AMBIENTE, CONDICOES DE TRABALHO E DOENCAS CARDIOVASCULARES
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Os estudos epidemiolégicos das doengas cardio-
vasculares durante muitos anos tém focalizado os
fatores de risco individuais, sendo os mais
importantes o colesterol sérico elevado, a hipertensao
arterial, o tabagismo, a dieta rica em gorduras, o
sedentarismo, a obesidade, a predisposicao genética,
o sexo masculino e a idade. A pesquisa sobre esses
fatores de risco tem sido intensa e j4 temos uma
boa compreensdo de sua relacdo com as doencas
cardiovasculares (DCV), embora algumas questoes
ainda permanecam néo resolvidas. Por outro lado,
ha relativamente poucas pesquisas sobre a relacao
dos fatores ambientais, sociais e profissionais
(ocupacionais) com as DCV. As grandes diferencas
encontradas entre incidéncia e prevaléncia de DCV
entre diferentes classes sociais e grupos profissionais
sdo atribuidas, principalmente, aos fatores de risco
individuais mencionados acima. Quando se focaliza
a sadde ocupacional, o quadro é semelhante. Muito
tem sido feito para elucidar as relagdes causais en-
tre exposicdo no ambiente de trabalho e cancer,
infertilidade, doencas musculo-esqueléticas,
neurolégicas, dermatolégicas, deficiéncia auditiva,
ao passo que se tem dado pouca atencdo as DCV.

O objetivo deste trabalho é revisar de maneira
sistematica as evidéncias das pesquisas epidemiolé-
gicas no campo da exposicdo no ambiente de trabalho
e DCV. Podemos identificar duas espécies de relacéo
causal entre exposicdo ambiental e DCV: a indireta
que ocorre através dos fatores de risco individuals,
como hipertensao arterial, colesterol sérico elevado,
fumo, etc. e a direta relacionada as condi¢ées do am-
biente de trabalho (quadro I). Nao estamos questio-
nando a relacdo causal entre os fatores de risco indivi-
duais e as DCV. Ao contrario, nosso trabalho est4a
baseado na admissédo da sua existéncia.

Esta revisdo é baseada no exame detalhado e
avaliacdo de cerca de 500 artigos e monografias
(apenas alguns estédo referenciados no texto). O
material foi identificado na pesquisa da literatura
através de fontes internacionais de dados (Medlars,
Toxline, Excerpta Medica, CIS abstracts, Social
Scisearch, etc.). Cada estudo foi avaliado em relacéo
aos seguintes critérios metodolégicos: 1. Controle
adequado da dimenséo tempo; 2. Controle adequado
das variaveis internevientes; 3. Controle adequado
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QUADRO I—Modelo da relasio entre ambiente, condicoes
de trabalho e doensas cardiovasculares.

CONDICOES Fatores de risco de
E doencas cardiovasculares: DOENCAS
AMBIENTE = dicta, obesidade, = CARDIO
DE hipertenséo, tabagismo, VASCULARES
TRABALHO etc.
[ A

dos processos de selecdo (em relacdo ao ingresso ou
saida de diferentes ocupacdes); 4. Medida adequada
e valida da exposicdo e da doenca; 5. Planejamento
e métodos estatisticos adequados.

Fatores nao-quimicos

Inatividade fisica no trabalho. Desde os clas-
sicos estudos de Morris e col® no inicio da década de
50, comparando a incidéncia de cardiopatia isquémica
(CI) entre motoristas e cobradores de dnibus, grande
numero de estudos tem sido realizado neste campo.
Alguns tém abordado a inatividade fisica no tempo
de lazer, outros no trabalho e ainda outros em am-
bos. A estratégia mais razoavel foi revisa-los em
conjunto.

Nesse campo conclui-se: 1. A inatividade fisica
aumenta o risco de CI e outras DCV. O risco
alternativo é de cerca de 2,0; 2. O efeito ocorre em
parte através dos fatores de risco individuais
(obesidade, hipertenséo e dislipidemia); 3. A atividade
fisica tem de ser de certa intensidade para ter valor
protetor; 4. Atualmente quase todos os empregos
exigem pouca atividade fisica, o que significa que o
exercicio deve ser adequado ao tempo de lazer ou
aos intervalos de trabalho.

Os dois principais problemas metodolégicos neste
campo tém sido a selecdo e a medida da atividade
ou da inatividade fisica. As pesquisas em relacéo a
inatividade/atividade fisica e DCV foram revisadas,
de maneira sistemédtica, por Powell e col?. Eles
concluiram que a relacdo entre inatividade fisica e
DCV é causal e que, nos melhores estudos, estima-se
que o risco relativo seja superior a 2,0. A presente
revisdo endossa essa concluséo.

Trabalho monétono em ritmo acelerado. A
pesquisa das condig¢des psicolégicas no trabalho,
estresse e DCV tem uma longa histéria. No entanto,
ela nao tem ainda terminologia e teoria aceitas.
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Em 1979, Karasek® apresentou seu modelo de
“presséo no trabalho”, que desde entdo tem inspirado
a maioria das pesquisas neste campo (quadro II). A
idéia bésica é que a situacdo de pressdo resulta da
combinacdo de dois fatores: alta carga psicolégica
do trabalho e baixo poder de decisdo. A grande carga
do trabalho em si nfo é prejudicial se estiver combi-
nada com amplas possibilidades e alternativas para
enfrentd-la, mas nos empregos com pequeno poder
de decisio essas possibilidades sédo restritas ou ausen-
tes. Empregos tipicos de alta pressao sdo os das linhas
de montagem, de motoristas de 6nibus urbanos e de
caixas de supermercado.

QUADRO 11 — Modelo de Karasek da pressao/tensio no trabalho.

Possibilidade de deciséo
(Influéncia no trabalho)

Alta Baixa
[Carga psicolégica Alta Pressao/
o trabalho At~vo Tensao
|Premeneia de tempo
ritmo de trabalbo Baixa Relaxado Passivo

O modelo de Karasek prediz elevada incidéncia
de DCV e outras doencgas relacionadas ao estresse
entre pessoas que trabalham sob pressdo. Ele foi
testado em cerca de 20 estudos independentes,
usando-se varios tipos de projetos e tem sido
confirmado na maioria dos estudos. O risco relativo
tem variado aproximadamente de 1,3 a 4,0 com valor
mediano de 2,0. Este e outros estudos relacionados
foram recentemente revisados por Tyroler e Haynes*
e por Krantz e Raisen®.

Mudanca de horario de trabalho. (trabalho
em turnos). Durante muitos anos as revisdes da
relacdo entre saide e mudanca de periodo de trabalho
(trabalho em turnos) concluiram que este e outros
horarios desconfortaveis de trabalho ndo aumentavam
o risco de DCV. Baseou-se principalmente nos
classicos estudos de Thiis-Evensen® na Noruega e
os de Taylor e Pocock” no Reino Unido.

Em 1984 Akerstedt e col® publicaram reviséo con-
tendo reavaliacado critica dos primeiros trabalhos nes-
se campo e apresentando pesquisas mais recentes
(predominantemente realizadas na Suécia). Concluiu-
se que os resultados negativos dos primeiros estudos
podiam ser explicados pelas suas deficiéncias metodo-
l6gicas. Essas pesquisas mais recentes, que tentam
controlar todas varidveis intervenientes, mostram
um aumento no risco de CI entre os trabalhadores
que mudam constantemente de turno. O risco relativo
de DCV entre eles fica aproximadamente entre 1,3
e 1,5.

Ruido. Existe grande nimero de trabalhos rela-
cionando ruido, hipertensdo e DCV. Quanto melhor
a qualidade, maior o percentual de estudos positivos,
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confirmando a hipétese de uma relagdo causal en-
tre ruido, elevacao da pressido arterial e DCV. No
entanto, o risco relativo ndo é muito maior que 1,0
(aproximadamente 1,3), o que concorda com os
achados de outros trabalhos de revisao®.

Frio e calor. Poucos estudos relacionando tempe-
ratura externa com incidéncia de DCV foram publica-
dos, e é consenso que o clima, tanto quente como
frio, estd associado a aumento de risco de DCV'’, A
temperatura 6tima com a menor incidéncia parece
situar-se entre 10 e 25 graus centigrados.

Estudos relacionando as variacdoes sazonais de
temperatura com a incidéncia (muitas vezes fatal)
de DCV podem ser interpretados de duas maneiras:
1. Climas quentes e frios aumentam a incidéncia e
a taxa de mortalidade em pessoas ja com DCV
estabelecida (por exemplo angina de peito); 2. Climas
quentes e frios tém também um efeito retardado no
risco de DCV.

Com excecdo de uns poucos estudos que encon-
traram maior taxa de hipertensdo em operarios expos-
tos a altas temperaturas, h4 pouca evidéncia em
apoio da segunda hipétese, enquanto que a primeira
foi muito bem confirmada. Isto sugere que trabalha-
dores com arteriosclerose, angina de peito, hiperten-
sdo e outros sinais de DCV nédo devem ser expostos
a temperaturas nem muito altas nem muito baixas.

Ondas e campos eletromagnéticos. Em alguns
estudos foi encontrado risco aumentado de CI em
pessoas tratadas com irradiacdo. Estudo recente!?
sugere que campos magnéticos de poténcia e
freqiiéncia altas podem também estar relacionados
com CI. No entanto, nem todos estudos encontraram
relacdo de DCV com radiagéo de freqiiéncia do radio
(microondas) e com campos elétricos. Poucos estudos
analisaram as exposicdes infra e ultra-sonicas. De
uma maneira geral os efeitos cardiovasculares das
ondas e campos eletromagnéticos e sonoros tém sido
pouco estudados.

Fatores quimicos

Monoxido de carbono. Na maioria dos artigos
de revisdo sobre DCV e fatores ambientais, o
monéxido de carbono (CO) é considerado fator de
risco cardiovascular, mas nem sempre é muito claro
como isto deve ser interpretado. Como no caso do
calor e do frio, dois mecanismos sdo possiveis: um
efeito agudo e outro cronico.

A andlise de 16 estudos epidemiolégicos sobre
CO e DCV mostra que apenas 6 apresentam
associacdo positiva entre CO e DCV, sendo que 4
deles sdo de baixa qualidade. As primeiras pesquisas
mostrando aumento da arteriosclerose em coelhos
expostos a CO néo foram consideradas, devido a seus
erros metodolégicos?®.

No presente, a melhor concluséo que se pode tirar
das evidéncias disponiveis é que o CO tem efeito
agudo em pessoas com angina de peito ou outras
DCYV, mas nenhum efeito crénico no processo arterioscle-



Arq Bras Cardiol
55 (4): 223-226, 1990

rético. Isto estda de acordo com a reviséo critica que
Weir e Fabiano fizeram em 1982,

Tabagismo passivo. Desde 1980 tem havido
crescimento da literatura sobre tabagismo passivo
cancer e outras doencas pulmonares. No entanto,
poucos estudos examinaram a possivel relacdo en-
tre tabagismo passivo e DCV.

Até o presente somente cinco estudos prospec-
tivos, um de prevaléncia e outro clinico foram publica-
dos. Os estudos de melhor qualidade sado os prospec-
tivos e todos eles mostraram aumento do risco de
DCV entre pessoas ndo-fumantes casadas com
fumantes. O mesmo aconteceu no estudo de
prevaléncia, mas o clinico ndo encontrou essa relacéo.
Os grandes problemas metodolégicos nesse campo
sdo discutidos por Svendsen e col'® e por Lee e col'®.
Deve-se concluir que mais pesquisa é necessaria. Com
base nos estudos realizados até hoje, o risco relativo
esta entre 1,2 e 1,5.

Cadmio. O cadmio é mencionado muitas vezes
como fator de risco de hipertensdo e possivelmente
de outras DCV. Essa relac¢ao foi investigada em bom
numero de trabalhos com animais e em estudos epide-
miolégicos. As mais importantes conclusoes da andlise
de 24 estudos epidemiolégicos sdo: a qualidade
metodolégica destes estudos é baixa e os dados néao

confirmam a hipétese de relagéo causal entre cadmio
e DCV.

Se o cadmio presente no tabaco fosse fator de
risco para hipertensao, seria de se esperar que fumar
aumentasse a pressio arterial a longo prazo. Sabe-se
muito bem que fumar nao é fator de risco para hiper-
tenséao e isto torna muito dificil acreditar na hipétese
do cadmio. Além disso, nenhum aumento da incidéncia
de hipertensdo foi encontrado em populacdo com
doencas relacionadas ao cddmio, como na doencga ja-
ponesa itai-itai.

Chumbo. Em 1963 Dingwall-Fordyce e Lane!”
publicaram estudo sobre mortalidade entre operarios
expostos ao chumbo mostrando inesperado excesso
de mortalidade por doencas cerebrovasculares. Desde
entdo tém surgido pesquisas e os resultados de 63
delas apresentam evidéncias positivas. Exame
acurado da literatura mostra que deve haver relagéo
causal entre exposicdo ao chumbo e aumento de
pressdo/hipertensdo, doencas cerebrovasculares e
renais, mas provavelmente nenhuma entre exposicédo
ao chumbo e CI.

Dissulfeto de carbono. A relacdo causal entre
dissulfeto de carbono e DCV é reconhecida em todas
as revisdes de fatores ambientais e DCV. Um estudo
de alta qualidade foi realizado na Finlandia por Nurmi-
nen e Hernberg®®. A investigacdo foi prospectiva e muito
bem planejada: bom controle de todas varidveis
intervenientes, grupo controle corretamente selecio-
nado, correta medida dos niveis de exposicdo, inter-
vengdo para reduzir o nivel de exposicdo durante o
periodo do estudo e rigorosa andlise estatistica. E um
dos melhores estudos sobre fatores ambientais e DCV
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mostrando como as investigacoes epidemiolégicas po-
dem ser conclusivas e de alta qualidade.

Nitroglicerina/Nitroglicol. O estudo realizado
na Suécia por Hogstedt!® sobre a incidéncia de DCV
entre pessoas que trabalham com dinamite é outro
exemplo de estudo epidemiolégico bem feito que tem
convencido os revisores em relacdo & causalidade.
O autor mostrou que nitroglicerina/glicol aumenta
o risco de DCV de duas maneiras: 1. Através das
mortes subitas das manhéds de segunda-feira,
atribuidas a sindrome de retirada de nitrato; 2.
Através do aumento do risco de DCV a longo prazo,

mesmo apés parar de trabalhar com dinamite.

E interessante notar que muitos trabalhos de
revisdo mencionam o primeiro mecanismo, enquanto
que apenas um?’ chama a atencédo para o efeito a
longo prazo.

Outras substancias quimicas. Dentre outros
agentes quimicos, poucos tém sido relacionados as
DCV. Os mais importantes sdo arsénico, cobalto, dini-
trotolueno, antiménio e organofosfatos. A respeito
do arsénico e do cobalto a exata dose-resposta da
relacdo precisa ser melhor elucidada. A pesquisa dos
outros quimicos mencionados é esparsa, mas foram
realizados alguns estudos que sugerem haver relacgéo.
Quanto aos solventes orgédnicos nos niveis
ocupacionais normais, ndo hd estudos mostrando que
eles ocasionem aumento do risco de DCV. Contudo,
niveis muito elevados de exposi¢cdo podem causar
arritmia cardiaca.

Grupos de alto e baixo risco

Até aqui temos discutido fatores de risco no am-
biente de trabalho. Do ponto de vista da satide ocupa-
cional e da saude publica é também importante conse-
guir identificar grupos de baixo e de alto risco. A
analise dos estudos do Norte da Europa, da América
do Norte e de outras regides de alta incidéncia deixa
a impressao clara de um alto grau de consenso em
relacdo aos seguintes grupos de alto risco: 1.
Motoristas de caminh&o, 6nibus e taxi; 2. Donos e
empregados de barcos de pesca; 3. Trabalhadores
maritimos de todos os escaldes; 4. Operdrios néao
especializados da indudstria. 5. Donos e empregados
de restaurantes, bares e hotéis; 6. Empregos que
exigem trabalho em turnos ou em hordrios
inconvenientes.

Por outro lado parecem ser de baixo risco os se-
guintes grupos: 1. Empregados qualificados com pa-
drao social elevado; 2. Empregadores e empregados
de fazendas e jardins; 3. Guardas florestais (na
Finlandia os grupos 2 e 3 nédo sao de baixo risco).

Num pais homogéneo como a Dinamarca, a inci-
déncia de DCV nos grupos de alto risco (como moto-
rista de taxi e garcons) é cerca de trés vezes mais
alta que nos grupos de baixo risco (fazendeiros, arqui-
tetos e professores universitdrios). Além dos fatores
ocupacionais isto pode também resultar do estilo de
vida e da técnica de selecdo da amostra.
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Situacoes de alto risco

Uma situacdo de alto risco é caracterizada por
risco de DCV acima do esperado, devido a uma tempo-
raria elevacdo dos niveis de exposicao e/ou uma infeliz
combinacédo de fatores de risco.

Uma situacao de alto risco pode ocorrer se dois
ou mais dos seguintes fatores acontecerem ao mesmo
tempo: 1. Preparo fisico deficiente; 2. Obesidade; 3.
Frio; 4. Monéxido de carbono (ou cloreto de metileno);
5. Tabagismo ativo ou passivo; 6. Estresse; 7. Esforco
fisico subito; 8. Angina de peito ou outra DCV.

Como esta lista demonstra, uma situacéo de alto
risco pode ser o resultado da combinacdo de fatores
pessoais e ambientais. Isto significa que a orientacéo
individual deve ser parte integral de uma estratégia
de prevencao objetivando a reducao de situacoes de
alto risco.

O quadro IIT apresenta as conclusées da nossa
andlise da literatura sobre ambiente e condigcbes de
trabalho e doencgas cardiovasculares.

QUADRO 111—Relagdes de causalidade entre ambiente,
condicoes de trabalho e doengas cardiovasculares.

Relacgées causais muito provaveis: Inatividade fisica no trabalho;
Nitroglicerina/nitroglicol: Dissulfeto de carbono.

Relagoes causais provaveis: Trabalho mondtono em ritmo acele-
rado; Trabalho em turnos /alternando die e noise): Ruido; Cobalto;

Arsénico: Chumbo: Tabagismo passivo.

Relacgdes causais possiveis: Calor Dinitrotolueno: Organofosfa-
tos: Antimonio; Ondas e campos eletromagnéticos.

Relacdes nao causais: Cddmio: Monéxido de carbono.
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