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PIMENTA, G. M. Fatores Associados a hipertensdo Arterial : o efeito independente do consumo
abusivo de alcool. 2016. 80 f. Dissertacdo (Mestrado Nutri¢cdo e Salde) - Escola de Enfermagem,
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2016.

RESUMO

Introducdo: As Doencas Cardiovasculares (DCV) sdo as principais causas de morte em todo
0 mundo, representando um dos problemas de satde publica mais relevantes para a sociedade.
Neste contexto, se destaca a hipertensdo arterial (HA) que apresenta alta prevaléncia e se
configura como fator de risco independente para as DCV. A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) também destaca o consumo abusivo de alcool como um importante problema de salde
publica, e alguns estudos tém identificado a associacdo entre este habito de vida e a HA.
Entretanto, essa relacdo ainda nao foi amplamente averiguada, particularmente na populacao
brasileira. Métodos: Trata-se de um estudo epidemioldgico, transversal e analitico, conduzido
com o objetivo de analisar os fatores associados a HA com énfase no efeito independente do
consumo de &lcool em funcionarios do campus satde de uma universidade publica. A amostra
por conveniéncia foi constituida de 211 participantes, de ambos 0s sexos, com idades entre 20
e 65 anos, dos quais foram coletados dados demogréaficos, socioecondmicos, antropométricos,
alimentares, andlises bioquimicas e de pressdo arterial, do estilo de vida e das condicGes de
trabalho.A HA foi definida como presséo arterial sistolica > 140 mmHg e/ou pressdo arterial
diastolica > 90 mmHg e/ou uso de medicacdo anti-hipertensiva, enquanto que o binge
drinking foi caracterizado pelo consumo de cinco ou mais doses em uma Unica ocasido para
homens e de quatro ou mais doses em uma Unica ocasido para mulheres. Realizou-se anélise
estatistica descritiva (frequéncias absolutas e relativas), bivariada (testes de qui-quadrado de
Pearson ou exato de Fisher) e multivariada (Regressdo de Poisson) com nivel de significancia
de 5%. Resultados: A prevaléncia de HA foi de 34,1% e o binge drinking foi verificado em
25,1% dos participantes. Em nivel bivariado, o binge drinking, o sexo masculino, 0 excesso
de peso, a obesidade abdominal, as concentracdes séricas aumentadas de LDL-c e de
triglicérides, e o tempo no trabalho > 120 meses se associaram a HA. AplGs 0 ajuste
multivariado, seguindo modelo tedrico proposto, o binge drinking se manteve
independentemente associado a HA (RP = 1,62; IC 95% 1,16-2,28). Conclusdo: As
prevaléncias de HA e de binge drinking foram significativas e estes dois importantes
problemas de salde publica se mantiveram fortemente relacionados. Tal achado é relevante,
particularmente, ao se considerar que o publico-alvo do estudo que era composto na sua
maioria por profissionais de saude.

Palavras-chave: consumo de bebidas alcodlicas. Bebedeira. Hipertensao Arterial. Enfermagem.



PIMENTA, G. M. Factors associated with arterial hypertension : the effect of heavy alcohol
consumption as an independent variable. 80 f. Dissertation (Master Degree in Nutrition and
Health) — Nursing School, Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2016.

ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of death worldwide,
accounting for the most significant public health problem today. In this context, hypertension
(HT) is highly prevalent and is configured as an independent risk factor for CVD. The World
Health Organization (WHO) also highlights the abuse of alcohol as an important public health
problem and some studies have identified its association between this lifestyle habits and HT.
However, this relationship has not been consistently investigated, particularly in the Brazilian
population. Methods: This was an epidemiological, cross-sectional and analytical design,
conduct in order to analyze the factors associated with AH with emphasis on the independent
effect of alcohol consumption on campus officials health of a public university. A
convenience sample consisted of 211 participants, from both genders, aged 20 and 65 years,
and data regarding demographic, socioeconomic, anthropometric, dietary, biochemistry, blood
pressure, and lifestyle and working conditions were sampled. Hypertension was defined as
systolic blood pressure > 140 mmHg and or diastolic blood pressure > 90 mmHg and or use of
antihypertensive medication, while binge drinking was characterized by the consumption of
five or more drinks on a single occasion for men and four or more drinks on a single occasion
for women. Descriptive (absolute and relative frequencies), bivariate (chi-square test or
Fisher's exact Pearson) and multivariate (Poisson regression) statistical analysis, with a 5%
significance level, were used. Results: The prevalence of hypertension was 34.1% and binge
drinking was observed in 25.1% of participants. The bivariate analysis revealed that binge
drinking, men, overweight, abdominal obesity, increased serum concentrations of LDL-C and
triglycerides, and time at work > 120 months were associated with HT. After multivariate
adjustment, following the proposed theoretical model, binge drinking remained independently
associated with hypertension (OR = 1.62, 95% CI 1.16 to 2.28). Conclusion: The prevalence
of hypertension and binge drinking were very high and these two important public health
problems were strongly related. This finding is relevant, particularly when considering that
the study participants were composed predominately of health professionals.

Keywords: alcohol drinking, binge drinking, hypertension, Nursing.
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Apresentagao

APRESENTACAO

A presente dissertacdo foi elaborada no formato tradicional, seguindo as
recomendacdes da Resolucdo n° 06/15 do Colegiado de P6s-Graduagcdo em Nutricdo e Saude
da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais'. Portanto, ela foi
estruturada da seguinte maneira: 1. Introducdo - contextualizagdo da importancia do tema
estudado, com informacdes essenciais para a compreensdo da tematica abordada por meio de
literatura cientifica; 2. Objetivos geral e especificos; 3. Métodos; 4. Resultados; 5. Discussao;

6. Concluséo; 7. Referéncias (Padréo Vancouver); 8. Anexos/Apéndices.
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1. INTRODUCAO
1.1 Hipertensdo arterial: um problema de satde publica

A hipertensdo arterial (HA) é uma doenca de natureza multifatorial, assintomatica
(maioria dos casos), que compromete fundamentalmente o equilibrio dos mecanismos
vasodilatadores e vasoconstritores, levando a um aumento da tensdo sanguinea nos vasos,
capaz de comprometer a irrigacao tecidual e provocar danos aos 6rgéos por eles irrigados®.

Dados recentes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) indicam que a prevaléncia
global de HA (definida como presséo sistdlica e/ou diastdlica pressdo arterial — PA >140/90
mmHg) em adultos com 18 anos ou mais anos de idade foi de cerca de 22% em 2014, sendo
que a regido das Américas apresentou a menor taxa (18%) em comparagdo com as demais®.

No Brasil, a Pesquisa Nacional de satude de 2013 traz dados da HA auto referida:
21,4% no total e maior proporcdo de mulheres que referiram diagnostico médico de
hipertensdo arterial (24,2%), relativamente aos homens (18,3%)".

Complementando os dados acima, em 22 inquéritos populacionais representativos,
identificou-se alta prevaléncia de HA, variando entre 22% e 44% em adultos e chegando a
mais de 50% em individuos com 60 a 69 anos e 75% naqueles com mais de 70 anos”. Dados
recentes do estudo “Vigilancia de Fatores de Risco e de Prote¢do por Inquérito Telefonico
(VIGITEL)”, conduzido pelo Ministério da Salde nas 26 capitais brasileiras mais o Distrito
Federal, indicam que a prevaléncia de HA na populacdo adulta é de 24,8%?°.

Além da elevada magnitude, estimou-se que, em 2010, cerca de 9,4 milhdes de mortes
foram atribuidas @ HA?, especialmente, por doencas cardiovasculares (DCV), que sdo a
principal causa de dbitos em todo o mundo, com destaque para o acidente vascular encefalico
(AVE) e as doengas isquémicas do coracdo (DIC)’. As DCV, no conjunto, foram responsaveis
por um total de 17,5 milhdes de morte em todo o mundo, equivalendo a aproximadamente,
31,5%°. No Brasil, dados do Ministério da Sadde também indicam que as DCV foram
responséveis por mais de 28% do total de dbitos da populaco brasileira em 20128,

Neste contexto, a prevencdo das DCV pode ser fortemente influenciada pelo controle e
tratamento da HA. A reducdo em 10 mmHg da pressdo arterial sistdlica estd associada a
diminuicdo de 22% e 41%, respectivamente, das DIC e do AVE, segundo apontam o0s
resultados de ensaios clinicos randomizados®.

Muitos paises nas Américas tém obtido sucesso no controle da HAS, alcancando

reducdo na mortalidade por DCV. As principais medidas para atingir tal éxito envolvem agoes
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de combate aos chamados fatores de risco modificaveis, ou seja, diminuicdo da ingestdo de
sal, manutencédo de dieta equilibrada, pratica regular de atividade fisica, manutencédo do peso,

eliminagdo do uso do tabaco e restricdo ao consumo nocivo de &lcool®.

1.2 O consumo de bebidas alcodlicas

O consumo de alcool é um héabito que esta presente na sociedade ha milhares de anos
ou pelo menos desde o inicio da histéria registrada. Esse costume é associado a alegria,
festividade, situacdes de negocios, celebracdes e momentos de lazer, além de ser uma pratica
licita e aceita pela sociedade. Na antiguidade, o alcool era fabricado de maneira artesanal e
doméstica, no entanto, apos a industrializacdo moderna, essa bebida passou a ter um modelo
de producdo em grande escala, o que facilitou a sua aquisicdo e possibilitou o consumo em
qualquer periodo ou estacéo do ano™®.

No mundo, em 2010, o consumo de alcool foi de 6,2 litros por pessoa com 15 ou mais
anos de idade (equivalente a 13,5 gramas de alcool puro por dia). A regido das Américas
contém a segunda maior populacdo consumidora de alcool (8,4 litros por pessoa com 15 ou
mais anos de idade), perdendo apenas para a Europa®™. No Brasil, 0 consumo total estimado
foi de 8,7 litros por pessoa com 15 ou mais anos de idade, quantidade superior a média
mundial. Os homens consumiam 13,6 litros por ano e as mulheres, 4,2 litros por ano. Quando
foram considerados apenas os individuos que consumiam alcool, esta média subiu para 15,1
litros de alcool puro por pessoa (sendo 19,6 litros entre os homens e 8,9 litros entre as
mulheres) *°.

No que diz respeito ao tipo de bebida alcodlica, globalmente, as destiladas sdo as mais
consumidas (50,1%), seguidas da cerveja (34,8%). Na regido das Américas, este perfil é
inverso, sendo a cerveja mais consumida (55,3%), seguida das bebidas destiladas (32,6%);
mesmo perfil observado na populacgdo brasileira: 59,4% para cerveja e 36,3% para as bebidas
destiladas®.

Além do volume e do tipo de bebida ingerida, o padréo de consumo utilizado ao longo
do tempo também é importante de ser avaliado. Neste sentido, a OMS tem destacado o binge
drinking (beber pesado episddico), que é definido como o consumo de 60 ou mais gramas de
alcool puro (6 ou mais doses na maioria dos paises) em uma Unica ocasido no Gltimo més™°.
Nos estudos epidemioldgicos brasileiros, o binge drinking, conceitualmente, tem sido

caracterizado pelo consumo de cinco ou mais doses em uma unica ocasido para homens e de
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quatro ou mais doses em uma Unica ocasido para mulheres, conforme proposto pelo National
Institute on Alcohol and Alcoholism (NIAAA) dos Estados Unidos™.

No mundo, o binge drinking foi observado em 16% dos consumidores de alcool com
15 ou mais anos de idade, sendo a América a segunda regido com maior frequéncia deste
padrdo (22%). Este habito é bem caracteristico da populacdo mais jovem, a idade média de
iniciacdo do consumo de bebida alcodlica no Brasil foi aos 18,7 anos, variando de 18,3, no
Nordeste, a 19,0, no Sudeste, ndo registrando variagdes significativas entre as Grandes
Regibes. Entretanto, a analise por sexo evidencia a iniciagcdo deste habito mais precocemente
entre os homens, com idade média de 17,9 anos, enquanto as mulheres tém sua iniciagdo em
média aos 20,6 anos *.

No Brasil, o binge drinking foi estimado em 22,1% no grupo que consumia bebidas
alcodlicas (mulheres: 11,1%; homens: 29,9%)™.

O consumo abusivo de alcool estd associado com o risco de desenvolvimento de
doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT), desordens mentais e comportamentais,
incluindo a dependéncia alcodlica, assim como 0s acidentes intencionais e ndo intencionais,
incluindo aqueles decorrentes dos acidentes de transito e violéncia®.

Em 2012, estimou-se que 3,3 milhdes de mortes ocorridas (5,9% de todas as mortes no
mundo) foram atribuidas ao consumo de alcool. Mais da metade destas mortes foram por
DCNT, principalmente DCV e diabetes (33,4%), cancer (12,5%) e doencas gastrointestinais,
incluindo cirrose hepatica (16,29)".

A relagdo entre consumo de alcool com as DIC e o AVE é complexa. O uso de alcool
estd associado com o risco de doenca hipertensiva, fibrilacdo atrial e acidente vascular
hemorragico.

A relacdo de causa e efeito entre consumo de alcool e a elevacdo da pressdo arterial
(FIGURA 1) foi sugerida pela primeira vez em 1915 *?, mas a sua explicacéo biolégica ndo
estd totalmente esclarecida e, possivelmente, envolve diferentes mecanismos, tais como o
aumento da atividade do sistema nervoso simpatica; a estimulagdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona; a elevacdo da reatividade vascular devido ao aumento intracelular
dos niveis de calcio; a estimulacdo do endotelio para liberacdo de vasoconstritores e perda de
relaxamento devido a inflamagdo e ao estresse oxidativo 3 Algumas evidéncias sugerem que
o 4&lcool pode agir de varias maneiras, promovendo alteragdes no DNA (Acido
Desoxirribonucleico) da célula, resultando em dano nas células e nos tecidos. No intestino, as
bactérias intestinais transformariam o etanol em acetaldeido, que é uma substancia

cancerigena.O alcool pode levar a danos diretos no figado, promovendo inflamacdo e
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cicatrizagdo, alterando o metabolismo hepatico e com grande repercussdo sistémica, além de
diminuir a absor¢do de nutrientes dos alimentos como o folato, que potencializa o cancer de
mama e o colon retal. Outros efeitos deletérios consistem na acao sobre o estrogénio e outros
hormonios, elevando os niveis de estrogénio, o que poderia aumentar o risco de cancer de
mama. Outros efeitos consistem no aumento das calorias da dieta, levando a obesidade, que €

outro fator de risco de varias neoplasias™.

Possiveis mecanismos do uso de alcool
induzindoa HA

Estresse

SNS RAA Calcio Endotélio Baroreceptores 4
Oxidativo

Pressdo Arterial
Hipertensdo

Figura 1 — Possiveis mecanismos do uso de alcool induzindo a Hipertensdo Arterial.

Em contrapartida, padrées de consumo de alcool mais baixos em algumas populacdes
indicam diminuicdo do risco de mortalidade por DIC e AVE™. Ele atuaria como efeito
protetor contra o acidente vascular cerebral (AVC), particularmente o isquémico, devido aos
seus efeitos sobre o colesterol HDL, a viscosidade plaquetaria e outros fatores de
trombofilia™.

Entretanto, existe uma controversia de um potencial efeito benéfico associada a baixa
ingesta de alcool nas doencas cardiovasculares, que tendem a desaparecer se 0s padrdes de
beber s&o caracterizados como binge drinking™. Em funcdo disso, as orientacdes constantes
das Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo tém sido de que, entre os que ja consomem bebidas
alcoolicas moderadamente, nao ultrapassem 30g de etanol ao dia no caso dos homens e
metade dessa quantidade para mulheres; de preferéncia, ndo habitualmente. Para aqueles que

ndo tém o habito, ndo se justifica recomendar o uso do alcool™.
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1.3 Associagdo entre consumo de alcool e hipertenséo arterial

Com o intuito de compreender o estado da arte no que diz respeito a associacao entre o
consumo de alcool e a HA, realizou-se uma revisdo da literatura cientifica.

O processo de elaboracdo da revisdo se iniciou com a definicdo de um problema e a
formulacdo de uma hipdtese ou questdo de pesquisa que apresentasse relevancia para a saude:
Existe associacao entre 0 uso de alcool e HA?

A busca bibliogréafica se deu no periodo de fevereiro a junho de 2016. Os seguintes
critérios foram considerados: artigos originais, disponiveis na integra eletronicamente, que
abordassem a tematica do uso de alcool e HA, publicados entre os anos de 2005 e 2016, nos
idiomas portugués, inglés e espanhol.

Para a coleta de dados, foram utilizadas as bases de dados PubMed, Portal de
Periddicos CAPES, SCIELO e LILACS, acessadas via Biblioteca Virtual em Saude (BVS).
Estas bases foram escolhidas pelos autores por entenderem que atingem a literatura publicada
nos diversos paises do mundo e incluem periddicos conceituados da area da saude.

Os termos controlados encontrados nos Descritores em Ciéncias da Saude (DECS), e
conferidos no Medical Subject Headings (MESH), foram “consumo de alcool” (alcohol
consumption ),“Hipertensdo” (hypertension) e binge drinking. Destaca-se, ainda, que foi
utilizado “AND” entres os descritores como operador booleano.

Ao realizar a busca com o cruzamento dos descritores alcohol consumption e
hypertension, foram identificados 2.242 artigos, que foram submetidos aos critérios de
inclusdo do estudo, tendo sido filtrados 202 artigos. Quando a busca foi feita com o
cruzamento dos descritores hypertension e binge drinking foram identificados 56 artigos,
tendo sido filtrados 41 artigos.

Na etapa final, a selecdo dos artigos se deu, inicialmente, pela leitura exploratoria do
titulo e do resumo de cada referéncia, buscando a identificagdo com o tema. Entretanto, a
maioria dos artigos ndo trazia, nos titulos e resumos, algo que apontasse sobre a associa¢do
entre alcool e HA. Assim, ao final, foram selecionados 27 artigos, lidos na integra, dos quais
16 foram descartados por ndo abordarem o tema deste estudo. Assim, 11 artigos compuseram
a amostra final da reviséo.

No APENDICE A sdo apresentadas as principais caracteristicas dos 11 artigos
analisados'®?°. Deste total, 9 tinham o delineamento transversal e 2, o delineamento de coorte,

sendo 7 brasileiros e 4 estrangeiros. A maioria dos artigos (n = 6) foi publicada nos primeiros
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4 anos do corte temporal explorado, ou seja, entre 2006 e 2010, e suas amostras variaram
entre 690 a 114.970 individuos adultos e idosos.

No que diz respeito a avaliacdo da ingestdo de alcool, diferentes opcdes foram
utilizadas, como a aplicacdo de questionarios com perguntas especificas sobre o tipo, a

frequéncia e a quantidade de bebidas consumidas *78:1920.21:24:25,26

16,22,23

(n = 6), pergunta relativa a
deteccdo do binge drinking (n = 3), além do uso de instrumentos validados para o
diagnostico do uso abusivo de alcool [Cut down, Annoyed by criticism,Guilty, Eye-opener —
CAGE F (n = 2); Alcohol use Disorders Identification Test - AUDIT®(n = 1)].

O CAGE ¢ um instrumento validado, utilizado para avaliar 0 uso abusivo e o grau de

dependéncia do alcool®

. As perguntas sdo divididas em topicos relativos a necessidade da
interrupcdo do uso de alcool pelo entrevistado, a ocorréncia de criticas devido a este uso, a
existéncia de culpa pelo consumo e se a primeira necessidade do entrevistado ao acordar é de
beber. Quando ocorrem duas respostas afirmativas neste questionario, pode ser indicativo de
alcoolismo e deve ser investigado. A precisdao desta ferramenta € de 91% em relacdo a
deteccdo do alcoolismo e de 93% em relacéo ao consumo excessivo de &lcool 2’.

O AUDIT contém dez perguntas para detectar o uso de alcool e um possivel problema
do consumo e abuso da bebida acodlica®. Dependendo dos resultados da avaliac&o, pode-se
levar a trés intervencdes potenciais de acompanhamento: demanda para a acdo, intervencdo
breve ou tratamento de desordens por uso de alcool por um especialista.

Apesar da multiplicidade de instrumentos utilizados, em 10 estudos o0s autores
descreveram o resultado da frequéncia de consumo de alcool, que variou de 3,5%% a 53,6%%.
Essa ampla variacdo pode ser devida as diferencas de habitos de vida dos paises estudados ou
diferengas regionais dentro de um mesmo pais, no caso, o Brasil.

21,24,25,26

Em relagdo a HA, em 4 estudos este desfecho foi identificado com base nos

valores diretamente aferidos da PA por meio de esfigmomanémetro e em 7 estudos, pelo

16,17.1819.2022.23 43 doenca pelos participantes.

diagnostico auto-referido

Nos estudos nos quais a PA foi diretamente aferida, a prevaléncia de HA oscilou entre
23,2%*' a 41,4%%. Ja nos estudos em que o diagndstico da doenca foi auto-referido, a
prevaléncia da doenca variou de 10%"° a 55,4%%.

A discrepancia de resultados entre informacdo auto-referida e valores aferidos pode
refletir um problema presente nos dias de hoje, que ¢ a falta de informagéo quanto & condicéo
de satde °.

De maneira ideal, a determinacdo da prevaléncia da HA na populacdo deveria ter

como pardmetro a medida objetiva da pressdo arterial. Entretanto, esse método pode
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superestimar ou subestimar a magnitude da doenga, uma vez que os resultados da aferi¢do da
PA em estudos epidemiologicos ndo refletem a presenca ou auséncia da HA, que deveria ser
confirmado por avaliacdo médica. Além disso, em virtude dos altos custos e da complexidade
de inquéritos com medidas objetivas, pode-se utilizar com seguranca a morbidade auto-
referida, ou seja, o relato do diagnostico médico de HA, apesar de que esta medida pode estar
mostrando a distribuicdo do acesso ao servico de saude e ndo necessariamente a correta
distribuicdo da doenca. Por outro lado, estudos de validacdo ja mostraram a boa acuracia do
diagnéstico auto-referido da HA®. Como exemplo, pode-se citar um estudo realizado em uma
amostra nacional nos Estados Unidos, no qual foi demonstrada boa sensibilidade (71%) e alta
especificidade (92%) do diagnodstico auto-referido de HA com aquele realizado por meio de
medidas diretas da PA. Seus autores sugeriram que a HA auto-referida pode ser utilizada
como instrumento de avaliacdo na populacdo ndo hispanica e entre aqueles que fizeram pelo
menos uma visita a0 médico no Gltimo ano %. Em estudo de base populacional brasileiro,
valores muito semelhantes foram encontrados: 72% de sensibilidade e 86% de
especificidade®.

Em sintese, independente do método de diagndéstico da HA, a sua prevaléncia foi alta
nos estudos analisados, caracterizando as suas populagdes com alto risco para
morbimortalidade por DCV, visto que a HA é o principal determinante deste grupo de
enfermidades?".

No que diz respeito a associacdo entre o consumo de bebidas alcodlicas e HA, ela foi
observada em quatro estudos, com forca de associacdo média de 1,40, dentre aqueles que a
aferiram com a Odds Ratio (OR)?*%*?® ¢ de 1,40 naquele que a aferiu com a Razdo de
Prevaléncia (RP)?°. Entretanto, ao analisar com profundidade esses estudos, verifica-se que a
relacdo entre consumo de &lcool e HA ndo esta bem consolidada por alguns aspectos: 1)
Todos os estudos tinham delineamento transversal e, sabe-se que, pela natureza deste desenho
epidemioldgico, diminui-se a seguranga na temporalidade e causalidade da associacdo
encontrada devido ao fato da exposicdo e do desfecho serem avaliados a0 mesmo tempo?’; 2)
Em estudos com delineamento transversal em que os desfechos observados sdo de alta
magnitude, como é o caso daqueles analisados nesta revisdo, a OR ndo é a medida adequada,
uma vez que ela superestima a forca de associacéo, sendo indicado o uso da RP? 3) Em
apenas dois estudos, a medida de forca de associacdo foi ajustada por potenciais fatores de
confusdo. Naquele que usou a OR, guardadas as devidas limitacbes desta medida ja
destacadas, a associacéo foi observada apenas para 0 sexo masculino, apds o ajuste por idade,

cor da pele, escolaridade e estado civil?®>. Naquele estudo que adequadamente utilizou a RP, 0
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ajuste foi feito por sexo, idade, avaliacdo do estado de salde, estado civil e hospitalizag&o.
Entretanto, sua amostra contemplava apenas individuos idosos®. Além disso, em ambos os
estudos, importantes fatores de confusdo que vao além dos aspectos sécio demogréaficos e da
avaliacdo do estado de satde ndo foram contemplados no ajuste multivariado, especialmente
aqueles relacionados aos habitos de vida, tais como o tabagismo, o consumo alimentar
(particularmente, a ingestao de sodio) e a pratica de atividade fisica.

Portanto, por meio da revisdo dos estudos, a associacao entre consumo de alcool e HA
ainda ndo estd consolidada na literatura cientifica. Dessa forma, novas investigacGes a
respeito do tema precisam ser desenvolvidas uma vez que foram demonstrados a escassez de
estudos longitudinais e erros metodologicos nas analises dos dados, tais como medida de
forca de associacdo nao apropriada a magnitude e ao desenho do estudo epidemioldgico,

ajuste multivariado sem a incluséo de potenciais fatores de confuséo.
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2.2.1 Objetivo geral
e Analisar os fatores associados a hipertensdo arterial com énfase no efeito

independente do consumo de alcool.

2.2.2 Objetivos especificos

Caracterizar a populacdo segundo variaveis demograficas, socioeconémicas, habitos
de vida, antropomeétricas, bioquimicas, habitos alimentares e condi¢des de trabalho.

e Estimar a prevaléncia de consumo abusivo de bebidas alcoolicas.

e Estimar a prevaléncia de hipertensdo arterial.

e Estimar a associacdo independente do consumo abusivo de bebidas alcodlicas e

hipertenséo arterial.
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3. METODOS

3.1 Tipo e local de estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico de delineamento transversal e analitico,
desenvolvido com a participacdo de funcionarios do campus saude de uma Universidade
Publica da cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, que é constituido pelas seguintes
unidades académicas: Escola de Enfermagem, Faculdade de Medicina e Hospital das Clinicas.

3.2 Populacédo em estudo

O presente trabalho € um subprojeto de uma pesquisa maior intitulada “Condi¢des de
trabalho e suas relagdes com o elevado risco cardiovascular”. A populacdo em estudo foi
composta por trabalhadores do campus satde de uma universidade publica de Belo Horizonte.

Nas unidades académicas, os funcionarios foram classificados em tecnicos
administrativos (secretarios, motoristas, pessoal dos servicos gerais, vigilantes, etc.) e
docentes de nivel superior. No Hospital das Clinicas, existem os profissionais de nivel
superior (médicos, enfermeiros, psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, farmacéuticos, dentistas, assistentes sociais, biomédicos, etc.), de nivel técnico
(de enfermagem, de laboratdrio) e os técnicos administrativos.

Para entrar no estudo, os funcionarios deveriam ter entre 20 e 65 anos de idade.
Todos os funcionarios que atendiam a esse critério foram convidados a participar do estudo,
totalizando, aproximadamente, 2.172 individuos, segundo informacdes dos departamentos de
recursos humanos das instituicbes. Esse convite foi feito por meio de divulgagédo nos sites,
murais de informacdo das unidades académicas e do Hospital das Clinicas e por meio da
entrega de convites impressos aos responsaveis de cada um dos setores das instituicdes.
Sendo, portanto a amostra obtida de conveniéncia, ndo tendo carater probabilistico.

A coleta de dados ocorreu no periodo entre abril e novembro de 2010, sendo que 218
funcionarios procuraram voluntariamente a equipe de pesquisadores. Porém, os funcionarios
ndo foram liberados em horéario determinado para participarem do estudo, reforcando que a
procura para pesquisa foi livre demanda. Destes, foram excluidos os participantes que
apresentaram alguma incapacidade fisica que impossibilitasse a afericdo das variaveis
antropomeétricas e clinicas (n = 2) e as mulheres gravidas ou que estivessem em até um ano no

periodo pds-parto, visto que a condicdo influencia as medidas antropomeétricas,
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principalmente o peso corporal e a circunferéncia da cintura (n = 5). Portanto, a amostra final

foi composta por 211 funcionarios de ambos os sexos (FIGURA 2).
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Figura 2 - Fluxograma da amostra do estudo.

3.3 Treinamento dos entrevistadores

Antes da coleta de dados, os entrevistadores foram treinados por um supervisor de
campo durante uma semana para a aplicacdo do questionario e a medicdo de variaveis
antropomeétricas e da pressdo arterial.

Na primeira etapa do treinamento, o supervisor de campo explicou o contetdo do
instrumento de coleta de dados e a maneira dos entrevistadores procederem durante as
entrevistas. Coube, também, ao supervisor ensinar as técnicas de coleta dos dados
antropométricos e de pressao arterial conforme recomendacdes padronizadas 3031

Em um segundo momento, cada um dos entrevistadores aplicou o questionario a 10
voluntéarios, visando a padronizacgdo da entrevista. Os entrevistadores, também, realizaram trés
vezes todas as medi¢Oes antropométricas e de pressao arterial nesses mesmos voluntarios em
dois dias diferentes.

No caso das medidas antropométricas, para que os lugares das aferi¢Oes
permanecessem independentes, ndo foram realizadas marcas na pele dos voluntarios.

Para testar a existéncia de diferencas sistematicas entre as medicGes dos
entrevistadores (teste de reprodutibilidade) foram usados os testes de t-student para amostras
pareadas, Wilcoxon, Anélise de Variancia (ANOVA) e Kruskal-Wallis.
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O nivel de significancia estatistica estabelecida para essa etapa foi de 5% (p < 0,05) e
em alguns casos foi utilizada a correcdo de Bonferroni. Essas andlises estatisticas foram
realizadas usando o programa Statistical Package for Social Science (SPSS) versao 15.0.

Né&o foram observadas diferencas significativas das medic¢des dos entrevistadores.

3.4 Teste piloto

Um teste piloto foi realizado com alguns dos participantes que foram convidados a
comparecer & Escola de Enfermagem em um dia especifico para realizacdo de tal
procedimento. Esta etapa foi importante para avaliar a adequacao do instrumento de coleta de
dados na populacdo e no local de estudo. Estes participantes ndo foram avaliados novamente

para o estudo.

3.5 Controle de qualidade

A padronizagdo da entrevista e a avaliagdo do instrumento de coleta de dados foram
feitos durante o treinamento dos entrevistadores.

O supervisor de campo conferiu aleatoriamente as informacdes obtidas de 10% dos
individuos ja avaliados pelos entrevistadores, com o intuito de garantir a qualidade dos dados
coletados. A cada 10 pessoas entrevistadas, uma foi reavaliada pelo supervisor de campo.

Para testar a existéncia de diferencas sisteméaticas entre as medicBes dos
entrevistadores e do supervisor de campo foram usados os testes de t-student para amostras
pareadas, Wilcoxon, ANOVA e Kruskal-Wallis. O nivel de significancia estatistica
estabelecida para essa etapa foi de 5% e em alguns casos foi realizada a correcdo de
Bonferroni. Essas analises estatisticas foram realizadas usando o programa estatistico
Software for Professionals (STATA) versao 10.0.

Né&o foram observadas diferencas significativas em relacdo aos resultados obtidos pelo

supervisor de campo e os entrevistadores.

3.6 Coleta de Dados

Os sujeitos do estudo responderam a um questionario por meio de entrevista, face a
face, contendo perguntas relativas a aspectos demograficos, socioeconémicos, alimentares, do
estilo de vida e das atividades laborais. No final da entrevista, foi realizado um exame fisico
que consistiu na medi¢do de algumas variaveis antropométricas e afericdo da pressao arterial.

Esses procedimentos foram realizados por entrevistadores previamente treinados para a
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aplicagdo do instrumento de coleta de dados (APENDICE B), em uma sala apropriada na
Escola de Enfermagem da UFMG, equipada com materiais necessarios para a coleta de dados.

As medicGes antropométricas foram realizadas segundo recomendagfes
padronizadas®. Para cada medida, exceto o peso, foram efetuadas trés afericdes, sendo a
média considerada como valor definitivo para a anélise de dados.

Para mensurar o peso, foi solicitado aos sujeitos que estivessem sem sapatos, sem
meias e com roupas leves. Foi utilizada balanca eletronica digital marca Filizola (Indudstria
Filizola S/A, Brasil), com preciséo de 0,1 kg e capacidade de 150 kg.

A estatura foi aferida com o auxilio de um estadiémetro portatil da marca Alturexata®,
com escala de 1 mm e, campo de uso de 0,35 até 2,13 m. O individuo se posicionou de pé e
de costas para a escala métrica, sem sapatos e sem meias. Foi solicitado ao sujeito para que
deixasse 0s pés paralelos, os tornozelos juntos e a cabeca no plano de Frankfurt. Os
tornozelos, a regido glutea e a parte posterior da cabeca deveriam tocar a escala métrica.

A partir do peso e da estatura, foi calculado o indice de massa corporal (IMC), de

acordo com a seguinte equacdo: IMC = peso (kg)/estaturaZ (m).

Também foi aferida a circunferéncia da cintura (CC). Para tal, uma fita métrica
inelastica foi colocada ao redor do individuo em um plano horizontal, posicionando-a no
ponto médio entre a parte inferior do ultimo arco costal e a parte superior da crista iliaca
antero-superior. Aferiu-se a medida no final de uma expiragcdo normal até o milimetro mais
préximo.

A pressdo arterial foi mensurada apds a explicacdo do procedimento ao participante,
que deveria repousar a0 menos cinco minutos em ambiente calmo; ndo estar com a bexiga
cheia; néo ter praticado exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes; néo ter ingerido bebidas
alcoolicas, café ou alimentos; ndo ter fumado 30 minutos antes; manter pernas descruzadas,
pés apoiados no chdo, dorso recostado na cadeira, relaxar e ndo falar durante a afericéo.
Foram seguidos todos os passos preconizados nas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial®?,

Ao todo foram feitas trés afericdes, com intervalos de dois minutos entre elas, usando
um esfigmomandmetro de coluna de mercurio devidamente testado e calibrado, estando o
braco apoiado na altura do precordio. O primeiro som de Korotkoff foi considerado para
leitura da presséo arterial sistolica e o Gltimo para leitura da pressao arterial diastolica. Neste
estudo, todas as aferi¢cbes foram realizadas no braco direito do participante. Ao final, a média

das trés leituras foi registrada como valor definitivo para a analise dos dados.
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Com relacdo as varidveis bioquimicas, os individuos foram referenciados a um
laboratdrio de analises clinicas para dosagem e calculo das concentracdes plasmaticas de
lipidios (colesterol total - CT, low density level cholesterol - LDL-c, very low density level
cholesterol - VLDL-c, high density level cholesterol - HDL-c e triglicerideos - TG) e
glicemia, sendo orientado o jejum de 12 a 14 horas, abstinéncia de alcool em 48 horas e
restricdo da atividade fisica no dia anterior.

No laboratorio, o sangue coletado foi centrifugado, e as amostras de soro e plasma
foram armazenadas em um refrigerador a 4°C e analisadas por equipamento automatizado
(COBAS MIRA PLUS, Roche) regularmente calibrado. As concentragdes do colesterol total,
triglicerideos e glicose foram determinadas por método enzimatico colorimétrico. A
concentracdo da HDL-c também foi medida por método enzimatico colorimétrico, apds
precipitacéo das fracdes LDL-c e VLDL-c pelo 4cido fosfotungstico e cloreto de magnésio®.

Concentracdes de LDL-c foram calculadas por aplicacio da equacio de Friedewald **:
LDL-c = CT — (HDL-c + TG/5), em que CT € o colesterol total e TG, triglicerideos. Essa

equacdo ndo é aplicavel quando os valores de triglicerideos sdo maiores que 400mg/dL.

3.7 Variaveis do estudo

3.7.1 Variaveis de exposicdo — beber pesado episodico de alcool

O beber pesado episddico de alcool (binge drinking na literatura inglesa) foi avaliado a
partir da pergunta especifica sobre o estilo de vida contida no questionario e que foi elaborada
segundo padres do VIGITEL 2014° “Nos tltimos 30 dias, o senhor chegou a consumir
cinco ou mais doses de bebida alcoodlica em uma tUnica ocasidao?” para homens ou “Nos
ultimos 30 dias, a senhora chegou a consumir quatro ou mais doses de bebida alcoolica em
uma Unica ocasido?” para mulheres. Uma dose de bebida alcodlica corresponde a uma lata de
cerveja, uma taca de vinho ou uma dose de cachaga, whisky ou qualquer outra bebida
alcoolica destilada. Em caso de resposta afirmativa a questéo, o participante foi considerado

com habito de consumo abusivo de bebidas alcodlicas.

3.7.2 Variavel de desfecho — hipertensao arterial

A Hipertensdo Arterial (HA) foi definida segundo critérios propostos pela VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial®’. Dessa forma, foram considerados portadores
de HA, participantes que usavam medicagdo anti-hipertensiva e/ou cujos niveis das pressdes

arteriais sistolicas e diastolicas estivessem, respectivamente, > 140 mmHg e/ou > 90 mmHg.
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3.7.3 Covariaveis

Variaveis demograficas e socioecondmicas

As classificacGes das variaveis demogréaficas e socioecondmicas estdo descritas no
QUADRO 1

a) Idade
A idade foi autorreferida pelo participante. Essa variavel foi categorizada da seguinte

maneira: 20-29 anos, 30-39 anos, 40-49 anos e > 50 anos.

b) Sexo

O sexo foi avaliado pelo entrevistador.

c) Cor de pele/etnia

O entrevistador classificou a cor da pele / etnia dos participantes em: branca, parda,
preta, indigena e amarela®.

As categorias parda e preta foram agrupadas devido a dificuldade dos entrevistadores
em distingui-las

Neste estudo, ndo foi encontrado nenhum participante com a cor de pele / etnia
indigena ou amarela / oriental. Portanto, essa variavel foi analisada tendo como referéncia as

seguintes categorias: branca e parda/preta.

d) Escolaridade

O participante informou a Ultima série e grau de estudo formal que completou, e o
entrevistador fez o calculo dos anos completos de escolaridade do participante.

Essa varidvel foi categorizada da seguinte maneira: analfabetos, 1-8 anos, 9-11 anos,

>12 anos.

e) Renda Familiar

A renda familiar mensal do participante foi autorreferida. Para tal, solicitou-lhe que
fosse informado o somatoério do ganho mensal de cada componente da familia que exercia
atividade de trabalho. Essa varidvel foi dividida em salarios minimos (SAM), tendo como
referéncia o valor em novembro de 2010 (R$510,00). Posteriormente, a renda familiar foi
categorizadaem < 3, 3-5 ¢ > 6 SAM.
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QUADRO 1.Classificagdo das variaveis demogréaficas e socioeconémicas.

Variaveis Classificacdo
20-29 anos

30-39 anos
40-49 anos

> 50 anos

Idade

Masculino
Sexo _
Feminino

Branca
Parda/Preta
Analfabetos

Cor de pele/etnia

1-8 anos
Escolaridade
9-11 anos
> 12 anos
<3 SAM
Renda Familiar (R$510,00 SAM) 3-5 SAM

>6 SAM

Variaveis dos habitos de vida

As classificacOes das varidveis dos habitos de vida estdo descritas no QUADRO 2.

a) Tabagismo

O tabagismo foi avaliado a partir das seguintes perguntas: “Vocé ¢ ou ja foi fumante,
ou seja, j& fumou, ao longo da vida, pelo menos 100 cigarros?” “Quantos cigarros,
atualmente, vocé fuma por dia?”*. Em caso de positivo na primeira resposta e a citacdo de
alguma quantidade na segunda, o participante foi classificado como fumante. Em caso de
positivo na primeira resposta e zero na segunda, o participante foi considerado como ex-
fumante. Por fim, em caso de negativo na primeira resposta, o participante foi classificado
como ndo-fumante. Na analise, essa variavel foi dicotomizada em fumante e ndo-fumante (ex-

fumantes e ndo-fumantes).

b) Atividade Fisica

A estimativa de medida da atividade fisica foi realizada utilizando parte da versao
longa do questionério International Physical Activity Questionnaire — IPAQ *', amplamente
utilizado em nivel nacional e internacional. Na anélise dos dados, foi considerada a dimenséo

“atividades fisicas de recreagdo”. Multiplicou-se a frequéncia semanal pelo tempo em minutos
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de realizacdo de cada atividade fisica. Assim, obteve-se a carga semanal de atividade fisica no
tempo livre, que, posteriormente, foi categorizada em: sedentarismo (0 minuto),

suficientemente ativo-moderada (1-149 minutos) e ativo (> 150 minutos).

QUADRO 2. Classificagdo das variaveis dos habitos de vida.

Variaveis Classificacao

Fumante

Tabagismo Nao-fumante

Sedentarismo (0 minuto)
Suficientemente ativo-moderada
(1-149 minutos)

Ativo (= 150 minutos)

Atividade Fisica

c) Habitos Alimentares

Foi avaliada a frequéncia de consumo de frutas, saladas cruas, verduras e legumes
cozidos, o habito de consumir carnes gordurosas (boi ou porco) sem a remoc¢do da gordura
visivel, o habito de consumir refrigerantes e feijdo, além do hébito de adicionar sal na comida
pronta.

Para classificacdo dos héabitos alimentares, foi usada metodologia semelhante a do
estudo de VIGITEL 2014° Para a frequéncia do consumo de frutas, verduras e legumes
cozidos e saladas, foi considerado um consumo regular, quando este foi mencionado em 5 ou
mais dias da semana. Quando este consumo foi relatado ser menor que 5 dias da semana, o
consumo foi considerado inadequado. Ndo foi possivel quantificar as porcdes, devido as
perguntas referentes aos habitos alimentares terem sido de carater apenas qualitativo.

O consumo de carne de boi ou frango com excesso de gordura do participante foi
avaliado a partir das seguintes perguntas: “Quando vocé come carne de boi ou porco com

b

gordura, vocé costuma:” “Quando vocé come frango com pele, vocé costuma:” AS
alternativas de respostas foram: a) retirar sempre o excesso de gordura; b) comer com gordura
ou ¢) ndo come carne vermelha com gordura ou frango com pele. Em caso de positivo para
alternativa a ou c, o participante foi classificado como retira o excesso de gordura. Em caso de
resposta afirmativa para a alternativa b, o participante foi classificado como ndo retira o
excesso de gordura.

As frequéncias do consumo de feijao e refrigerante foram classificadas em regular
quando os participantes referiram consumir feijdo e refrigerante (de qualquer tipo) em cinco
ou mais dias da semana. Os participantes que relataram um consumo menor de 5 dias da

semana foram classificados como consumo inadequado para feijdo e, consumo esporadico
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para refrigerante. Pela pequena expressdo do consumo de refrigerantes dietéticos, optamos por
ndo distinguir o tipo ingerido.

O consumo excessivo de sal foi avaliado a partir da seguinte pergunta: “Vocé costuma
adicionar sal na comida pronta, no seu prato, sem contar a salada?”. O participante que
respondia: a) sim, sempre ou sim, de vez em quando, foi classificado como adiciona sal a

comida pronta; b) néo, foi classificado como ndo adiciona sal a comida pronta.

QUADRO 3. Classificagdo das variaveis dos habitos alimentares.

Variaveis Classificacao

5 ou mais dias da semana - Consumo regular
Frutas ) )
< 5 dias da semana - Consumo inadequado

5 ou mais dias da semana - Consumo regular
Saladas cruas i )
< 5 dias da semana - Consumo inadequado

] 5 ou mais dias da semana - Consumo regular
Verduras e legumes cozidos . .
< 5 dias da semana - Consumo inadequado

) Retira excesso de gordura
Carne de boi e frango 3 )
N&o retira excesso de gordura

) 5 ou mais dias da semana - Consumo regular
Refrigerante ) o
< 5 dias da semana - Consumo esporadico

5 ou mais dias da semana - Consumo regular
Feijdo
< 5 dias da semana - Consumo inadequado

Variadveis antropomeétricas

As variaveis antropometricas foram categorizadas segundo recomendacdes
padronizadas **. O indice de Massa Corporal (IMC) (kg/m?) — classificado em : Baixo Peso
< 18,5 kg/m? , Eutrofia de 18,5 a 24,9 kg/m?, Sobrepeso de 25,0 a 29,9 kg/m? e Obesidade >
30,0 kg/m?. A circunferéncia da cintura (CC) para Homens: CC < 90 cm — normal; CC > 90
cm — obesidade central e para mulheres: CC < 80 cm — normal; CC > 80 ¢cm — obesidade
central. QUADRO 4.
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QUADRO 4 .Classificacao das varidveis Antropométricas

Variaveis Classificacao

< 18,5 kg/m? - Baixo Peso

indice de Massa 18,5 a 24,9 kg/m? Eutrofia
Corporal (kg/m?
poral (kg/m) 25,0 a 29,9 kg/m? - Sobrepeso

> 30,0 kg/m? - Obesidade

Circunferéncia da Homens: CC < 90 cm — normal; CC > 90 c¢m — obesidade

Cintura central.

Mulheres: CC < 80 cm — normal; CC > 80 cm — obesidade

central.

Varidveis bioguimicas

As concentracdes séricas de lipideos foram categorizadas conforme os critérios da IV
Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose / Departamento de
Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia *: colesterol total < 200 mg/dl (normal)
e > 200 mg/dl (alto); LDL-c < 160 mg/dl (normal) e > 160 mg/dl (alto); HDL-c < 40 para
homens e < 50 para mulheres (baixo) e > 40 para homens e > 50 para mulheres (normal);

triglicerideos < 150 mg/dl (normal) e > 150 mg/dl (alto).

Ainda, segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes **, a glicemia foi categorizada em
< 100 mg/dl (normal) e > 100 mg/dl (alta) (QUADRO 5).
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QUADRO 5. Classificacdo das analises bioquimicas.

Variaveis Classificacdo
< 200 mg/dl - Normal

> 200 mg/dl - Alto
< 160 mg/dl - Normal
> 160 mg/dl - Alto
Homens: < 40 mg/dl — Baixo; > 40 mg/dl —

Colesterol Total - CT

Low Density Level Cholesterol - LDL-c

. . Normal
High Density Level Cholesterol - HDL-c )
Mulheres: < 50 mg/dl — Baixo; > 50 mg/dl —
Normal
< 150 mg/dl — Normal
> 150 mg/dl — Alto
<100 — Normal

> 100 mg/dl — Alto.

Triglicerideos

Glicemia

Varidveis das condicoes de trabalho

As informagdes acerca da demanda-controle e do apoio social no trabalho foram
obtidas por meio de questionario proposto por Karasek *°, que tem sido amplamente usado na
4rea da salde para avaliar a associagdo com as DCV “° e, ja foi validado na versdo em
portugués para a populacdo brasileira®.

Para caracterizar a demanda de trabalho, o questionario dispunha de 5 perguntas que
envolviam os seguintes aspectos: a) rapidez para realizar as tarefas de trabalho; b) trabalho
intenso; c) trabalho excessivo; d) tempo insuficiente para realizar as atividades; ) demandas
conflituosas. As perguntas possuiam as seguintes opcdes de resposta: “frequentemente”, “as
vezes”, “raramente” e ‘“nunca ou quase nunca”’, sendo que, cada uma delas recebeu uma
pontuacdo de 1 a 4 ( 1 indica pouca demanda e 4, muita demanda). O escore total para
demanda de trabalho foi obtido com a soma da pontuacdo de cada pergunta, podendo variar
entre 5 e 20.

No que diz respeito ao controle do trabalho, o questionario possuia 6 perguntas com 0s
seguintes aspectos: a) oportunidade de aprender coisas novas no trabalho; b)
habilidades/conhecimentos especializados requeridas pelo trabalho; c¢) poder de decisédo no
processo de trabalho; d) trabalho repetitivo; e) poder de escolha das atividades a serem
realizadas; f) poder de escolha de como realizar as atividades do trabalho. As opcdes de
respostas e a pontuacdo para cada uma delas foram as mesmas dadas para as alternativas de
demanda no trabalho (1 indica baixo controle e 4, alto controle). O escore total para o controle

do trabalho foi obtido pela soma da pontuac¢do de cada pergunta, podendo variar entre 6 e 24.
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A varidvel demanda-controle foi construida a partir da estratificacdo das escalas de
demanda e de controle em duas metades, com base nas medianas dos escores totais.
Posteriormente, procedeu-se a combinacdo dessas fracGes, gerando quatro quadrantes: a)
baixa exigéncia = baixa demanda e alto controle; b) ativo = alta demanda e alto controle; c)
passivo = baixa demanda e baixo controle; d) alta exigéncia = alta demanda e baixo controle
(esta categoria € considerada uma proxy do estresse no trabalho) (QUADRO 6).

O questionario de demanda-controle de Karasek apresenta, também, 6 perguntas sobre
0 apoio social no trabalho que envolve os seguintes aspectos: a) ambiente de trabalho; b)
relacionamento com outros trabalhadores; ¢) apoio dos colegas de trabalho; d) compreenséao
dos colegas de trabalho, caso ndo esteja em um bom dia; e) relacionamento com os chefes; f)
prazer em trabalhar com o0s colegas. As perguntas possuem como opcado de resposta:
“concordo totalmente”, “concordo mais que discordo”, “discordo mais que concordo” e
“discordo totalmente”, sendo que, cada uma delas recebe uma pontuagido de 1 a 4 ( 1 indica
pouco suporte e 4, muito suporte). O escore total para apoio social no trabalho foi obtido com
a soma da pontuacdo de cada pergunta, podendo variar entre 6 e 24 (QUADRO 6).

Para a caracterizacdo da amostra, essa varidvel foi dicotomizada a partir da divisdo da
escala em duas metades, tendo como referéncia a mediana. A parte inferior da escala indicava

pouco suporte e a parte superior, muito suporte.

QUADRO 6. Classificacao das variaveis das condicoes de trabalho.

Variaveis Classificacdo

Baixa Exigéncia: baixa demanda e alto controle
Ativo: alta demanda e alto controle
Demanda Controle ] . )
Passivo: baixa demanda e baixo controle

Alta Exigéncia: alta demanda e baixo controle

Pouco Suporte

Apoio social )
Muito Suporte
24-40 horas
Horas de trabalho/semana
41-144 horas
7-19h
Turno de trabalho/horas
19-7h

A duracdo da jornada de trabalho foi avaliada a partir do total de horas de trabalho
exercido pelos participantes. Posteriormente, esta variavel foi categorizada em: 24-40 horas e
41-144 horas (QUADRO 6).
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O turno de trabalho do participante foi questionado em relacéo ao periodo do dia que
exercia a atividade laboral. Esta variavel foi categorizada em periodo diurno (entre 07:00
horas e 19:00 horas) e periodo noturno (entre 19:00 horas e 07:00 horas). No caso de pessoas
cujo turno de trabalho abrangia os dois periodos, considerou-se aquele em que o participante
passava a maior parte do tempo. Essa situacdo foi observada em apenas quatro participantes
(QUADRO 6).

3.8 Analise Estatistica

A partir das informagdes obtidas nas entrevistas, foi construido um banco de dados
com o auxilio do programa Epi Info versdo 3.5.1, e a sua andlise foi desenvolvida com o uso
do programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdo 15.0 e Statistical Software
for Professionals (STATA) versédo 13.0.

3.8.1 Caracterizacdo da amostra estudada

A caracterizacdo da populacdo estudada foi realizada por meio do calculo das
frequéncias absolutas e relativas, e seus intervalos de confianca de 95% (IC 95%) das
variaveis demogréficas, socioeconémicas, do estilo de vida, antropométricas, alimentares,

bioquimicas e das condicGes de trabalho.

3.8.2 Caracterizacdo do consumo abusivo de bebidas alcodlicas na populacdo estudada
A caracterizacdo do consumo abusivo de bebidas alcodlicas, na populacdo estudada,

foi realizada, por meio do célculo da sua prevaléncia com seu respectivo IC 95%.

3.8.3 Caracterizacao da hipertensao arterial na populacéo estudada
A caracterizacdo da HA, na populacdo estudada, foi realizada, por meio do calculo da

sua prevaléncia com seu respectivo 1C 95%.

3.8.4 Associagdo entre consumo abusivo de bebidas alcodlicas e hipertenséo arterial na
populacéo estudada
3.8.4.1 Anélise bivariada

Uma andlise bivariada foi realizada para avaliar possiveis associacdes entre as
variaveis demogréaficas, socioecondémicas, habitos de vida (incluindo o consumo abusivo de
bebidas alcodlicas), antropomeétricas, bioquimicas, habitos alimentares e condi¢bes de

trabalho com a HA.
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A forca de associacdo foi medida pela Razdo de Prevaléncia (RP) e seus IC 95%,

calculada com o auxilio da técnica de regressdo de Poisson com variancias robustas.

As diferencas estatisticas foram avaliadas segundo a razdo de veromassimilhanca.

Nessas analises, o nivel de significancia estatistica estabelecido foi de 5%.

3.8.3.2 Andlise multivariada

A associacdo independente do consumo abusivo de bebidas alcodlicas e HA foi

avaliada por meio da regressdo de Poisson com variancias robustas, com base em um modelo

conceitual hierarquizado adaptado®. (FIGURA 3)

Hip ertenssio
Arterial

WVari&wels

antropotm etricas e
boquimicas

Proximal

Wariavers do estilo de wida

e das condicdes de trabalho

Cap

Waniaveis demograficas
£ socioecondmicas

Intermediaria

Distal

Figura 3 — Modelo conceitual Hierarquizado Adaptado

Em tal modelo, sdo dispostos trés blocos de variaveis [1- demograficas e

socioecondmicas (distal); 2- estilo de vida, incluindo o consumo abusivo de bebidas

alcoolicas, e condicbes de trabalho (intermediario); antropométricas e bioquimicas

(proximal)]. As RP e seus respectivos IC 95% foram ajustados pelas variaveis do mesmo

bloco ou por aquelas de blocos superiores quando os valores de significancia estatistica na

analise bivariada foram inferiores a 20% (p < 0,20).

Vale ressaltar que antes da entrada das variaveis no modelo, foram avaliadas as

correlagOes entre elas a fim de se evitar a multicolinearidade. Dessa forma, foram escolhidas
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para compor o primeiro bloco: sexo, idade e renda familiar. No segundo bloco foram
incluidas: consumo abusivo de bebidas alcoolicas, demanda-controle e apoio social no
trabalho, horas de trabalho e trabalho noturno. No ultimo bloco, foram incluidas a CC e as
concentracOes séricas de triglicérides e glicemia.

Ao final, o nivel de significancia estatistica fixado foi de 5% (p < 0,05).

3.9 Questdes Eticas

O presente projeto de pesquisa estd de acordo com os principios éticos de ndo
maleficéncia, beneficéncia, justica e autonomia contidos na resolucdo 196/1996 do Conselho
Nacional de Satde *.

Foi entregue a populacdo em estudo um termo de consentimento livre e esclarecido,
informando sobre os objetivos da pesquisa e seus direitos (APENDICE C). Também foram
asseguradas a manutencdo do carater anonimo dos individuos, a protecdo de suas identidades
e a liberdade de recusar a participar ou retirar seu consentimento no decorrer do estudo.

Além disso, este projeto foi aprovado pelo Departamento de Enfermagem Materno-
Infantil e Saude Publica da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) e pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da UFMG (ANEXO A).
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4. RESULTADOS
4.1 Caracterizacao da populacdo estudada
4.1.1 Consumo abusivo de bebidas alcodlicas
O consumo abusivo de bebidas alcodlicas foi um habito de vida verificado em 25,1%
dos participantes, sendo mais frequente entre os homens (38,8%) em relacdo as mulheres

(16,8%) (dados néo apresentados em tabela).

4.1.2 Variaveis demograficas, socioecondmicas e de habitos de vida

A amostra estudada constitui-se de 211 funcionarios dos quais 80 eram homens
(37,9%) e 131 mulheres (62,1%). Desses, 43,6% apresentaram faixa etaria de 30-39 anos,
sendo que a maioria tinha cor de pele/etnia parda/preta (57,3%) (TAB. 1).

TABELA 1 - Distribuicdo da populacédo estudada segundo as caracteristicas demograficas,

socioecondmicas e do estilo de vida. Belo Horizonte, 2010.

Variaveis n % 1IC 95 %

Sexo

Feminino 131 62,1 55,2-68,7

Masculino 80 37,9 31,3-44,8
Idade (anos)

20-29 14 6,6 3,7-10,9

30-39 92 43,6 36,8-50,6

40-49 65 30,8 24,6-37,5

>50 40 19,0 13,9-24,9
Cor de pele/ etnia

Branca 90 427 35,9-49,6

Parda/Negra 121 57,3 50,4-64,1
Renda familiar (salario minimo)

<3 49 23,2 17,7-29,5

3-5 88 41,7 35,0-48,7

=6 74 35,1 28,6-41,9
Escolaridade (anos)

1-8 29 13,8 9,4-19,2

9-11 62 29,5 23,4-36,2

>12 119 56,7 49,7-63,5
Tabagismo

Néo 185 87,7 82,5-91,8

Sim 26 12,3 8,2-17,5
Atividade Fisica

Sedentario 126 59,7 52,8-66,4

Moderada 33 15,6 11,0-21,3

Ativo 52 24,6 19,0-31,0
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A renda familiar de 3-5 salarios minimos (41,7%) e o nivel de escolaridade > 12 anos
(56,7%) foram os mais frequentes. Além disso, 12,3% dos participantes eram fumantes, e
59,7% ndo praticavam atividade fisica (TAB. 1).

4.1.3 Variaveis de habitos alimentares

No que diz respeito aos habitos alimentares, chama a atencdo que 0 consumo
inadequado foi maior que 40% para frutas, verduras e legumes e quase 39% para salada crua.
Em relacéo as carnes de boi e frango, 50,8% e 31,6% informaram que ndo retiram o0 excesso
de gordura aparente, respectivamente (TAB. 2).

TABELA 2 - Distribuicdo da populacédo estudada segundo os habitos alimentares. Belo
Horizonte, 2010.

Variaveis n % 1C 95%

Adicéo de sal

Nao 198 93,8 89,7-96,7

Sim 13 6,2 3,3-10,3
Feijao

Consumo regular 171 81,0 75,1-86,1

Inadequado 40 19,0 13,9-24,9
Refrigerante

Consumo esporadico 180 85,3 79,8-89,8

Consumo regular/Inadequado 31 14,7 10,2-20,2
Frutas/semana

Consumo regular 123 58,3 51,3-65,0

Inadequado 88 41,7 35,0-48,7
Verduras e legumes cozidos/semana

Consumo regular 124 58,8 51,8-65,5

Inadequado 87 41,2 34,5-48,2
Salada crua/ semana

Consumo regular 129 61,1 54,2-67,8

Inadequado 82 38,9 32,2-45,8
Gordura/ carne de boi

Retira excesso 97 492 42,1-56,4

Na&o retira excesso 100 50,8 43,6-57,9
Gordura/ frango

Retira excesso 134 68,4 61,4-74,8

Nao retira excesso 62 31,6 25,2-38,6
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4.1.4 Variaveis antropométricas e bioguimicas

Com relacdo as variaveis antropométricas e bioquimicas, observou-se que 61,1% dos
individuos apresentaram excesso de peso (IMC > 25) e 63,5% obesidade central. As
proporcdes de participantes com colesterol alto e HDL-c baixo foram muito altas,
respectivamente, 55,5% e 54%. Também, destacaram-se as altas frequéncias de participantes
com hipertrigliceridemia (23,7%) e hiperglicemia (16,1%) (TAB. 3).

TABELA 3 - Distribuicdo da populacdo estudada segundo as caracteristicas antropomeétricas
e bioquimicas. Belo Horizonte, 2010.

Variaveis n % IC 95%

IMC (kg/m?)

18,5-24,9 82 38,9 31,8-45,3

25,0-29,9 72 34,1 27,8-40,9

> 30,0 57 27,0 21,1-355
Circunferéncia da Cintura (cm)

< 90 (masc); < 80 (fem) 77 36,5 30,0-43,4

> 90 (masc); > 80 (fem) 134 63,5 56,6-70,0
Colesterol (mg/dl)

<200 94 445 37,7-51,5

> 200 117 55,5 48,5-62,3
LDL-c (mg/dl)

<160 144 70,2 63,5-76,4

> 160 61 29,8 23,6-36,5
HDL-c (mg/dl)

> 40 (masc); > 50 (fem) 97 46,0 39,1-52,9

< 40 (masc); < 50 (fem) 114 54,0 47,1-60,9
Triglicérideos (mg/l)

<150 161 76,3 70,0-81,9

> 150 50 23,7 18,1-30,0
Glicemia (mg/dl)

<100 177 83,9 78,2-88,6

> 100 34 16,1 11,4-21,8

Nota: IMC - indice de Massa Corporal; MASC — masculino; FEM — feminino; LDL-c - Low
Density Lipoprotein Cholesterol; HDL-c - High Density Lipoprotein Cholesterol.

4.1.5 Variaveis das condigdes de trabalho
As caracteristicas das condicfes de trabalho sdo apresentadas na TAB. 4. Verifica-se
que a maioria dos individuos possuia nivel técnico (76,3%) e trabalhavam no turno diurno 7-

19 horas (61,6%). Ademais, 44,1% estavam até 60 meses no trabalho atual.
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As classificacbes da demanda controle mais presentes foram, ativo (29,9%) e alta
exigéncia no trabalho (28,4%). Do total de participantes, 50,2% relataram ter pouco apoio

social e a maioria da populacdo estudada trabalhava menos de 40 horas/semana (51,2%).

TABELA 4 - Distribuigdo da populacéo estudada segundo as caracteristicas das condi¢oes de
trabalho. Belo Horizonte, 2010.

Variaveis n % 1C 95%

Categoria de trabalho

Técnico Administrativo* 79 374 30,9-44,3

Docente* 12 57 3,0-9,7

Nivel Superior** 38 18,0 13,1-23,9

Nivel Técnico** 82 38,9 32,2-45,8
Demanda Controle

Baixa Exigéncia 42 19,9 14,7-25,9

Ativo 63 29,9 23,8-36,5

Passivo 46 21,8 16,4-28,0

Alta Exigéncia 60 28,4 22,5-35,0
Suporte Social

Pouco Suporte 177 83,9 78,2-88,6

Muito Suporte 34 16,1 11,4-21,8
Horas de trabalho/ semana

24 - 40 108 51,2 44,2-58,1

41-44 103 48,8 41,9-55,8
Turno de trabalho (horas)

7-1%h 130 61,6 54,7-68,2

19-7h 81 38,4 31,8-45,3
Tempo de trabalho (meses)

2-60 93 44,1 37,3-51,1

61-120 52 24,6 19,0-31,0

121 -420 66 31,3 25,1-38,0

Nota: * Somente no ambiente universitario; ** Somente no ambiente hospitalar

4.1.6 Hipertensao arterial
A prevaléncia da HA foi de 34,1%, sendo mais alta entre os homens (46,3%) em

relacdo as mulheres (26,7%) (dados ndo apresentados em tabela).

4.2 Fatores associados a hipertensao arterial

4.2.1 Consumo abusivo de bebidas alcodlicas
Verifica-se, na TAB. 5, que a prevaléncia de HA entre os participantes com consumo
abusivo de bebidas alcodlicas (49,1%) foi significativamente mais alta (p = 0,005) em relacdo

aos participantes que nao tinham este habito de vida (29,1%).



49

TABELA 5 - Associacao ndo ajustada entre consumo abusivo de bebidas alcodlicas e

hipertensdo arterial. Belo Horizonte, 2010.

Variaveis n % RP IC95%  P-valor’
Consumo abusivo de bebidas alcodlicas
Nao 46 29,1 1,00 -
Sim 26 49,1 1,68 1,17-2,43 0,005

Nota: "P-valor da regressao de Poisson com variancias robustas.

4.2.2 Variaveis demograficas, socioeconémicas e habitos de vida

Na TAB. 6 sdo apresentadas as razdes de prevaléncia de HA e seus IC 95% segundo
as variaveis demograficas, socioecondmicas e dos habitos de vida. Verifica-se que 0 sexo
masculino se associou significativamente a HA (p = 0,004). Idade e renda foram selecionadas
para 0 modelo final por apresentarem significancia estatistica inferior a 20% na analise

bivariada pelo teste de qui-quadrado de Pearson.

TABELA 6 - Caracteristicas demogréaficas, socioecondmicas e do estilo de vida relacionadas
a hipertensao arterial. Belo Horizonte, 2010.

Variaveis n % RP 1C95% P-valor”

Sexo

Feminino 35 26,7 1,00 - -

Masculino 37 46,3 1,73 1,20-2,51 0,004
lIdade (anos)

20-29 2 14,3 1,00 - -

30-39 24 26,1 1,83 0,48-6,92 0,375

40-49 28 43,1 3,02 0,81-11,25 0,100

> 50 18 45,0 3,15 0,83-11,92 0,091
Cor de pele/etnia

Branca 34 37,8 1,00 - -

Parda/Preta 38 314 0,83 0,57-1,21 0,334
Renda familiar (salario minimo)

<3 22 449 1,00 - -

3-5 27 30,7 0,68 0,44-1,06 0,092

>6 23 311 0,69 0,44-1,10 0,118
Escolaridade (anos)

1-8 14 48,3 1,00 - -

9-11 19 30,7 0,63 0,37-1,08 0,094

>12 39 32,8 0,68 0,43-1,07 0,097
Tabagismo

Néo 49 32,9 1,00 - -

Sim 23 37,1 1,13 0,76-1,68 0,553
Atividade fisica

Sedentario 45 35,7 1,00 - -

Moderada 11 33,3 0,93 0,55-160 0,801

Ativo 16 30,8 0,86 0,54-1,38 0,535

Nota: “P-valor da regressdo de Poisson com variancias robustas.
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4.2.3 Habitos alimentares
Na TAB. 7 sdo apresentadas as razdes de prevaléncia de HA e seus IC 95% segundo

os habitos alimentares. Ndo houve relacdes significativas entre habitos alimentares e a HA.

TABELA 7 - Habitos alimentares relacionados a hipertenséo arterial. Belo Horizonte, 2010.

Variaveis n % RP 1C95% P-valor”

Adicao de sal

Né&o 69 34,9 1,00 - -

Sim 3 23,1 0,66 0,24-1,82 0,425
Feijao

Consumo regular 59 34,5 1,00 - -

Inadequado 13 32,5 0,94 0,57-1,54 0,810
Frutas/semana

Consumo regular 44 35,8 1,00 - -

Inadequado 28 31,8 0,89 0,60-1,31 0,554
Verduras e legumes cozidos/semana

Consumo regular 42 33,8 1,00 - -

Inadequado 30 34,5 1,02 0,70-1,49 0,927
Salada crua/semana

Consumo regular 42 32,6 1,00 - -

Inadequado 30 36,6 1,12 0,77-1,64 0,546
Refrigerante

Consumo esporadico 59 32,8 1,00 - -

Inadequado 13 419 1,28 0,80-2,04 0,229
Gordura/ carne de boi

Retira excesso 34 35,1 1,00 - -

N&o retira excesso 34 34,0 0,97 0,66-1,43 0,877
Gordura/frango

Retira excesso 46 343 1,00 - -

N&o retirar excesso 25 40,3 1,17 0,80-1,72 0,411

Nota: "P-valor da regressdo de Poisson com variancias robustas.

4.2.4 Dados antropométricos e bioquimicos

Na TAB. 8 sdo apresentadas as razdes de prevaléncia de HA e seus IC 95% segundo
as variaveis antropométricas e bioquimicas. O sobrepeso (IMC = 25,0-29,9) e a obesidade
(IMC > 30), a obesidade central (CC > 90 — masc.; > 80 — fem.) e as altas concentracoes
séricas de HDL-c e triglicérides se associaram significativamente a HA. A hiperglicemia
também foi selecionada para o modelo final por apresentar significancia estatistica inferior a

20% na analise bivariada pelo teste de qui-quadrado de Pearson (dados ndo apresentados).
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TABELA 8 - Caracteristicas antropométricas e bioquimicas relacionadas a hipertensdo arterial. Belo
Horizonte, 2010.

Variaveis n % RP 1C95% P-valor’

IMC (kg/m?)

18,5-24,9 13 15,9 1,00 - -

25,0-29,9 25 35,2 2,22 1,23-4,01 0,008

>30 33 57,9 3,65 2,11-6,31 <0,001
Circunferéncia da Cintura (cm)

<90 (masc); < 80 (fem) 10 13,0 1,00 - -

> 90 (masc); > 80 (fem) 62 46,6 3,59 1,96-6,59 <0,001
Colesterol (mg/dl)

<200 28 29,8 1,00 - -

>200 44 37,6 1,26 0,86-1,86 0,241
LDL-c (mg/dl)

<160 39 27,1 1,00 - -

>160 28 459 1,69 1,15-2,49 0,007
HDL-c (mg/dl)

> 40 (masc); > 50 (fem) 32 33,0 1,00 - -

< 40 (masc); < 50 (fem) 40 35,1 1,06 0,73-1,55 0,750
Triglicérides (mg/dl)

<150 46 28,6 1,00 - -

>150 26 52,0 1,82 1,27-2,61 0,001
Glicemia (mg/dl)

<100 56 31,6 1,00 - -

>100 16 47,1 1,49 0,98-2,26 0,063

Nota: "P-valor da regressao de Poisson com variancias robustas; IMC — Indice de Massa Corporal; MASC — masculino; FEM
— feminino; LDL-c - Low Density Lipoprotein Cholesterol; HDL-c - High Density Lipoprotein Cholesterol.

4.2.5 Condicdes de trabalho

Na TAB. 9 sdo mostradas as razdes de prevaléncia da HA e seus 1C 95% relacionados
as variaveis de condigdes de trabalho. Verifica-se que o maior tempo no trabalho (121-420
meses) se associou positivamente a HA (p < 0,001). Demanda-controle do trabalho e apoio
social selecionadas para o0 modelo final por apresentarem significancia estatistica inferior a

20% na analise bivariada pelo teste de qui-quadrado de Pearson (dados néo apresentados).
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TABELA 9- Condicdes de trabalho relacionadas a hipertensao arterial. Belo
Horizonte, 2010.

Variéaveis n % RP 1C95% P-valor”

Demanda controle

Baixa exigéncia 12 28,6 1,00 - -

Ativo 15 23,8 0,83 0,43-1,60 0,584

Passivo 19 41,3 1,45 0,80-2,61 0,221

Alta exigéncia 26 43,3 1,52 0,87-2,66 0,145
Suporte social

Pouco suporte 30 28,3 1,00 - -

Muito suporte 42 40,0 1,41 0,96-2,07 0,077
Turno de trabalho (horas)

7-19h 41 315 1,00 - -

19-7h 31 38,3 1,21 0,83-1,77 0,313
Horas de trabalho/ semana

24 — 40 37 34,3 1,00 - -

41144 35 34,0 0,99 0,68-1,44 0,966
Tempo de trabalho (meses)

2-60 21 22,6 1,00 - -

61-120 17 32,7 1,45 0,84-2,49 0,182

121-420 34 51,5 2,28 1,46-3,56 <0,001

Nota: ~P-valor da regressio de Poisson com variancias robustas.

4.3 Associacdo independente entre o consumo abusivo de bebidas alcodlicas e a
hipertensao arterial na populacdo estudada — Modelo final

Os resultados da analise de regressdo multivariada de Poisson com variancias robustas,
baseados no modelo proposto * est&o apresentados na TAB. 10. No processo de modelagem,
permaneceram independentemente associados a hipertensdo arterial: sexo masculino (RP:
1,82; 1C 95%: 1,27-2,61), renda familiar > 6 salarios minimos (RP: 0,64; 1C95%: 0,41-0,98);
consumo abusivo de bebidas alcodlicas (RP: 1,62; IC 95%: 1,16-2,28); tempo no trabalho >
120 meses (RP: 2,03; IC 95%: 1,25-3,29); e CC aumentada (RP: 3,06; IC 95%: 1,63-5,74).

Adicionalmente, como € interesse deste estudo a avaliagdo da associacao independente
entre consumo abusivo de bebidas alcodlicas e HA, ajustamos esta relagdo também pelas
variaveis do bloco 3 do modelo tedrico (CC, HDL-c, triglicérides e glicemia). A forca de
associacdo diminuiu para RP = 1,55 (IC 95% = 1,08-2,23), mas a relacdo continuou a ser

significativa (p = 0,018; dados né&o apresentados).



TABELA 10 - Modelo final de Regresséo de Poisson tendo a hipertensdo arterial como

variavel dependente. Belo Horizonte, 2010.
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Variaveis RP (IC 95%) P-valor

Sexo”

Feminino 1,00 -

Masculino 1,82 (1,27-2,61) 0,001
Idade (anos)”

20-29 1,00 -

30-39 1,77 (0,50-6,29) 0,380

40-49 3,01 (0,87-10,48) 0,083

>50 3,16 (0,90-11,06) 0,072
Renda familiar (salario minimo)”

<3 1,00 -

35 0,74 (0,48-1,12) 0,153

>6 0,64 (0,41-0,98) 0,041
Consumo abusivo de bebidas alcodlicas’

Néo 1,00 -

Sim 1,62 (1,16-2,28) 0,005
Demanda Controle

Baixa exigéncia 1,00 -

Ativo 0,69 (0,37-1,30) 0,252

Passivo 1,26 (0,71-2,23) 0,430

Alta exigéncia 1,25 (0,71-2,21) 0,435
Suporte social

Pouco suporte 1,00 -

Muito suporte 1,27 (0,86-1,88) 0,237
Tempo no trabalho (meses)

2-60 1,00 -

61 -120 1,43 (0,85-2,40) 0,183

121 -420 2,03 (1,25-3,29) 0,004
Circunferéncia da Cintura (cm) *

<90 (masc); < 80 (fem) 1,00 -

> 90 (masc); > 80 (fem) 3,06 (1,63-5,74) <0,001
LDL-c (mg/dIl)*

<160 1,00 -

> 160 1,12 (0,76-1,66) 0,569
Triglicérides (mg/dl) *

<150 1,00 -

>150 1,18 (0,77-1,78) 0,444
Glicemia (mg/dl) *

<100 1,00 -

>100 1,01 (0,70-1,46) 0,966

Nota: "RP ajustadas pelas variaveis do blocol (sexo, idade e renda familiar); 'RP ajustadas pelas variaveis
dos blocos 1 e 2 (consumo abusivo de bebidas alcodlicas, demanda-controle, suporte social e tempo no
trabalho); *RP ajustadas pelas variaveis dos blocos 1 e 3 (circunferéncia da cintura, low-density level

cholesterol — LDL-c, triglicérides e glicemia).
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5. DISCUSSAO

No presente estudo, foi avaliada a relagdo entre o consumo abusivo de bebidas
alcoolicas e a HA em uma amostra de funcionarios do campus da sadde de uma universidade
publica na cidade de Belo Horizonte, Estado de Minas Gerais, Brasil.

Em sintese as prevaléncias de consumo abusivo de éalcool e de HA foram,
respectivamente, de 25,1% e 34,1%. Fatores classicamente consolidados na literatura
cientifica, tais como o sexo masculino e a alta renda familiar (> 6 salarios minimos) se
associaram independentemente & HA, assim como também outro fator que apresenta
evidéncia escassa, 0 tempo no trabalho. Além desses, o0 consumo abusivo de alcool, principal
exposicao de interesse neste estudo, se relacionou positivamente a HA.

Antes de prosseguir é necessaria uma pontuacdo importante: O estudo utilizou a
amostragem por conveniéncia (ndo probabilistica) onde o pesquisador ndo sabe qual é a
probabilidade de que um elemento da populacdo tem de pertencer a amostra. Considerando
que as caracteristicas da populacdo acessivel foram semelhantes as da populacdo alvo os

resultados podem ser equivalentes aos de uma amostragem probabilistica®.
5.1 Prevaléncia de consumo abusivo de &lcool

Tendo em vista que a faixa etaria de 30 a 39 anos foi predominante na amostra
(43,6%) isto pode ter influenciado no achado da prevaléncia do binge drinking. Pois, a
populacdo do presente estudo é jovem e estudos epidemiolégicos identificaram que o
consumo de bebidas alcodlicas, particularmente entre os jovens, é um importante problema de
salde publica por ser a toxicomania mais frequente; o uso abusivo de alcool é, portanto,

reconhecido como uma doenca®.

A prevaléncia do consumo abusivo de alcool evidenciada neste estudo (25,1%), em
comparagdo com a populagdo geral, foi maior do que a observada em média no mundo
(16%)™° e préxima daquela verificada no Brasil (22,1%). Este resultado é alarmante, visto
que a amostra do presente estudo foi composta de funcionarios do campus da satde de uma
universidade puablica, ou seja, individuos, na sua maioria, com alto grau de escolaridade
(56,7% com 12 ou mais anos de estudo) e trabalhadores da area da salde (62,6% entre
docentes, profissionais de nivel superior e profissionais de nivel técnico) de quem se espera

conscientizacao sobre os efeitos deletérios do uso abusivo de bebidas alcodlicas.
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Esse achado se mostra ainda mais relevante ao compara-lo com as prevaléncias de uso
abusivo de bebidas alcoolicas evidenciadas em outros estudos que exploraram a mesma
hipdtese da presente investigacdo. No estudo conduzido com dados do Vigitel de 2006, a
frequéncia desse habito de vida foi de 3,5%%. Entretanto, ressalta-se que sua amostra foi
restrita a uma populagdo idosa (> 60 anos), que muitas vezes diminui o consumo de 4lcool em
virtude de problemas crénicos de satde. Em outro estudo desenvolvido também com dados do
Vigitel de 2006, a frequéncia de uso abusivo de bebidas alcodlicas foi de 15,8% e sua amostra
foi composta de individuos adultos (> 18 anos)?. Portanto, a prevaléncia deste habito nocivo a
satde verificada no nosso estudo foi quase 60% maior em compara¢do com os achados do
Gltimo estudo citado?®.

Dados mais recentes do Vigitel de 2014 indicam que o consumo abusivo de bebidas
alcodlicas foi verificado em 16,5% da populacdo brasileira adulta, sendo 2,5 vezes maior em
homens (24,8%) do que em mulheres (9,4%)°. Esta diferenca entre os sexos também foi
observada no presente estudo, no qual 38,8% e 16,8%, respectivamente, dos homens e das
mulheres tinham este habito de vida (2,3 vezes maior no sexo masculino).

Nossos dados sdo similares ao verificado pelo Vigitel de 2014 na populagéo de Belo
Horizonte, ou seja, prevaléncia de 30% entre homens e de 16% entre mulheres ° chama a
atencdo que este padrdo de consumo abusivo de bebidas alcodlicas coloca os homens e as
mulheres de Belo Horizonte, respectivamente, na quarta e na primeira posi¢des no ranking
brasileiro das maiores prevaléncias deste habito nocivo a saude.

O alto consumo de bebidas alcodlicas em Belo Horizonte pode ser influenciado por
questdes culturais, uma vez que a cidade é considerada a “capital mundial dos botecos” *°

Estudos conduzidos com trabalhadores de universidades publicas no Brasil também
mostraram que o consumo de bebidas alcodlicas era habito de vida muito presente neste
plblico*’. Particularmente, o consumo abusivo foi obsevado em 32,5% em uma amostra de
322 individuos adultos na cidade do Rio de Janeiro *’, ou seja, uma prevaléncia superior
aquela evidenciada no presente estudo (25,1%).

O alto consumo abusivo de bebidas alcodlicas em funcionarios de universidades
publicas pode ser uma tentativa de fuga do sofrimento mental e da sobrecarga emocional
produzidos pelas condi¢fes de trabalho e/ou pelo processo de trabalho a que séo
submetidos®®. Além desses fatores laborais, os profissionais de salide, como é o caso da
maioria de nossa amostra (56,9%) também convivem com o estresse emocional provocado

pelo lidar com o sofrimento humano.
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5.2 Prevaléncia de hipertensao arterial

A prevaléncia de HA observada no presente estudo (34,1%) foi proxima daquela
evidenciada em uma investigacdo conduzida com funcionarios da Universidade Federal de
Brasilia — UNB (37,9%)?°. Ambas as frequéncias sdo superiores & proporcdo de individuos
hipertensos identificados em um estudo realizado com professores da Universidade Federal de
Vicosa — UFV (16,5%)*°. A menor prevaléncia de HA verificada neste Gltimo estudo pode ser
atribuida ao fato dele ter incluido somente os professores, deixando de fora os técnicos
administrativos, portanto, foram avaliados individuos com maior nivel de escolaridade, fator
ja consolidado na literatura cientifica como protetor para a ocorréncia do desfecho *°.

Diferentemente dos trabalhos citados, nosso estudo incluiu também profissionais de
salude, uma vez que ele foi conduzido no campus salde da universidade publica. Em
investigacao realizada com profissionais de satde de diversas profissdes e formagdes (niveis
técnico e superior), a prevaléncia de HA foi de 33%.

Dados da populacédo geral indicam que a prevaléncia da HA tem variado entre 22% a

44% com média de 32%*, sendo que os resultados mais recentes do Vigitel de 2014
apontaram proporcéo de 24,8%°, além de considerarem a idade como um fator de suma
importancia. Jovens e criancas podem ter hipertensdo, mas o diagndéstico na maioria dos casos
é realizado a partir dos 35 anos. (OMS 2014). Vale ressaltar, que em nossa amostra esta faixa
etaria (30 a 39 anos) foi predominante (43,6%) o que pode ter contribuido para este resultado

de prevaléncia de HA.

Tratando-se da variavel idade, varios trabalhos a consideram como um fator de risco
importante que contribui para o aparecimento da hipertenséo arterial, devido a alteragdes na
musculatura lisa e no tecido conjuntivo dos vasos, como conseqiiéncia do processo de

envelhecimento®.

Ainda sobre esta variavel, observa-se tanto na tabela 6 quanto na tabela 10 uma
atipicidade sobre a hipdtese nula mesmo o resultado ndo sendo significativo para idade.

(aparentemente).

Porém, ao considerarmos a mudanca progressiva da faixa etaria e analisarmos as RP e
valores de p, nota-se que entre a primeira faixa (30-39anos) para a ultima > 50 anos , o valor
de p praticamente triplica. Ele passa de aproximadamente 38% para 9%. EXiste portanto, a

tendéncia para uma significancia. Neste caso, deve-se considerar também o que ja foi
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apontado previamente, que a amostra foi por conveniéncia e que este valor de p possivelmente

esta sofrendo influéncia tanto deste fator como do tamanho da amostra obtida.

Alguns estatisticos atualmente se questionam sobre o valor de p e sugerem uma série
de medidas que podem ajudar a evitar a armadilha de pensar sobre resultados como
significativos ou ndo significativos puramente. Alguns métodos tiram proveito da regra de
Bayes: um teorema do século XVIII que descreve como pensar sobre a probabilidade como a
plausibilidade de um resultado, em vez de como o potencial de frequéncia desse resultado.
Isto implica uma certa subjetividade - algo que os pioneiros estatisticas foram tentando evitar.
Mas a estrutura Bayesian torna relativamente facil para os observadores de incorporar o que
sabem sobre o mundo em suas conclusdes, e para calcular a probabilidade mudar a medida

que novas evidéncias surgem".

5.3 Associagdo entre consumo abusivo de bebidas alcoolicas e hipertensdo arterial

As prevaléncias do consumo abusivo de bebidas alcodlicas e da HA foram altas na
amostra estudada. Ademais, o consumo abusivo de bebidas alcodlicas se associou
independentemente a HA ap6s o ajuste multivariado dos dados (RP: 1,62; IC 95%: 1,16-
2,28). Assim, a prevaléncia da doenga foi 62% maior entre as pessoas expostas ao uso pesado
de alcool em comparagdo com aqueles que ndo tinham o hébito.

No nosso conhecimento, recentemente (2006-2016), foram publicados apenas dois
estudos em revistas cientificas indexadas nas mais relevantes bases de dados de literatura
cientifica, que avaliaram a associag¢do entre o consumo abusivo de bebidas alcodlicas (binge
drinking) e a HA, tendo como base a populacdo brasileira %%,

Ambos os estudos tinham delineamento transversal e foram realizados com dados do
Vigitel de 2006, sendo que o primeiro foi conduzido com populagdo adulta (> 18 anos)? e 0
segundo se restringiu a populagéo idosa®®. Seus achados foram contraditérios, uma vez que
neste Gltimo ndo foi observada associacdo entre o consumo abusivo de bebidas alcodlicas e
HA (RP: 0,99; IC 95%: 0,81-1,23)%, e no primeiro, ela foi evidenciada para o sexo masculino
(OR = 1,19; IC 95%: 1,09-1,29)** mesmo ap6s o ajuste por idade, cor de pele, escolaridade e
estado civil, o que estd em concordancia com os resultados do nosso estudo.

Outros inquéritos epidemioldgicos brasileiros de delineamento transversal que
utilizaram diferentes instrumentos para aferir o consumo de alcool, tais como 0 CAGE® e

21,24,25,26

guestionarios com perguntas especificas sobre o uso e a frequéncia , também

evidenciaram a associacdo do fator de exposicdo com a HA. Entretanto, dois apresentaram
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inadequacBes na anélise dos dados: a) utilizaram OR que é uma medida que superestima a
forca de associacdo em estudos transversais com desfecho frequente®®, como eram os casos
em questdo, cujas prevaléncias da HA foram de 36,4%2* e 37,9%%°, respectivamente; b) néo
ajustaram a associacgdo por potenciais fatores de confusao.

No estudo em que foi utilizado corretamente a RP como medida de forga de
associacdo, apesar do ajuste multivariado realizado, importantes fatores de confusdo
relacionados aos habitos de vida ndo foram contemplados, tais como o tabagismo, 0 consumo
alimentar (particularmente, a ingestdo de sodio) e a préatica de atividade fisica.

Portanto, o presente estudo avancou em relagdo aqueles citados anteriormente porque
nele foi identificada a associacdo independente entre consumo abusivo de bebidas alcodlicas e
HA na amostra como um todo, sem restricdo dos achados a um sexo especifico.

Diante do exposto, tanto o consumo abusivo de bebidas alcodlicas quanto a HA devem
ser temas prioritarios na agenda dos profissionais dos servicos de atencdo a salde do
trabalhador das instituices envolvidas neste estudo, especialmente pela associacdo que pode

existir entre os dois fatores.

5.4 Potencialidades e limitacfes

Este estudo apresenta as seguintes potencialidades: a) medidas aferidas por técnicas
apropriadas, confiaveis e realizadas por entrevistadores treinados rigorosamente; b) ajuste de
variaveis por meio de técnica de analise multivariada adequada para o tipo de delineamento
do estudo; c) a forca de associacdo entre as variaveis independente e dependente foi alta.

Por outro lado, nossos resultados devem ser interpretados com cautela devido as
seguintes limitagdes: a) existe a possibilidade do “viés do trabalhador saudavel”, pois, em
geral, os individuos com melhores condi¢cfes de saude estdo exercendo as atividades laborais,
uma vez que esse fator protege contra licencas, demissdes e aposentadorias precoces®”; b) por
se tratar de um estudo transversal, as relacOes apresentadas representam modelos de
associacao, porém, isso é de cardter intrinseco ao proprio delineamento. Desse modo,
diminui-se a seguranga na relacdo de temporalidade e causalidade entre as variaveis
envolvidas; c) a validade externa de nossos achados deve ser interpretada cautelosamente,

porque a amostra estudada ndo tem caréater probabilistico.
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6. CONCLUSAO

Com base nos resultados apresentados, pode-se concluir que na populacdo de trabalhadores
estudada:

- As prevaléncias do consumo abusivo de bebidas alcodlicas e da HA foram altas;

- O perfil antropométrico e de saude foram ruins, com alta frequéncia de sobrepeso,
obesidade, obesidade abdominal, altas concentracGes de CT e niveis reduzidas de HDL-c,
sedentarismo, baixo consumo de frutas, verduras e legumes e consumo em excesso de gordura
na carne;

-A validade externa de nossos achados deve ser interpretada cautelosamente, porque a amostra
estudada ndo tem carater probabilistico.

- O consumo abusivo de bebidas alcodlicas se associou independentemente a HA.

- O consumo abusivo de bebidas alcodlicas é um fator modificavel e, portanto, medidas
preventivas e de promoc¢do da saude podem ser usadas de maneira efetiva para diminuir a

frequéncia deste habito de vida e o0 seu impacto na satde dos trabalhadores.
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ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n@. ETIC 066/09

interessado(a): Prof. Adriano Margal Pimenta
Depto. Enfermagem Mateno-Infantil e Satde Publica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 20 de maio 2009, apés atendidas as solicitacdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Condi¢des de trabalho e suas relagdes
com o elevado risco cardiovascular® bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apds o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marpuies Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG






Apéndice A - Estudos selecionados sobre associagdo entre uso de &lcool e hipertensdo arterial sistémica, 2006-2015.

Referéncia Tipo de Amostra Local Tipo de Frequéncia de uso | Diagnéstico da Frequéncia de Associacdo entre uso de
estudo instrumento de alcool (%) HAS! HAS (%) alcool e HAS
Questionario RR*=0,95;IC 95% = 0,87-1,04
~ 3.058 moderado
15-Munh . . .
a|5 20112 ozet Coorte Espanha Binge drink? 48 Auto-referida 10
o ) Idosos RR =1,18;1C 95% = 0,90 - 1,54
CAGE® pesado
31 1,68 :1C 95% =1,14-2,49
114.970 -
- . . L . H = to da PA sistdl
16-Smyth etal Coorte 12 paises Questionario 17% moderado Auto-referida 18 (entre O,S que omens = atmento a FA ststolica
(2015) dult consomem alcool)
adultos . Mulheres= diminuicdo da PA
8% elevado diastélica p < 0,001
17-Collart et al. x 14,2-19,8 em homens
Transl"ers _N?O ] Bélgica AUDIT® 24,2 Auto-referida 55,2
(2015) a informado 14,1-16,1 em mulheres
18-Razvodovsky 80.000 6,3 - mulheres 57 - mulheres RR =2,35;
T i i ’ i)
rans;vers Russia Rosstat® Auto-referida
(2014) a adultos 4,9 - homens 55 - homens IC 95% = 1,51-3,67
RP’ =1,40; IC 95% = 1,05-1,86
19-M LT . . . -4 , idade,
9-Mendes eta ransvers 872 idosos | Séo Paulo CAGE 32,8 Auto-referida 46,9 _a!ustado sexq |olade estado
(2013) al civil, auto-avalia¢do do estado
de salde e hospitalizacdo
RP =0,80; IC 95% = 0,61-1,06
20-Martins et al. | Transvers Sinop - PA? aferida
' | M ionari 2 . 23,2
(2010) al 690 adultos ato Questionario 50, diretamente 3

Grosso
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Referéncia Tipo de Amostra Local Tipo de Frequéncia de uso | Diagnostico da Frequéncia de Associacdo entre uso de
estudo instrumento de alcool (%) HAS! HAS (%) alcool e HAS
26 capitais 58 21,6 OR® = 1,19, IC 95% = 1,00-
21-Ferreiraetal. | Transvers 54.369 do Brasil Binge drinkin ’ Auto-referida (24,4 mulheres 1,29 - ajustado por idade, cor da
(2009) al adultos + Distrito g g ' pele, escolaridade e estado civil
Federal 184 - homens) - resultado para homens
26 capitais
22-Lima-Costa | Transvers . do Brasil . . . RP =0,99; IC 95% = 0,81-1,23
et al. (2009) al 9.038 idosos + Distrito Binge drinking 3,5 Auto-referida 55,4 - ajustado por sexo e idade
Federal
23-Jardim et al. PA aferida
(2007) Transvers | 1789 © | Golama =) o octionrio 444 diretamente 36,4 OR = 1,48; IC 95% = 1,22-1,79
al adultos Goiés
41,4 (42 - nunca
892 Campo bebeu, 63,2 - uso
24-Souza et al. Transvers Grande - L x PA aferida didrio de alcool, P< 0,001 GL: 3 chi
(2007) al adultos Mato Questionario Néo foi diretamente 47,2 - uso semanal square-16.019
Grosso do apresentado de &lcool, 33,2 - uso q -
Sul separadamente esporadico de
alcool)
25-Conceicdo et | Transvers Brasilia - PA aferida
¢ 704 adultos Distrito Questionario 53,6 R 37,9 OR=1,52; IC 95% = 1,10-2,09
al. (2006) al Federal diretamente
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Nota: 1) HAS - Hipertensdo Arterial Sistémica; 2) Binge drinking - consumo habitual ou abusivo de alcool; 3) CAGE - utilizado para avaliar o abusivo e o grau de dependéncia do alcool; 4)
RR - Risco Relativo; 5) AUDIT - Questionario: Frequéncia de consumo de alcool; 6) Rosstat - Comité de Estatistica da RUssia; 7) RP - Razéo de prevaléncia; 8) PA - Pressao Arterial; 9) OR -

Odds Ratio.



73

APENDICE B
Instrumento de coleta de dados
CONDICOES DE TRABALHO E SUAS RELACOES COM O ELEVADO RISCO CARDIOVASCULAR
ENTREVISTADOR
NUMERO DO QUESTIONARIO:
DATA DA COLETA / /

I. IDENTIFICACAO/DEMOGRAFIA

Nome completo

Idade (anos)

Sexo () 1. Masculino () 2. Feminino
Cor (observagdo do entrevistador) () 1. Branca ()2.Parda () 3.Preta () 4. Indigena () 5. Amarela
I1. ESCOLARIDADE / RENDA

Qual foi a tltima série e o grau que vocé completou?
série/ grau

NUmero de anos completos de escolaridade (entrevistador)

Qual é a sua renda familiar (em R$)
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I1l. TABAGISMO / ETILISMO

7 Voceé é ou ja foi fumante, ou seja, ja fumou, ao longo da
sua vida, pelo menos 100 cigarros (5 magos de cigarro)? () 1. ndo (pule para12) ()2 Sim
8 Quantos cigarros vocé fuma por dia?
I Vocé ja tentou parar de fumar? ()1 ndo ()2.sim
10 | Que idade vocé tinha quando comegou a fumar
regularmente? (Sé aceita > 5 anos) anos
11 | Que idade vocé tinha quando parou de fumar? anos
12 | Vocé costuma consumir bebida alcodlica? () 1. ndo consumo (pule para 18)
()2 sim () 3. sim, mas ndo nos ultimos 30 dias (pule para
18)
(') 4. nunca consumi (pule para 18)
13 | Com que frequéncia vocé costuma ingerir alguma bebida | () 1. todos os dias () 4.1 a3dias por semana
alcodlica? () 2.5 a6 dias por semana
() 3.3 a4dias por semana
14 | No dltimo més, vocé chegou a consumir num Unico dia ()1.ndo (pule para18)
mais do que 2 latas de cerveja ou mais do que 2 tagas de
vinho ou mais do que 2 doses de qualquer outra bebida ()2.sim
alcodlica? (apenas para homens)
15 [ No dltimo més, vocé chegou a consumir num Unico dia () 1.ndo (pule para18)
mais do que 1 lata de cerveja ou mais do que 1 taca de
vinho ou mais do que 1 dose de qualquer outra bebida ()2.sim
alcodlica? (apenas para mulheres)
16 | E mais de 5?7 (apenas para homens) ()1 ndo ()2.sim
17 | E mais de 4? (apenas para mulheres) ()1 ndo ()2.sim
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IV. HABITOS ALIMENTARES

18 | Quantos dias na semana vocé costuma comer frutas? ()1 todososdias ( )2.5a6dias ( )3.dela4dias
( ) 4. quase nunca ou nunca
19 | Num dia comum, quantas vezes vocé come frutas? ()l.1veznodia ()2.2vezesnodia ( )3. 3 oumaisvezes no dia
20 | Quantos dias na semana vocé costuma comer saladas ( )1.todososdias ( )2.5a6dias
cruas, como alface, tomate, pepino? ()3.dela4dias
(') 4. quase nunca ou nunca
21 | Num dia comum, vocé come saladas cruas: () 1. no almoco (1 vez no dia)
() 2. nojantar ou () 3. no almoco e no jantar (2 vezes no dia)
22 | Quantos dias na semana vocé costuma comer verduras e | ( ) 1. todos os dias ()2.5a6dias
legumes cozidos, como couve, cenoura, chuchu, berinjela, | ( ) 3. de 1 a4 dias
abobrinha, sem contar batata ou mandioca? () 4. quase nunca ou nunca
23 | Num dia comum, vocé come verduras e legumes cozidos: () 1. no almogo
(') 2. no jantar ou
() 3. no almogo e no jantar
24 | Em quantos dias da semana vocé come feijéo? () 1.todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() 2.5a6 dias por semana ()3. 3 a4dias por semana
() 4.1a2diasporsemana  ( )5. quase nunca () 6. nunca
25 | Em quantos dias da semana vocé toma refrigerante? () 1. todos os dias () 2.5a6 dias por semana
() 3.3 a4 dias por semana () 4.1a2dias por semana
() 5. quase nunca () 6. Nunca
26 | Que tipo? () 1. normal () 2. diet/light () 3. ambos
27 | Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia? ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6ou+t
28 | Vocé costuma tomar leite? (ndo vale soja) ()1 ndo ()2 sim
29 | Quando vocé toma leite, que tipo de leite costuma tomar? () 1. Integral
() 2. desnatado ou semi-desnatado
() 3.o0sdois tipos
() 4.ndo sabe
30 [ Vocé costuma comer carne de boi ou porco? ()1 ndo (1)2. sim
31 | Quando vocé come carne de boi ou porco com gordura, | () 1. tirar sempre 0 excesso de gordura
VOCé costuma: (') 2. comer com a gordura
(') 3. ndo come carne vermelha com muita gordura
32 | Vocé costuma comer frango? ()1 ndo ()2. sim
33 | Quando vocé come frango com pele, vocé costuma: () 1. tirar sempre a pele
() 2. comer com a pele
( ) 3. ndo come pedacos de frango com pele
34 | Vocé estd fazendo atualmente alguma dieta para perder | ( ) 1. ndo ()2.sim
peso?
35 | Nos dltimos doze meses, vocé fez alguma dieta para perder | ( ) 1. ndo ()2.sim
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peso?

36 | Atualmente, vocé estd fazendo uso ou tomando algum | ( ) 1.néo ()2.sim

produto ou medicamento para perder peso?

37 | Nos dltimos doze meses, vocé tomou algum produto ou | ( ) 1. ndo ()2.sim

medicamento para perder peso?

38 | Vocé costuma adicionar sal na comida pronta, no seu | ( ) 1. ndo
prato, sem contar a salada? (') 2. sim, sempre

(') 3. sim, de vez em quando

V. ATIVIDADE FISICA

PARA RESPONDER ESSAS PERGUNTAS VOCE DEVE SABER QUE:

> ATIVIDADES FiSICAS FORTES SAO AS QUE EXIGEM GRANDE ESFORGCO FiSICO E QUE FAZEM RESPIRAR MUITO
MAIS RAPIDO QUE O NORMAL.

- ATIVIDADES FISICAS MEDIAS SAO AS QUE EXIGEM ESFORGCO FISICO MEDIO E QUE FAZEM RESPIRAR UM POUCO
MAIS RAPIDO QUE O NORMAL.

> EM TODAS AS PERGUNTAS SOBRE ATIVIDADE FiSICA, RESPONDA SOMENTE SOBRE AQUELAS QUE DURAM

PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS.

ATIVIDADES REALIZADAS NO TEMPO LIVRE

39 | Quantos dias por semana vocé faz caminhadas no seu tempo livre? __diasp/
semana
40 | SE CAMINHA: Nos dias em que voceé faz essas caminhadas, quanto tempo no total elas duram por dia? o
minutos

41 | Quantos dias por semana vocé faz atividades fisicas FORTES no seu tempo livre? Por ex.: correr, jogar
futebol, pedalar em ritmo rapido, etc. __dias p/ sem.
42 | SE FAZ A.F. FORTES: Nos dias em que vocé faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram por o
dia? minutos

43 | Quantos dias por semana vocé faz atividades fisicas MEDIAS fora as caminhadas no seu tempo livre? Por
ex.: pedalar em ritmo médio, praticar esportes por diversao, etc. __dias p/ sem.
44 | SE FAZ A.F. MEDIAS: Nos dias em que vocé faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram por o
dia? minutos

AGORA EU GOSTARIA QUE VOCE PENSASSE COMO SE DESLOCA DE UM LUGAR AO OUTRO QUANDO ESTE
DESLOCAMENTO DURA PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS. PODE SER A IDA E VINDA DO TRABALHO OU
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QUANDO VAI FAZER COMPRAS, VISITAR A AMIGOS, ETC

45 | Quantos dias por semana vocé usa a bicicleta para ir de um lugar a outro? __diasp/
semana
46 | SE USA BICICLETA: Nesses dias, quanto tempo no total vocé pedala por dia?
minutos
47 | Quantos dias por semana vocé caminha para ir de um lugar a outro? __diasp/
semana
48 | SE CAMINHA: Nesses dias, quanto tempo no total vocé caminha por dia?
minutos
49 | Alguma vez, vocé mudou os seus habitos de vida por recomendagdo | ( ) 1. Nao ()2 Sim
de profissionais de satde?
V1. CONDICOES DE TRABALHO
AGORA VAMOS FALAR SOBRE A ATIVIDADE DE TRABALHO
CONTROLE NO TRABALHO
50 Vocé tem possibilidade de aprender coisas novas em seu trabalho? ( )1.frequentemente () 2. as vezes
() 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
51 Seu trabalho exige muita habilidade ou conhecimentos especializados? ( )1. frequentemente () 2. as vezes
() 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
52 Seu trabalho exige que vocé tome iniciativas? ( )1. frequentemente () 2. as vezes
() 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
53 No seu trabalho, vocé tem que repetir muitas vezes as mesmas tarefas? ( )1.frequentemente () 2. as vezes
() 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
54 Vocé pode escolher COMO fazer o seu trabalho? ( )1.frequentemente () 2. as vezes
() 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
55 Vocé pode escolher O QUE fazer no seu trabalho? ( )1.frequentemente () 2. as vezes
() 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
DEMANDA DE TRABALHO
56 Com que frequéncia vocé tem que fazer suas tarefas de trabalho com muita ( )1.frequentemente () 2. as vezes
rapidez? () 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
57 Com que frequéncia vocé tem que trabalhar intensamente (isto €, produzir ( )1. frequentemente () 2. as vezes
muito em pouco tempo)? () 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
58 Seu trabalho exige demais de vocé? ( )1. frequentemente () 2. as vezes
() 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
59 Vocé tem tempo suficiente para cumprir todas as tarefas de seu trabalho? ( )1.frequentemente () 2. as vezes
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() 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca

60 O seu trabalho costuma Ihe apresentar exigéncias contraditorias ou ( )1. frequentemente () 2. as vezes
discordantes? () 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
APOIO SOCIAL
61 Existe um ambiente calmo e agradavel onde vocé trabalha. ( )1. concordo totalmente
(') 2. concordo mais que discordo
() 3. discordo mais que concordo
( ) 4. discordo totalmente
62 No trabalho, vocé se relaciona bem com os outros. (1 )1. concordo totalmente
(') 2. concordo mais que discordo
() 3. discordo mais que concordo
() 4. discordo totalmente
63 Vocé pode contar com o apoio dos seus colegas de trabalho. (' )1. concordo totalmente
() 2. concordo mais que discordo
() 3. discordo mais que concordo
() 4. discordo totalmente
64 Se vocé ndo estiver num bom dia, seus colegas lhe compreendem. (' )1. concordo totalmente
(') 2. concordo mais que discordo
() 3. discordo mais que concordo
() 4. discordo totalmente
65 No trabalho, vocé se relaciona bem com seus chefes. ( )1. concordo totalmente
(') 2. concordo mais que discordo
() 3. discordo mais que concordo
() 4. discordo totalmente
66 Vocé gosta de trabalhar com seus colegas. ( )1. concordo totalmente
(') 2. concordo mais que discordo
( ) 3. discordo mais que concordo
() 4. discordo totalmente
TEMPO DE TRABALHO / TURNO
67 | Vocé trabalha quantas horas por dia?
68 Vocé trabalha quantos dias por semana?
69 Qual é o seu turno de trabalho? () 1. Entre 7 e 19 horas
() 2. Entre 19 e 7 horas
70 H4 quanto tempo vocé exerce o seu trabalho atual?
VIll. ANTROPOMETRIA
71 | Datada coleta 72

Peso medido (Kg) Kg
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73 | P.A sistdlica (mmHg) 1 74 P.A diastdlica 1
2 (mmHag) 2
3 3

75 | Estatura (cm) 1 76 | C.cintura (cm) 1
2 2
3 3

77 C. quadril (cm) 1 78 C. brago (cm) 1
2 2
3 3

IX. MEDICACAO

79 | Usa medicacéo para baixar a pressao? ()1.ndo ()2.sim

80 | Usa medicacdo/insulina para baixar a glicose? ()1l.ndo ()2.sim

81 | Usa medicacéo para baixar o colesterol? ()1.ndo ()2.sim
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APENDICE C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Gostaria de convida-lo (a) a participar de uma pesquisa intitulada, “Condi¢des de trabalho e suas rela¢des com
o0 elevado risco cardiovascular”, que sera desenvolvido na Escola de Enfermagem da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG). Essa pesquisa é de responsabilidade do Dr. Adriano Marcal Pimenta, Professor Adjunto
I do Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Salde Publica da Escola de Enfermagem / UFMG.

Caso concorde em participar deste estudo Ihe sera solicitado que responda a uma entrevista e faca um exame
fisico para a mensuracéo da pressao arterial, do peso, da altura, e das seguintes circunferéncias corporais: braco,
cintura e quadril. Esses procedimentos serdo realizados por entrevistadores previamente treinados.

Também lhe sera solicitado que compareca ao laboratério de analises clinicas Paula Castro, situado na Av.
Paster, 106 — Santa Efigénia, para a coleta de 25 ml de sangue. Esse procedimento sera realizado por técnicos de
enfermagem devidamente capacitados. Além disso, todo material para a coleta do sangue sera descartavel e, na
sua amostra sanguinea serdo medidos o colesterol total e fragdes (HDL-c, LDL-c e VLDL-c), os triglicerideos e
a glicose.

A avaliacdo fisica e os exames laboratoriais propostos sdo muito utilizados na avaliacdo dos riscos de uma
pessoa padecer ou morrer de doencas do coracdo ou derrame.

Os resultados de seus exames clinicos solicitados serdo entregues a vocé, que também recebera orientacdes
praticas para melhorar seus habitos de vida e alimentacao.

Cada pessoa terd um nimero de identificacdo que serd utilizado nas amostras colhidas ao invés do nome. Todos
os procedimentos serdo realizados gratuitamente. No caso de haver alguma complicagdo ou problema para o
participante decorrente deste trabalho, os pesquisadores serdo responsaveis por encaminha-lo a tratamento
médico de emergéncia nos servicos publicos de salde.

Sua colaboracdo € voluntéria e o seu anonimato serd garantido. Firmo o compromisso de que as declaracdes
serdo utilizadas apenas para fins da pesquisa e veiculos de divulgacdo cientifica. O seu consentimento em
participar desta pesquisa deve considerar também, que o projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG), por meio do parecer n® 066/99. Em qualquer fase da pesquisa, vocé podera
fazer perguntas, caso tenha dlvidas, e retirar o seu consentimento, além de ndo permitir a posterior utilizagdo de
seus dados, sem nenhum 6nus ou prejuizo.

Se estiver de acordo e as declaragbes forem satisfatorias, favor assinar o presente termo, dando seu

consentimento para a participagdo da pesquisa em questao.

Atenciosamente,

Dr. Adriano Margal Pimenta

Nome: R.G
Assinatura:
Local Data: / /

Nome do pesquisador responsavel: Adriano Marcal Pimenta. Tel: (31) 3409-9868.
Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP): Av. Pres. Antonio Carlos, n° 6627. Prédio da Reitoria, 7°
andar, sala 7018, Bairro Pampulha, Belo Horizonte/MG. CEP: 31270901. Tel: (31) 3499-4592,



