistolica e diastolica
observadas. Lembre-se que os valores deverdo ser registrados com trés algarismos
(por exemplo: 142 de sistdlica e 088 de diastolica). Nunca faga arredondamentos ou
aproximagdes — sempre registre o valor exato visualizado na coluna de mercurio.

ATENCAO

» Caso precise repetir a medida da pressdo arterial por algum motivo, sempre

desinfle totalmente o manguito e aguarde 60 segundos antes de medir
novamente - nunca recomece do “meio do caminho”.
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ANEXO 4: AVALIACAO DO VIES DOS DIGITOS TERMINAIS

AVALIACAO DO ESCORE DE DIGITO TERMINAL

Para o célculo dos escores, parte-se do pressuposto de que sdo possiveis, como digitos
finais da pressdo arterial, os algarismos 0, 2, 4, 6 e 8 na medida em que a régua sobre a coluna
de mercurio registra intervalos de 2 em 2 mm Hg. Entdo, imagina-se que o nimero de digitos
finais possiveis ¢ k = 5. Um aferidor sem preferéncia de digitos terminais, num grande
numero de observacdes (N) devera ter uma freqiiéncia esperada de N/k. O teste Qui-quadrado
de Pearson (Goodness-of-fit) ¢ realizado para testar a hipdtese nula de que cada digito final &
observado (0; ) com uma freqiiéncia N/k.

Sendo N = X 05, a estatistica € calculada como:

1° = (51 (05 - N/k)? )/ (N/K))

Para um grande n° de observagdes N, esta estatistica tem distribuicao
aproximadamente qui-quadrado com k-1 graus de liberdade. Assim, quando 3> = 0, o nimero
de freqiiéncias observadas para cada digito possivel foi N/k. Para cada valor de qui-quadrado,
o valor de p ¢ calculado como a probabilidade sobre amostras repetidas (N fixo) de se obter
um valor tdo extremo quanto o que € observado. Para que este teste seja valido, N devera ser
igual ou maior que 25 observacgdes. Um ponto de corte de p < 0,05 ¢ usado para determinar se
a divergéncia de uma distribui¢do uniforme de digitos ¢ estatisticamente significativa.

Contudo, para um grande niimero de observagdes, mesmo os pequenos desvios de
uniformidade das observagdes sdo classificados como estatisticamente significativos.

Por esse motivo, um “escore de preferéncia de digito” (EPD) foi desenvolvido e ¢

utilizado pelo Estudo ARIC (1997):
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EPD = 100 V [((k — 1)/N)* ¢?]

O valor deste escore varia entre 0 a 100. Serd zero quando todas as freqiiéncias de
digitos observadas sdo N/k, e serd 100 quando todas as freqiiéncias observadas estiverem
numa Unica célula, isto €, tiverem um tnico digito terminal.

Arbitrariamente, apds observacdes em campo, os pesquisadores do Estudo ARIC
estabeleceram um ponto de corte de 20 (EPD > 20) para identificar uma preferéncia acentuada
por um digito.

Resumindo-se, ao utilizar os pardmetros preconizados pelo Estudo ARIC, considera-se
que existem evidéncias de preferéncia por digito terminal quando, com um N > 25:

O escore de preferéncia de digito terminal € igual ou maior que 20 (EPD > 20).

Quando esse valor ¢ superior a 20 e o valor de p para o teste qui-quadrado ¢ menor que

0,05 (p < 0,05) (ARIC, 1997).
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ANEXO 5: PERGUNTAS DO QUESTIONARIO MULTIDIMENSIONAL QUE
ORIGINARAM AS VARIAVEIS ESTUDADAS

PRIMEIRA ETAPA (1999)

E17. Em geral, quantas horas no total vocé trabalha por semana? (inclua horas-extras e
qualquer atividade remunerada em emprego ou conta propria)
horas por semana

E19. Atualmente, vocé é..

1 [J Casado (a) ou vive em unido

2 [1 Separado (a), ou divorciado (a)

3 [1Viuvo (a)

4[] Solteiro (a) (Nunca casou ou viveu em uniao)

E22. Quantos filhos nascidos vivos vocé teve?
filhos
1 [0 Nao tive filhos/ Meus filhos sdo todos adotivos

E39. O Censo Brasileiro (IBGE) usa os termos preta, parda, branca, amarela e indigena para
classificar a cor ou raca das pessoas. Se vocé tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje,
como se classificaria a respeito de sua cor ou raga?

1 [ Preta

2 [1Parda

3 [ Branca

4 1 Amarela

5 [1 Indigena

SEGUNDA ETAPA (2001)

B4. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé praticou alguma atividade fisica para melhorar
sua saude, condigdo fisica ou com objetivo estético ou de lazer?

1 [J Sim

2 [1Nao

B7. Vocé fuma cigarros atualmente?

1 [J Sim

2 [0 Nao, nunca fumei

3 [1 Nao, fumei no passado, mas parei de fumar

B9. As proximas perguntas referem-se ao consumo de cerveja, chope, vinho, uisque, cachaca
ou outros destilados, licores, batidas ou qualquer outro tipo de bebida alcodlica consumida,
seja em refeicdes ou fora delas, seja em situagdes especiais ou apenas para relaxar.

Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé consumiu algum tipo de bebida alcodlica?
1 [J Sim
2 [1Nao
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B10. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, quantos dias, ao todo, vocé consumiu algum tipo de
bebida alcoolica?

1 [ Todos os dias

21110 a 13 dias

3016a09dias

4112a5 dias

5011 tnico dia

B11. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, nos dias em que vocé consumiu bebida alcodlica,
quantas doses, EM GERAL, vocé bebeu em cada um desses dias?
1 [ 1 dose

212 a4 doses Uma dose corresponde, por exemplo, a:
3115a7 doses 1 lata de cerveja ou 1 chope ou

1 copo de vinho
4178 a 10 doses 1 dose de uisque ou cachaga ou

511 Mais de 10 doses 1 copo de caipirinha

C2. Qual o cargo que consta em seu contra-cheque?

C4. Ha quanto tempo vocé desempenha, na Universidade, as atividades listadas acima?
Ha anos
0[] Menos de 1 ano

C15. Agora, temos algumas perguntas sobre caracteristicas de seu trabalho na Universidade.

a) Com que freqii€ncia vocé tem que fazer suas tarefas de trabalho com muita rapidez?
1 [ Freqgiientemente 2 [ As vezes 3 [ Raramente 4 [ Nunca ou quase nunca

b) Com que freqiiéncia vocé tem que trabalhar intensamente (isto €, produzir muito em
pouco tempo)?

1 [] Freqiientemente 2 [] As vezes 3 [] Raramente 4 (] Nunca ou quase nunca

¢) Seu trabalho exige demais de vocé?
1 [ Freqgiientemente 2 [] As vezes 3 [ Raramente 4 [ Nunca ou quase nunca

d) Vocé tem tempo suficiente para cumprir todas as tarefas de seu trabalho?
1 [ Freqgiientemente 2 [ As vezes 3 [ Raramente 4[] Nunca ou quase nunca

e) O seu trabalho costuma lhe apresentar exigéncias contraditdrias ou discordantes?
1 O Freqiientemente 2 (1 As vezes 3 (] Raramente 4 [] Nunca ou quase nunca

f) Vocé tem possibilidade de aprender coisas novas em seu trabalho?
1 (] Freqiientemente 2 [] As vezes 3 [] Raramente 4 (] Nunca ou quase nunca

g) Seu trabalho exige muita habilidade ou conhecimentos especializados?
1 [ Freqgiientemente 2 [] As vezes 3 [ Raramente 4 [ Nunca ou quase nunca

h) Seu trabalho exige que vocé tome iniciativas?
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1 [ Freqgiientemente 2 [ As vezes 3 [ Raramente 4[] Nunca ou quase nunca

1) No seu trabalho, vocé tem que repetir muitas vezes as mesmas tarefas?
1 [ Frequentemente 2 [1 As vezes 3 [ ] Raramente 4[] Nunca ou quase nunca

j)  Vocé pode escolher COMO fazer o seu trabalho?
1 (] Freqiientemente 2 [] As vezes 3 [] Raramente 4 (] Nunca ou quase nunca

k) Vocé pode escolher O QUE fazer no seu trabalho?
1 [ Freqgiientemente 2 [] As vezes 3 [ Raramente 4 [ Nunca ou quase nunca

A seguir, por favor, responda até que ponto vocé concorda ou discorda das seguintes
afirmacoes a respeito de seu ambiente de trabalho na Universidade.

1) Existe um ambiente calmo e agradavel onde trabalho.
1 1 Concordo totalmente 2 [ Concordo mais que discordo 3 [ Discordo mais que
concordo 4 [] Discordo totalmente

m) No trabalho, nos relacionamos bem uns com os outros.
1 [J Concordo totalmente 2 [] Concordo mais que discordo 3 [] Discordo mais que
concordo 4 [] Discordo totalmente

n) Eu posso contar com o apoio dos meus colegas de trabalho.
1 1 Concordo totalmente 2 [ Concordo mais que discordo 3 [] Discordo mais que
concordo 4 [] Discordo totalmente

0) Se eu ndo estiver num bom dia, meus colegas me compreendem.
1 [J Concordo totalmente 2 [] Concordo mais que discordo 3 [] Discordo mais que
concordo 4 [] Discordo totalmente

p) No trabalho, eu me relaciono bem com meus chefes.
1 1 Concordo totalmente 2 [ Concordo mais que discordo 3 [] Discordo mais que
concordo 4 [] Discordo totalmente

q) Eu gosto de trabalhar com meus colegas.
1 [J Concordo totalmente 2 [] Concordo mais que discordo 3 [] Discordo mais que
concordo 4 [] Discordo totalmente

G1. Qual € o seu grau de instru¢ao?
1 7 1° grau incompleto

2 [11° grau completo

3 [12° grau incompleto

4 [12° grau completo

5 1 Universitario incompleto

6 [ Universitario completo

7 [ Pés-graduacao
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G3. NO MES PASSADO, qual foi aproximadamente sua renda familiar LfQUIDA, isto é, a
soma de rendimentos, j& com os descontos, de todas as pessoas que contribuem regularmente
para as despesas de sua casa?

1 O Até 500 reais

2 [] Entre 501 e 1000 reais

3 [0 Entre 1001 e 1500 reais

4 ] Entre 1501 e 2000 reais

5 [ Entre 2001 e 2500 reais

6 L] Entre 2501 e 3000 reais

7 [0 Entre 3001 e 4000 reais

8 [J Entre 4001 e 5000 reais

9 [0 Mais de 5000 reais

G4. Quantas pessoas (adultos e criangas), incluindo vocé, dependem dessa renda para viver?
Se for o caso, inclua dependentes que recebem pensdo alimenticia. Nao inclua empregados
domésticos aos quais vocé paga salario.

_ pessoas

GS5. Qual ¢ o seu sexo?
1 [0 Masculino
2 [J Feminino

G6. Qual ¢ a sua data de nascimento?
/ /
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ANEXO 6: OCUPACOES FEMININAS NO ESTUDO PRO-SAUDE

Freqiiéncia das ocupacdes*

Mulheres - Estudo Pro-Saude - 2001

Profissionais N° %
Enfermeira 89 5,2
Bibliotecaria 58 3,4
Bidloga 42 2,4
Médica 36 2,1
Assistente social 24 1,4
Nutricionista 19 1,1
Pedagoga 17 1,0
Quimica 13 0,8
Analista de sistemas 11 0,6
Farmacéutica 10 0,6
Psicologa 8 0,5
Professora 7 0,4
Comunicadora social 7 0,4
Contadora 6 0,3
Analista de planejamento 3 0,2
Engenheira de seguranca do trabalho 2 0,1
Advogada 2 0,1
Administradora 1 0,1
Dentista 1 0,1
Economista 1 0,1
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Niao manuais de rotina N° %
Auxiliar enfermagem 559 32,6
Assistente técnico administrativo 427 24,9
Auxiliar operacional 50 2,9
Técnica de laboratorio 35 2,0
Auxiliar operacional 24 1,4
Técnica de laboratorio 21 1,2
Auxiliar operacional 20 1,2
Chefe 17 1,0
Inspetora alunos 15 0,9
Digitadora 10 0,6
Auxiliar operacional 9 0,5
Programadora 8 0,5
Telefonista 8 0,5
Técnica de radiologia 7 0,4
Técnica de contabilidade 7 0,4
Técnica de reabilitacdo 4 0,2
Técnica de higiene dental 3 0,2
Operadora de computador 2 0,1
Técnica de veterinaria 1 0,1
Manuais N° %
Copeira 48 2,8
Auxiliar de servigo saude 26 1,5
Auxiliar de laboratorio 26 1,5
Cozinheira 9 0,5
Portaria 8 0,5
Auxiliar operacional 3 0,2
Manipulador de camara escura 3 0,2
Auxiliar de lavanderia 2 0,1
Auxiliar operacional 1 0,1
Técnica de artes graficas 1 0,1
Zeladoria 1 0,1

* 4 foram excluidas (0,23%)
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