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ABSTRACT

Objective: To evaluate the association between shift work and blood pressure,
pre-hypertension and hypertension in nursing personnel of a large general hospital.

Methods: In a cross-sectional survey, 493 nurses, nurse technicians and
assistants, were selected at random in a large general hospital. Hypertension was
diagnosed by the mean of four automatic blood pressure readings = 140/90 mmHg or
use of blood pressure lowering agents, and pre-hypertension by systolic blood pressure
= 120-139 or diastolic blood pressure = 80-89 mmHg. Risk factors for hypertension were
evaluated by a standardized questionnaire and anthropometric measurements. The
association between turns of work, defined as day or night, and by the combination of
turns, and blood pressure, pre-hypertension and hypertension was explored in bivariate
and multivariate analyses, controlling for risk factors for hypertension by covariance
analysis and modified regression Poisson.

Results: The mean age of the participants was 34.3 + 9.4 years and 88.2% were
women. Night shift workers were older, more frequently married or divorced, and less
educated. The prevalence of hypertension in the whole sample was 16%, and 28% had
pre-hypertension. Blood pressure (after adjustment for confounding) was not different in
day and night shift workers. The prevalence of hypertension and pre-hypertension by
shift work (day/night and combination of turns) was not different in the bivariate analysis
and after adjustment for confounding (all risk ratios = 1.0).

Conclusion: Night shift work is not associated with blood pressure, hypertension
and pre-hypertension in nurses and nurses assistants working in a large general
hospital.

Key words: hypertension; blood pressure; night shift work; sleep duration.



APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertagdo de mestrado intitulada “Influéncia do turno de
trabalho noturno sobre a pressao arterial e prevaléncia de hipertensdo em
equipe de enfermagem de hospital de grande porte”, apresentada ao Programa
de Poés-Graduacdo em Medicina: Ciéncias Médicas, da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, em oito de maio de 2009. O trabalho é apresentado em trés partes, na
ordem que segue:

1. Introducao, Revisao da Literatura e Objetivos;

2. Artigo;

3. Conclusdes e Consideracdes Finais.

Documentos de apoio,estdo apresentados nos anexos.



INTRODUCAO

A doencga que ocupa a terceira posigado como principal fator de risco associado a
mortalidade mundial é a hipertensao arterial tendo 600 milhdes de pessoas portadoras,
conforme relatério anual da Organizagdo Mundial da Saude.

As doengas cardiovasculares registram 265 mil 6bitos, o que representa 30%
das causas de morte dos brasileiros. Metade delas relaciona-se a hipertensao néo-
controlada’.

A hipertensao arterial sistémica é fator de risco para doencas decorrentes de
aterosclerose e trombose, que se exteriorizam, predominantemente, por acometimento
isquémico cardiaco, cerebral, vascular periférico e renal. Pressao arterial usual acima
de 115/75mmHg explica a ocorréncia de 25% dos eventos isquémicos cardiacos e 40%
dos eventos cérebro vasculares®. A prevaléncia de hipertensdo arterial situa-se entre
3,4 e 72,5% em diferentes paises'.

No Brasil, diversos inquéritos populacionais representativos de cidades tém
mostrado que a pressao arterial igual ou superior a 140/90 mmHg situa-se em torno de
22,3% a 43,9% entre adultos®. Na cidade de Passo Fundo-RS, no ano de 1995, estudo
transversal de base populacional, realizado em zona urbana, detectou prevaléncia de
21,9%*.

Nao somente a prevaléncia de hipertensdo € alta, como a incidéncia parece
quase inexoravel ao decorrer da existéncia. Quatro entre cinco individuos com 40 a 50
anos, com pré-hipertensao arterial, tornaram-se hipertensos, em Porto Alegre, em 10
anos”®.

As diferencas nas prevaléncias de hipertensdo sao decorrentes das
caracteristicas demograficas, socioecondmicas e da distribuicdo de fatores de risco nas

populacées. Muitos fatores de risco conhecidos explicam a maioria dos casos de

10



hipertensdo arterial, tais como excesso de adiposidade, particularmente na cintura®, uso
abusivo de sal’, bebidas alcodlicas® e distirbios do sono®, além dos casos de
hipertensdo arterial secundaria. Estas condigdes, porém, ndo explicam todos os casos
incidentes de hipertensao arterial. Debate-se se fatores de risco para hipertensao

1011 & 0 sedentarismo'?, sdo reais

arterial tradicionalmente reconhecida, como o estresse
fatores de risco para hipertensdo, apesar de a literatura entender majoritariamente que
O sejam.

A duragcdo da jornada de trabalho noturno tem sido identificada como um
potencial fator de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Em uma
coorte de 1998, observou-se um risco relativo de desenvolvimento de doencgas
coronarianas de 1,3 vezes no trabalho em noturno comparado ao trabalho diurno™.
Além do risco mencionado, o turno de trabalho parece ser um fator de risco
independente para a progressao da hipertensdo. Os ritmos circadianos sao alterados
pela troca de turnos, porém a possibilidade de esses influenciarem na modificacdo da
pressao arterial ainda ndo é plenamente reconhecida para a populagdo em estudo™.

Estudos realizados, no que se refere a cronobiologia, mostram que a pessoa que
esta exposta a luz durante a noite forca seu organismo a alterar seu ritmo natural,
regido pelo ritmo circadiano, e quase nunca consegue inverter seus habitos e as
condicdes que a rodeiam para que haja uma perfeita adaptacéo’™.

A organizagao do trabalho e a realizacdo de plantdes em turno noturno, que
originalmente era restrita aos servigos essenciais, como aqueles relacionados a saude e
seguranga, introduziu-se de forma mais importante nas sociedades devido as
caracteristicas dos processos continuos de producdo’®. Os regimes de trabalho foram

modificando-se ao longo dos anos por necessidades apresentadas pela sociedade

atual’®.
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O trabalho realizado em plantdes noturnos ou nos fins de semana acarreta
mudangas na distribuicdo temporal das atividades do individuo e altera o padrdo de
sono noturno®.

Estudo realizado em 1975 mostra que o trabalho em turnos é caracterizado pela
continuidade da producéo e por uma quebra da continuidade no trabalho realizado pelo
trabalhador'’. Os trabalhadores em turnos vivenciam um cotidiano essencialmente
diferente do restante da comunidade em termos de distribuicdo temporal de suas
atividades. O trabalho realizado a noite ou nos fins de semana altera o padrao adotado
socialmente, que é representado pelo sono noturno, pelo trabalho diurno e pelo tempo
livre apds o trabalho e nos fins de semana. Diversos aspectos da vida socio-familiar
podem facilitar ou dificultar seu dia-a-dia, atuando, portanto, como fator importante no
processo de tolerancia ao regime de trabalho™®.

O trabalho em turnos é acompanhado de maior prevaléncia de doencas
cardiovasculares, mas o0s mecanismos fisiopatolégicos ainda sao desconhecidos.
Estudo realizado nos EUA identificou doencas cardiovasculares em trabalhadores com
jornada de trabalho semanal acima de 67 horas'®. Estudos de caso-controle realizados
na Holanda'®, Dinamarca® e Suécia®' sugerem que longas jornadas podem aumentar o
risco de infarto do miocéardio. Resultado semelhante foi identificado em estudo realizado
no Japao, onde foi verificado que jornada de trabalho superior a 11 horas por dia é fator

de risco para infarto®.
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A hipertensao esta associada independentemente para turnos quando o ritmo
circadiano se altera, sugerindo que o turno noturno pode ter efeito desfavoravel para
pessoas hipertensas’*.

Longas horas de trabalho resultam em poucas horas de sono, que podem levar o
trabalhador a desenvolver habitos de vida pouco saudaveis, como fumo, obesidade e
sedentarismo, além de ter associacao positiva para hipertensao, informada em pesquisa
realizada com 1.588 trabalhadores na Califérnia®°.

Pesquisa realizada com enfermeiros do Hospital de Clinicas da Faculdade de
Medicina, da USP, identificou o nivel de fadiga dos profissionais, a perda de capacidade
para o ftrabalho e os distirbios do sono relacionados a atividade profissional
desempenhada no turno da noite®*.

Prevenir a hipertensdo é um desafio mundial, encontrar as causas dessa doenga
antes que ela provoque outros males é o objetivo da maioria dos estudos. Embora os
mecanismos dos fatores de risco para hipertensdo nao estejam plenamente
estabelecidos, € necessaria a adogédo precoce de habitos de vida saudaveis, como
prevencao de obesidade, reducdo no consumo do sdadio, rotina de atividade fisica, uso
comedido de alcool e abandono do habito de fumar.

A hipertensao, desde pesquisas realizadas em 1986, colabora com 20,4% das
aposentadorias por invalidez na previdéncia social, provocando redugdo na forga de
trabalho®.

Ha muitos outros fatores de risco propostos para hipertensao arterial. Um deles,
que deve ter menor impacto populacional, pelo menor numero de individuos expostos, é
o turno de trabalho a noite. Sendo real fator de risco para hipertensdo arterial,
entretanto, tem muita importancia para os que estdo submetidos a jornadas de trabalho

com modificacdo do ciclo sono-vigilia. Na presente dissertacdo, revisamos a literatura
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sobre o tema e apresentamos os resultados originais de estudo especificamente
desenhados para investigar a potencial associagao entre jornada de trabalho noturna e

prevaléncia de hipertensao.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Regime de trabalho

A legislacdo que define jornada de trabalho visa a regulamentar o numero de
horas trabalhadas, assegurando descanso para prevenir efeitos adversos a saude e
acidentes de trabalho. A Consolidacao das Leis Trabalhistas (CLT) data de 1943, e, ao
longo dos anos, sofreu algumas alteragbes, estando em vigor o que consta no Cap. I,
art.7° dos Direitos Sociais, da Constituicdo Brasileira de 1988. A jornada normal de
trabalho é de, no maximo, oito horas diarias, divididas em dois periodos de quatro
horas, alcangando um total de 44 horas semanais realizadas de segunda a sexta-feira.
Jornada de trabalho que exceda seis horas demanda um intervalo de, no minimo, uma
hora e de, no maximo, duas horas para repouso e alimentagao. Jornada de trabalho que
exceda quatro horas, mas nao ultrapassando seis horas, requer um intervalo de 15
minutos®.

Turno de trabalho é definido como a unidade de tempo no qual o trabalho é
realizado, podendo ser de seis, oito ou 12 horas. O turno pode incluir qualquer
combinacao de unidades de tempo que, sendo realizadas entre 5h e 18h, caracterizam
o turno diurno e, se executadas entre 22h e 5h. definem o turno noturno. A legislacao
prevé um acréscimo de 20% a remuneracgao dos trabalhadores que realizam atividades
no turno noturno. Os trabalhadores podem trabalhar em turnos fixos, alternantes ou
irregulares. Os fixos podem ser diurnos ou noturnos, os alternantes modificam o turno
de trabalho conforme uma escala pré-determinada, e os irregulares tém turnos

variaveis?.
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1.2 Variagdes nos turnos de trabalho em diferentes paises

Paises da Unido Européia propuseram, em 1993, uma Diretriz de Jornada de
Trabalho para a Europa. Apesar da tentativa de uniformizagdo, ndo foram todos os
estados-membros da Unido Européia que implantaram a Diretriz. Essa era muito
semelhante a em vigor no Brasil, com um total de 48 horas semanais, incluindo horas-
extras, exigindo repouso minimo de 11 horas entre jornadas, pausa de 15 minutos para
turno de seis horas, descanso de 24 horas em um dia da semana e jornada de 8 horas,
a cada 24 horas trabalhadas, para trabalhadores noturnos. A Diretriz também previa
férias anuais de quatro semanas®’.

Em 2008, a Unido Européia ampliou a jornada de trabalho semanal para 65
horas, mediante acordo entre empregado e empregador. Paises como Espanha,
Bélgica, Chipre, Grécia e Hungria ndo aceitaram o retrocesso social que essa proposta
representa.

A Tabela 1 apresenta exemplos de mudangas nas horas trabalhadas, ocorridas
em alguns paises, entre 2001 e 2005. Observa-se que a média situou-se entre,
aproximadamente, 36 e 50 horas semanais, mas paises como Cingapura aumentaram

quase duas horas, enquanto na Suica manteve-se estavel®®.
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Tabela 1 - Distribuicdo de médias de horas trabalhadas em diferentes paises, entre
2001 e 2005.

Paises 2001 2002 2003 2004 2005
Alemanha " 37,8 37,6 37,7 36,6 -

Argenting ?®®) 446 42,6 42,8 42,8 443
Brasil © 43,0 44,0 44,0 43,0 43,0
Canada © (" 39,0 39,1 38,9 38,6 38,4
Espanha ® 36,3 36,1 36,0 35,8 36,2
Chile @ 43,6 441 433 43,0 -

EUA (10 40,3 40,5 40,4 40,8 40,7
Japao 42,8 431 431 43,5 435
México 45,0 46,1 453 45,8 -

Cingapura (" 48,6 48,9 49,0 49,8 50,2
Suiga (19(1® 41,2 41,2 41,2 41,2 41,2

Fonte: OIT. Anuario de Estatisticas del Trabajo e DIEESE/Seade, MTE/FAT. PED - Pesquisa de
Emprego e Desemprego.

Elaboracdo: DIEESE, Ano 2007.

Notas: (1) Assalariados; (2) Aglomerados urbanos; (3) Pessoas com 10 anos ou mais; (4) Dados do 2°
semestre de cada ano; (5) Dados da Regido Metropolitana de S&o Paulo; (6) Assalariados
remunerados por hora; (7) Inclui as horas extras; (8) Pessoas de 16 anos ou mais; (9) Pessoas de 15
anos ou mais; (10) Setor privado; trabalhadores participando do processo produtivo; (11) Pessoas no
emprego principal e trabalhando; (14) Setembro de cada ano; (15) Somente assalariados em tempo
integral; (16) Duragdo normal de trabalho; (17) Empresas com 25 ou mais trabalhadores.

1.3 Efeitos do turno de trabalho sobre parametros fisiolégicos

Essencialmente, jornada de trabalho longa ou no turno noturno desencadeia
alteracdes em parametros fisioldgicos como sono?®, cortisol®, pressdo arterial®’ e
adaptacdes na vida social e familiar®.

As dificuldades usualmente relatadas estdo centradas em trés areas: adaptagéo
dos ritmos bioldgicos as inversdes nos periodos de atividade e repouso, perturbagdes
no sono e fatores domésticos e sociais. Essa triade de fatores influencia fortemente a
tolerancia aos turnos de trabalho, especialmente o noturno®. Este turno, por exemplo,

acarreta brevidade do sono diurno®.
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Algumas pessoas podem adaptar-se mais facilmente ao turno diurno, outras ao
noturno, o que depende das variagdes na regulagdo dos ciclos de sono-vigilia e nas
alteragbes de parametros fisiolégicos. A produgdo de horménios estimula vigilia e sono
em diferentes periodos, durante as 24 horas, promovendo flutuagdes que caracterizam
os ritmos circadianos™.

O termo circadiano, proposto por Franz Halberg, deriva do latim circa, “em torno
de”, dies aproximadamente um dia. O ritmo circadiano é gerado endogenamente, e
pode ser influenciado por modificacdes externas>®.

Todas as espécies apresentam ritmo circadiano que sincroniza processos
fisioldgicos com mudangas ciclicas. As mudangas no ritmo normal decorrem de
influéncias econdbmicas e tecnoldgicas, que promovem o0 aumento no numero de

trabalhadores com inverséo do ciclo sono-vigilia®’.

1.3.1 Sono

Os principais efeitos do trabalho em turnos e noturno relacionam-se a privacao e
ao arrastamento dos padrdes de sono,como evidenciam estudos em trabalhadores de
Cingapura®, industria téxtil em Bangladesh®, enfermeiras na Espanha*’ e em Israel*’.

O desempenho profissional dos trabalhadores em turno é afetado pelos padrées
de sono'®, o qual é classificado em dois tipos: REM (rapid eye moviment) e NREM (non-
rapid eye movement), sendo este subdividido em quatro estagios, além do estado de
vigilia*.

A vigilia é caracterizada pela movimentagdo ocular aleatéria e acentuada do
tébnus muscular, dura em torno de 15 minutos até que o individuo alcance o primeiro

estagio que se relaciona a transigao vigilia-sono. O segundo estagio corresponde a 45-

55% do total de sono, sendo chamado de sono quieto. Nessa fase, a atividade cognitiva
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€ minima, diminuem os ritmos cardiacos e respiratérios, relaxam-se os musculos e cai a
temperatura corporal. O terceiro estagio, do sono profundo, revela raros movimentos
oculares e o tbnus muscular é diminuido. No quarto estagio, inicia-se a liberacédo de
horménios do crescimento (GH), da leptina, e comecga a liberagao do cortisol até atingir
seu pico no inicio da manha. No sono REM ocorrem os sonhos. E ativo ou rapido,
representado por maxima hipotonia muscular, exceto pelas oscilagdes da posi¢ao dos
olhos, dos membros, dos labios, da lingua, da cabeca, dos musculos timpanicos,
musculos posturais e respiratérios, de modo que o corpo encontra-se essencialmente
paralisado durante o REM*2. A quantidade de sono ndo esta necessariamente ligada a
duracéo total de sono, mas relacionada a duracdo de cada um dos seus estagios™*.

Os individuos que trabalham no turno noturno sao forgados a inverter seu
padrdo normal de vigilia-sono, tentando manter suas atividades sociais e familiares
durante o tempo livre e as folgas™.

O trabalho noturno mostra que o sono dormido a partir das oito horas da manha
é diferente, pois a incidéncia de sono profundo diminui, aumentando as ocorréncias do

primeiro e do segundo estagios, além de episddios de vigilia intercalados®.

1.3.2 Cortisol

O cortisol € um horménio liberado pelas suprarrenais. Tem multiplas fungdes
metabdlicas, controlando o metabolismo de proteinas, carboidrato, gorduras, além de
possuir efeito antiinflamatério. As taxas de cortisol pela manha sao mais altas (20ug/dl)

uma hora antes de despertar e mais baixas por volta da meia noite (cinco ug/dl). Essas
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variagdes resultam de alteracdes ciclicas de 24/24 horas. Quando ocorre a alteracao
nos habitos de sono, esse ciclo se altera*?.

A privagdo do sono ndo apenas conduz a uma perda de cogni¢gao e posterior
desempenho fisico, como também representa sérias conseqiiéncias metabdlicas como
a supressao de hormdnios do crescimento, ritmos circadianos e melatonina e aumento

da concentragao de cortisol*.

1.3.3 Temperatura

Os seres humanos apresentam temperatura corporal praticamente constante,
com oscilagdes minimas de 0,6°C mesmo quando expostos a temperaturas extremas. O
mecanismo para que isso aconteca deve-se a regulacdo do centro de temperatura®.

A temperatura central normal varia entre 36,5°C a 37°C, porém esses valores
podem oscilar temporariamente durante o exercicio e exposigdo a temperaturas
extremas como frio e calor. O controle da temperatura deve-se ao equilibrio entre a
produgcdo de calor, a taxa metabdlica do organismo e a perda de calor, através dos
mecanismos de irradiacdo, conducédo, convecgdo e evaporagao*.

A inversao dos ciclos circadianos provocada pelo trabalho noturno gera uma
alteracdo na velocidade de arrastamento, levando a uma redugdo na amplitude das
curvas na temperatura central. Quem trabalha no periodo noturno apresenta tendéncia
ao achatamento das curvas de alternéncia. Ha oscilagdes de temperatura durante as 24
horas do dia; no periodo de maior atividade a temperatura eleva-se até o pico maximo,
declinando na madrugada®’.

As curvas de temperatura sdo menores em trabalhadores noturnos quando
comparada as apresentadas em trabalhadores de turno diurno, sugerindo que nao ha

adaptacdo completa do organismo ao trabalho noturno®®.
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O ajustamento do trabalhador pode ocorrer apds 21 turnos noturnos consecutivo.
Mesmo assim nao foi encontrada uma inversao completa do ritmo da temperatura
corporal, o que reforca a hipétese de que o sistema circadiano nunca se adapta
totalmente ao trabalho noturno®.

Sugere-se que a melatonina é um regulador fisiolégico para o declinio da
temperatura corporal; e sua secregdo noturna; o regulador do ritmo circadiano da

temperatura corporal®.

1.3.4 Adaptacao da vida social e familiar

Turnos noturnos e trabalhos de fim de semana sao os principais fatores de
descontentamento com esse tipo de regime de trabalho. Isso porque causam
impacto direto na familia e na seguranga desse individuo, tendo reflexo na sua saude
geral. O isolamento de atividades familiares, a falta de contato com cbnjuges, o
reduzido contato com filhos em idade escolar, os altos indices de separacbes e
divorcios, a perda de acesso a educagao e aos esportes,a exclusdo da comunidade,
de reunides sociais e eventos culturais** sdo alguns dos reflexos desse tipo de
jornada de trabalho sobre o individuo.

Estabelecidos os turnos de trabalho diurno e noturno, por necessidades técnicas,
fazem-se escalas de trabalho que garantam o fluxo natural da producdo ou da
prestacdo de servico. O carater sazonal da carga de trabalho transforma-se,
modernamente, na realizagao de jornadas de trabalho modificadoras da ordem bioldgica

interna, de costumes sociais, das relacdes familiares*'.
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1.3.5 Cronobiologia e os ritmos biolégicos

A cronobiologia contribui para entender como os trabalhadores respondem ou
tendem a responder diferentemente a uma mesma situagdo conforme o momento do
dia em que ela ocorra*’. No se pode exigir um mesmo nivel de produtividade em
qualquer momento do dia, pois os individuos encontram-se em estados funcionais
diferentes nas 24 horas®’.

O trabalho em turno e noturno provoca alteracbes nos ritmos biologicos,
principalmente nos ritmos circadianos, que levam a implicagdes negativas nos
processos de autorregulacdo®’. Ritmos biolégicos sdo classificados como circadianos
(em torno de 24h); ultradianos, ritmos superiores a 20h, representado pelos batimentos
cardiacos e movimentos respiratérios. Os infradianos, tém ritmo lento, ocorrendo
mensalmente, como o ciclo menstrual.

Os turnos de trabalho podem provocar alteragdes nesses ritmos, alterando
ritmos circadianos, levando a alteragdes da pressado arterial, respiragdo, temperatura,
funcdes digestivas,corticosterdides urinarios, eletrélitos e, até mesmo, nos infradianos,
ciclo menstrual®?.

Insénia e ansiedade sdo queixas frequentes referidas por profissionais da area

da saude, embora 95% destes estejam satisfeitos com seus horarios de trabalho®.

1.3.6 Presséao arterial

A presséo arterial diminui durante o sono chegando a seu minimo no sono NREM.
No terceiro estagio do sono a pressdo arterial sofre variagdes de até 40 mmHg,
retornando aos niveis normais, ao despertar. A frequéncia cardiaca também diminui

nessa fase de sono*.

22



Trabalhadores noturnos sofrem achatamento do padrdo normal de 24 horas de
variaveis cardiovasculares, como pressao arterial e frequéncia cardiaca, indicando que
0 sistema nervoso simpatico permanece ativo durante o sono. A reprogramagao abrupta
dos trabalhadores diurnos para o trabalho noturno temporario causa elevacao nos niveis
de excregao de adrenalina na urina, voltando aos niveis normais quando do retorno ao
trabalho diurno. A variacio circadiana da pressao arterial parece ser afetada pelo ritmo

circadiano de ténus simpatico, quando ocorre o ciclo vigilia-sono®.

1.4 Turnos de trabalho como fator de risco para hipertenséao arterial

Estudos sugerem associagédo entre turnos de trabalho e longas jornadas com
doencas do coragado, alta incidéncia de doencas gastrointestinais, estando mais
frequentes entre trabalhadores do noturno do que entre trabalhadores do diurno, e uma
gama de sintomas associados ao estresse, causada por rompimento de vida familiar e
vida social*.

O trabalho em turnos pode, ainda, ser um fator de risco no desenvolvimento de
doenca cardiovascular, particularmente doenga coronariana. O estresse pode causar
uma ativagdo neurovegetativa, com maior secrecdo de hormoénios corticosterodides,
liberados pelas glandulas adrenais e os consequentes efeitos sobre a pressao arterial, o
ritmo cardiaco, os processos trombéticos e 0 metabolismo de lipidios e de glicose. Tais
problemas podem advir de mecanismos compensatorios ligados as condi¢cdes de estilo
de vida. Nos ultimos anos alguns estudos epidemiolégicos mostraram prevaléncias de
queixas cardiocirculatérias, angina de peito e hipertensao em trabalhadores em turnos;

outros relataram um risco maior de infarto do miocardio em ocupagdes que apresentam

proporcdes elevadas de trabalhadores em turnos e descreveram uma morbidade maior
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por doengas cardiovasculares e isquémicas com o aumento da idade e da experiéncia
em trabalho em turnos®.

No Japéo, ha preocupacio do governo em relagao aos trabalhadores de longas
jornadas de trabalho. Naquele pais foram estudadas 203 vitimas do Karoshi por
patologia coronaria isquémica ou cérebro vascular, sendo 196 homens e sete mulheres
de meia idade. Destas, 123 mortes ocorreram por acidentes vasculares cerebrais, 27
por infartos do miocardio e quatro por ruptura de aorta. Adotando um referencial sécio-
meédico, descreveu-se que, destes trabalhadores, 2/3 trabalhavam muitas horas, sendo
mais de 60h/semana, mais de 50 horas-extras/més, sob ritmo intenso e estressante®’.
Em 2002, os Ministérios da Saude e Trabalho Japonés langcaram programa para
prevencao de doencas relacionadas ao trabalho, incluindo a doenca chamada Karoshi:
Karo = trabalho, shi = morte; considerado acometimento fatal por sobre-esforgo, que se
relacionam as longas horas de trabalho™.

Em um desses estudos, identificou-se que o trabalho em horario noturno estava
significativamente associado com progressdo de hipertensdo moderada para
hipertensdo grave. As relacbes de trabalhadores em turno comparadas com
trabalhadores de dia regulares eram 1.23 (95% intervalo de confianca: 1.05-1.44) e 1.28
(95% intervalo de confianga: 1.07-1.52) para hipertensdo grave e hipertensdo de
diastdlica severa, respectivamente®.

Muitos pesquisadores investigam a ocorréncia de varios tipos de doengas
relacionadas ao trabalho e aos horarios de trabalho, principalmente relacionados a turno
e hipertenséao.

Estudos que se referem a turnos de trabalho noturno e risco de hipertensao sao
escassos e nao conclusivos. Poucas horas de sono poderiam ser uma conseqiéncia do

trabalho por turnos, levando a incidéncia de hipertensdo®".
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Ha estudos relacionados a associacao entre disturbios e privagado do sono e sua
influéncia sobre a pressao arterial, porém sobre a associagao direta entre trabalho em
turno e hipertensdo ndo ha descricdo em estudos epidemioldgicos bem projetados.
Estudo menor identificou que enfermeiros que trabalham a noite apresentam maior
frequéncia de hipertensdo em MAPA (Monitorizacdo Ambulatorial de Press&o Arterial)®’.

Em estudo de coorte japonés, trabalhadores de fabrica de ago que trabalhavam
em horario noturno apresentavam 23% mais chance para progressdo de hipertensao
moderada para hipertensdo grave®®.

Estudos de revisao para disturbios do sono e pressao alta, Pickering concluiu
que o trabalho por turno noturno poderia conduzir a pressédo alta como consequéncia
das poucas horas de sono, mas nao apresentou qualquer evidéncia consistente dessa
associagéo%. Mais recentemente, outro estudo com MAPA identificou que trabalho em
turno noturno influencia no padrdo pressdo sanguinea™. A identificagdo de 3% de
dessaturacao de oxigénio em trabalhadores de turno noturno foi identificada e
associada a hipertensdo em trabalhadores com mais de 40 anos, porem disturbios do
sono nao foram associados a trabalho noturno®.

A visdo geral sobre essas evidéncias permite concluir que a associacao
presumida entre trabalho por turnos e hipertenséo é indireta e baseada na convicgao

comum de que trabalhar a noite e naturalmente danoso.
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1.4.1 Hipertenséo arterial

A medida de pressao arterial € o primeiro passo para o diagnéstico de
hipertenséo arterial, devendo esta ser realizada em todas as avaliagdes de saude e
seguir critérios rigorosos previstos nas diretrizes nacionais e internacionais.

Os limites de pressao arterial sdo arbitrarios, e devem ser observadas as
caracteristicas clinicas de cada paciente, considerando fatores de risco, lesbes de
6rgdos-alvo e doencas associadas®. O numero de medidas utilizadas para fins
diagnésticos ainda ndo existe consenso, portanto a alternativa é a utilizagdo da média
de todas as afericdes. Aproximadamente 20% de pacientes diagnosticados como
hipertensos foram, apds correta aferigcéo, diagnosticados como normotensos®?.

A classificacao da pressao arterial de acordo com a medida de consultério para

individuos acima de 18 anos esta descrita na Tabela 2.

Tabela 2 - Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medida casual no consultério

Classificacéao Pressdao sistdlica Pressao diastoélica
(mmHg) (mmHag)
Otima <120 e <80
Normal <130 e <85
Limitrofe 130-139 ou 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 ou 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 ou 100-109
Hipertensao estagio 3 > 180 ou >110
Hipertensao sistélica >140 ou >90
isolada

Fonte: V Diretrizes Brasileira de Hipertensao Arterial e VII Joint National Committee.
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O termo pré-hipertensao ou limitrofe, proposto pela VII Joint National Committee,
confirma que nao seja utilizado como uma categoria de doenga, mas como um alerta
para a prevencao do desenvolvimento da doenga. Essa classificagdo nao estratifica os
individuos pela presenga ou auséncia de fatores de risco aos 6rgaos-alvo, mas sugere
que todos os hipertensos sejam tratados e que os pré-hipertensos sejam orientados a

mudanca no estilo de vida, por estar sob risco aumentado de se tornarem hipertensos?.

1.4.2 Medidas de pressao arterial

O método amplamente utilizado na pratica clinica € o método indireto, com
técnica auscultatéria e esfigmomanédmetro de coluna de mercurio ou anerodide,
periodicamente calibrado. Aparelhos eletrénicos podem controlar erros de aferigao,
sendo indicados para estudos epidemiolégicos. As dimensbdes do manguito devem
corresponder a 40% da circunferéncia do brago e 80% do seu comprimento, devido as
diferencas antropomeétricas dos individuos. A pressao arterial é afetada pela posi¢cao em
que o individuo se encontra, sentado, deitado ou em pé. O preparo do paciente deve
seguir alguns passos importantes, como repouso de pelo menos 5 minutos em ambiente
calmo; evitar bexiga cheia; ndo praticar exercicios fisicos de 60 a 90 minutos antes; naéo
ingerir bebidas alcodlicas, café ou alimentos; ndo fumar 30 minutos antes; manter
pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso recostado na cadeira e relaxado;
remover roupas do braco no qual sera colocado o manguito; posicionar o brago na
altura do coracéo (nivel do ponto médio do esterno ou 4° espaco intercostal), apoiado,
com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido e solicitar para
que néo fale durante a medida.

Medir a circunferéncia do brago do paciente, selecionar o manguito de tamanho

adequado ao brago, colocar o manguito sem deixar folgas acima da fossa cubital, cerca
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de dois a trés centimetros, centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a
artéria braquial, estimar o nivel da pressao sistolica (palpar o pulso radial e inflar o
manguito até seu desaparecimento, desinflar rapidamente e aguardar 1 minuto antes da
medida), palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campéanula do
estetoscopio sem compressao excessiva, inflar rapidamente até ultrapassar 20 a
30mmHg o nivel estimado da presséo sistdlica, proceder a deflacdo lentamente
(velocidade de 2 a 4mmHg por segundo), determinar a pressao sistélica na ausculta do
primeiro som (fase | de Korotkoff), que é um som fraco seguido de batidas regulares,e,
apos, aumentar ligeiramente a velocidade de deflagdo,determinar a pressao diastolica
no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff), auscultar cerca de 20 a 30mmHg
abaixo do ultimo som para confirmar seu desaparecimento e depois proceder a deflacao
rapida e completa.

Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressao diastolica no
abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da sistdlica/diastolica/zero.
Deve-se, entdo, esperar um a dois minutos antes de novas medidas. Informar os
valores de pressao arterial obtidos para o paciente e anotar os valores e 0 membro em
que foi verificada a pressao arterial. Esses sdo procedimentos que colaboram para a
adequada afericao da pressao arterial.

A fim de controlar efeitos referentes a variagdo da pressao arterial,
principalmente quando verificado por profissionais da saude, novos fluxogramas
sugerem a utilizacdo de MAPA e MRPA (Medida Residencial de Presséo Arterial), para
identificar hipertensao do avental branco e hipertensdo mascarada. A hipertensdo do
avental branco determina risco cardiovascular intermediario entre normotensas e
hipertensas, porém mais proximo de normotensos. A hipertensdo mascarada é

considerada mais grave, pois o paciente apresenta-se normotenso no consultério e
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hipertenso em casa, levando a maior prevaléncia de lesdes de 6érgdos-alvo. Sao
considerados anormais na MRPA as médias de pressao arterial acima de 135/85mmHg,
e na MAPA, nas 24 horas 130/80mmHg®’.

A hipertensao arterial tem sua ocorréncia explicada por interacdo entre
predisposicdo genética (historia familiar de hipertensdo), fatores ambientais e
caracteristicas individuais, como obesidade® , ingestéo excessiva de cloreto de sédio®,
uso abusivo de alcool®.

A hipertensao arterial secundaria é caracterizada por nefropatia parenquimatosa
ou tumor adrenal, que eleva a pressao arterial cronicamente. Na auséncia dessas

patologias a hipertensdo é classificada como primaria ou essencial®.

1.4.3 Prevaléncias de hipertenséao

A hipertensdo € um dos principais problemas de saude publica, atingindo quase
20% da populacdo adulta no Brasil, sendo sua alta prevaléncia na populagao
economicamente ativa, o que reflete em indices elevados de absenteismo, seja pela
acentuada parcela de individuos n&o diagnosticados, recebendo tratamentos
inadequados ou pelo abandono do mesmo®.

Estudo de base populacional em 17 capitais brasileiras revela indice entre 16,1 e
31% quando estratificado por sexo, verificando-se avango crescente com o aumento da
idade e baixo grau de escolaridade®®.

A utilizagdo de banco de dados da pesquisa NHANES (Pesquisa Nacional de
Avaliacdo da Saude e Nutricdo), nos EUA, com 14.653 individuos, resultou no
levantamento da prevaléncia total de 29,3%, no ano de 2003/04, ndo tendo modificacdo
significativa quando comparado aos anos de 1999/2000. Embora a prevaléncia nao

tenha declinado, os indices de conhecimento, tratamento e controle de hipertensao
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ascenderam, significativamente (p< 0,01), para o grupo etario de 60 anos ou mais, para
raca e em ambos os sexos®’.

A prevaléncia de hipertensdo sistdlica aumenta com a idade. Em todos os
paises, até os 50 anos, representa a forma mais comum de hipertensdo, cedendo
espaco para diastélica, que se transforma em importante fator de risco cardiovascular? .

A conclusdo da andlise conjunta de 61 grandes estudos de coorte é de que o
risco para eventos cardiovasculares aumenta de forma constante a partir de 75mmHg
de pressdo diastdlica e de 115mmHg de pressdo sistélica usual, dobrando a cada
10mmHg no primeiro caso e a cada 20mmHg no segundo caso. Os valores de 140 a
160mmHg para a pressao sistélica e de 90mmHg para diastdlica, identificados em
estudos isolados como pontos de aumento do risco, correspondem ao momento em que
a duplicacao de risco repercute mais acentuadamente, pois ja parte de riscos anteriores
mais acentuados®®.

A hipertensao é multifatorial, trata-se de uma doencga de evolucio insidiosa que
progride de forma assintomatica na maioria dos casos, sendo esse o ponto mais
relevante no que diz respeito as complicagoes.

A hipertensdo arterial sistémica € uma doenga que lesa, em ultima instancia, o
sistema vascular, e, ao longo de sua evolugdo, as artérias sofrem modificagcdes
estruturais, diminuindo o aporte de sangue nos chamados 6rgdos-alvo da doenca

hipertensiva, como coracgao, cérebro, rins e olhos®°.
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Tabela 3 - Acompanhamento Mensal dos Beneficios Auxilios-Doenca Concedido, Previdenciario
e Acidentario, segundo os cédigos da CID-10 — Janeiro a Julho de 2008

Meses Hipertenséo arterial Hipertenséao
primaria secundaria
Janeiro 2.205 22
Fevereiro 2.184 34
Marco 2.400 28
Abril 2.509 46
Maio 2.253 31
Junho 2.335 31
Julho 2.141 26
Total de afastamentos 16.027 218
Média 2.671,16 36,3

Fonte: Boletim Estatistico da Previdéncia Social, 2008.

1.5 Fatores de risco para hipertenséo

1.5.1 Idade e sexo

A idade comporta-se como fator de risco com o passar dos anos,
independentemente do género, porém em individuos jovens, a pressdo arterial
diastdlica eleva-se, enquanto a partir dos 60 anos € a pressdo arterial sistdlica que
aumenta.

Os homens apresentam taxas mais elevadas de pressao arterial, em todas as

idades, tornando-se semelhante a das mulheres apds os 50 anos®.
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1.5.2 Raca

Nos Estados Unidos hipertensao arterial € mais freqliente em negros do que em

70-71

brancos’™"". Similarmente ao observado nos Estados Unidos, no Brasil, a prevaléncia

de hipertensao arterial também se mostra maior em negros do que em brancos’?.

1.5.3 Obesidade

A hipertensdo e a obesidade sédo patologias que em diversos estudos tiveram
associagao positiva, porém o seu mecanismo nao esta esclarecido. Mesmo um pequeno
ganho de peso pode refletir em aumento da pressao arterial e eventos coronarianos®’.

O excesso de peso corporal, com acumulo de gordura, caracteriza o termo
obesidade; o individuo passa a ter um desequilibrio entre a quantidade de calorias
ingeridas e a real necessidade para suprir as atividades de vida diaria.

A determinagao desse termo da-se através de medidas antropométricas de peso
e altura, obtendo-se o indice de massa corporal, incluindo medidas de pregas cutaneas
e circunferéncias abdominais e de quadril. Individuos com indice de massa corporal
acima de 30Kg/m? - 39,9Kg/m? sdo considerados obesos, e = 40,0Kg/m? como
obesidade grave”.

Os trabalhadores que laboram no turno noturno tém uma grande possibilidade
de desenvolver habitos alimentares comprometedores a sua saude, com excesso de
gorduras, sal e reduzida ingestdo de potassio, o que colabora para o aumento de peso
e, por conseguinte, o risco de desenvolver hipertensao arterial.

A obesidade, juntamente com a inatividade fisica, contribui para aumento

significativo da pressao arterial e de risco cardiovascular, particularmente se estiver
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localizada no abdbmen. A perda de peso apresenta reducdo imediata da pressao
arterial em individuos obesos’.

Excesso de adiposidade visceral esta associado ao risco de hipertensio, porém
o risco de desenvolver patologias inicia em valores inferiores de circunferéncia
abdominal que os recomendados por algumas diretrizes™.

O excesso de peso é um dos fatores mais importantes para o aparecimento da
hipertensao, havendo concomitancia de 50% entre as duas condigbes. Assim, todos os
hipertensos devem ter como meta a redugcdo de 5 a 10% no peso corporal sendo
suficiente para promover a redugdo expressiva da pressao arterial””.

Estudo transversal em mulheres do sul do pais revelou € que das 1.020
pessoas entrevistadas, 267 (26,2%; 1C95%: 23,5-28,9) apresentavam hipertensao
arterial, além de terem forte associagdo para obesidade (33,86%) e sobrepeso
(22,55%)"C.

Dados de Framingham sugerem que 65 a 78% dos riscos de hipertensdo em
mulheres e homens, respectivamente, relacionam-se ao excesso de peso, e ambas as
condi¢des amplificam o risco cardiovascular’’, levando ao risco hipertensivo.

A reducédo da ingestéo calorica leva a perda de peso e a diminuigdo da presséo
arterial, mecanismo explicado pela queda da insulina, reducéo da sensibilidade ao sddio
e diminuicdo da atividade do sistema nervoso autdnomo simpatico’®.

A insulina na obesidade pode causar uma ativacdo potencializada simpatica e
vasodilatacdo atenuada. Um desequilibrio entre essas agdes pressoras e depressora da
insulina pode resultar em elevacéo da presséo arterial”®.

Esse risco aumenta quando o individuo é consumidor abusivo de alcool,

favorecendo a elevagao da pressao arterial. Estudo de coorte conduzido no Brasil, com
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1089 adultos negros verificou risco relativo de 11,8 (1,6 — 86,9) quando comparado a

brancos®.

1.5.4 Uso abusivo de sal

A utilizagdo exagerada de adigdo de sal, tanto no processo de industrializagao,
quanto no preparo caseiro dos alimentos, € um impedimento para o adequado controle
da hipertensao. Populagdes que nao utilizam sal na sua alimentagdo, como os indios
Carajas, mantém seus niveis pressoéricos normais®.

Estudo de coorte, realizado na Italia, com seguimento de 15 anos, demonstrou
que individuos sal sensiveis tém alto risco de desenvolver HAS. Durante os 15 anos
analisados, 4 de 5 individuos ficaram hipertensos®.

A alta ingestao de sal ndo s6 eleva a pressao arterial como também prejudica o
sistema cardiovascular, aumentando a massa do ventriculo esquerdo, enrijecendo as
artérias coronarias e renais, aumentando o numero de infarto e propiciando a agregacao

plaquetaria. Em doenca renal, o excesso de sal acelera a deterioracdo funcional renal®’.

1.5.5 Consumo abusivo de bebidas alcodlicas

O consumo elevado de bebidas alcodlico mais conhecido como binge drink —
ingestdo de cinco ou mais copos em uma mesma ocasido, como cerveja, vinho e
destilados aumenta a pressao arterial, tal efeito varia de acordo com o género, e a
magnitude estd associada a quantidade de etanol e & frequéncia de ingestdao® , com
estimativas globais de risco atribuivel de 16%. A presséo arterial sobe 1 mmHg a cada
10g de alcool ingerido,e este aumento ocorre independentemente do tipo de bebida

alcodlica, reduzindo-se ap6s abstinéncia em torno de duas a quatro semanas®.
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O efeito do consumo leve a moderado de etanol ndo esta definitivamente
estabelecido; o limite atribuido deve ser de 15g de etanol/dia para mulheres e homens
de baixo peso, e de 30g de etanol/dia para homens. Verifica-se redu¢cdo média de
3,3mmHg (2,5 a 4,immHg) na pressao sistdlica e 2,0mmHg (1,5 a 2,6mmHg) na
pressao diastolica com a diminuicdo no consumo de etanol®.

A ingestdo de bebida alcodlica fora das refeicbes aumenta o risco,

independentemente da quantidade®’.

1.5.6 Tabagismo

O risco associado ao tabagismo é proporcional ao niumero de cigarros fumados e
a profundidade da inalagao, parecendo ser maior em mulheres do que em homens. Em
avaliagao por MAPA, a PA sistdlica de hipertensos fumantes foi significativamente mais
elevada do que em nao-fumantes, revelando o importante efeito hipertensivo transitério
do fumo. Portanto, os hipertensos que fumam devem ser repetidamente estimulados a
abandonar esse habito por meio de aconselhamento e medidas terapéuticas de suporte
especificas®.

A prevaléncia de fumantes no pais representa um dano a saude individual e
coletiva, pois estad provado que o uso de cigarro aumenta a incidéncia de doengas
pulmonares e cardiovasculares como infarto do miocardio (25%). Estima-se que 80.000
pessoas foram a 6bito devido ao tabagismo, o que representaria 10 pessoas a cada

hora®.
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1.5.7 Inatividade fisica

Do mesmo modo que a obesidade, a inatividade fisica pode trazer sérios riscos a
saude, uma vez que o sedentarismo relaciona-se diretamente com a hipertenséo,
levando a doencas cardiovasculares. Os trabalhadores do turno noturno enfrentam esse
tipo de problema, uma vez que praticam pouca atividade fisica durante o dia, pois
precisam se recuperar para outra jornada de trabalho.

Inatividade fisica é fator de risco coronariano, na medida em que contribui para o
surgimento da obesidade, da hipertensdo,do baixo HDL, colesterol e do diabete®.

Cerca de 30% da populacéo brasileira ndo pratica nenhum tipo de atividade
fisica, numero que se equivale ao de um estudo americano que aponta 38%. Varios
estudos comprovam a ligagdo entre atividade fisica e desenvolvimento de hipertensao®’.

O habito de caminhar rapidamente 30 minutos por dia, cinco dias por semana,
revela-se como uma importante forma de prevenir doengas cardiovasculares. O
Women's Health Initiative demonstrou uma reducao de 30% para eventos vasculares, e
o The Health Professional Follow-Up Study associou a 18% para risco coronariano.
Embora esta pratica seja reconhecida pode néo ser adequada para perda de peso®®®.

Estudos epidemiolégicos demonstram relagdo inversa entre a pressao arterial e
o nivel de atividade fisica habitual ou o nivel de condicionamento fisico do individuo.
Entre os hipertensos tem sido demonstrado que o treinamento fisico diminui
significativamente a pressdo arterial, em média 4,7mmHg da pressdo sistdlica e
3,1'mmHg na diastdlica. Essa redugao nao foi associada a perda de peso, observando-
se o beneficio mesmo em pessoas que o mantiveram®.

A prética de exercicios fisicos regulares pode prevenir ou reduzir os efeitos de

doencas metabdlicas e cardiovasculares, incluindo hipertensdo arterial. O efeito
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2 JUSTIFICATIVA

A reducéo de incidéncia de hipertensdo arterial pode ser obtida por medidas de
prevengao primaria. Um dos ambientes em que é possivel realizar essa prevencéo € o
ambiente laboral, aproveitando-se do exame médico periddico.

O trabalho noturno pode contribuir para a maior incidéncia de hipertensao, além
das demais consequéncias sugeridas (estresse, cansago, desordens alimentares, uso
abusivo do fumo e de alcool, influenciando inclusive nas atividades sociais). Porém, os
estudos sdo escassos em relagao a turnos de trabalho e hipertensdo em profissionais
da area da saude, especificamente entre equipe de enfermagem.

A enfermagem é uma profissdo particularmente propensa a tais anormalidades,
pois o profissional necessita prestar cuidados continuamente, com distribuicdo de
jornada de trabalho em plantées de 6h, 8h ou 12h diarias, sendo esta noturna. Essas

justificativas delimitam os objetivos do presente trabalho.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a associacao entre pressao arterial e regime de trabalho em turnos, entre
profissionais de enfermagem que trabalham em um hospital de grande porte da cidade

de Passo Fundo - RS.

3.2 Objetivos especificos

e Avaliar a prevaléncia de hipertensdo arterial de acordo com o turno de
trabalho;

e comparar as médias de pressao arterial de trabalhadores em diferentes
turnos de trabalho;

e estimar a razdo de prevaléncia de presséao arterial entre os grupos do turno

diurno e noturno.
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Abstract

Objective: To evaluate the association between shift work and blood pressure, pre-
hypertension and hypertension in nursing personnel of a large general hospital.
Methods: In a cross-sectional survey, 493 nurses, nurse technicians and assistants,
were selected at random in a large general hospital. Hypertension was diagnosed by the
mean of four automatic blood pressure readings = 140/90 mmHg or use of blood
pressure lowering agents, and pre-hypertension by systolic blood pressure = 120-139 or
diastolic blood pressure = 80-89 mmHg. Risk factors for hypertension were evaluated by
a standardized questionnaire and anthropometric measurements. The association
between turns of work, defined as day or night, and by the combination of turns, and
blood pressure, pre-hypertension and hypertension was explored in bivariate and
multivariate analyses, controlling for risk factors for hypertension by covariance analysis
and modified regression Poisson.

Results: The mean age of the participants was 34.3 £ 9.4 years and 88.2% were
women. Night shift workers were older, more frequently married or divorced, and less
educated. The prevalence of hypertension in the whole sample was 16%, and 28% had
pre-hypertension. Blood pressure (after adjustment for confounding) was not different in
day and night shift workers. The prevalence of hypertension and pre-hypertension by
shift work (day/night and combination of turns) was not different in the bivariate analysis
and after adjustment for confounding (all risk ratios = 1.0).

Conclusion: Night shift work is not associated with blood pressure, hypertension and
pre-hypertension in nurses and nurses assistants working in a large general hospital.

Key words: hypertension; blood pressure; night shift work; sleep duration.

Abstract word count: 248.
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Introduction

Hypertension is a risk factor for atherosclerosis and thrombosis, being a major
cause of stroke, coronary artery disease and end stage renal disease. Blood pressure
equal or higher than 115/75 mmHg explains the incidence of 49% of the incident cases
of coronary artery disease and 62% of strokes'. The prevalence of hypertension
reported in different countries goes from 3.4 to 72.5%?. In Brazil, several population-
based surveys identified prevalence between 22.3 and 43.9% among adults®. In the city
of Passo Fundo, Brazil, a cross-sectional study identified a prevalence of 21.9% among
adults living in the urban area*. Not only the prevalence is high, but the incidence is
almost inexorable with ageing. For instance, 4 out of 5 adults, aged 40 to 50 years and
with pré-hypertension, developed hypertension in 10 years in Porto Alegre, Brazil®.

The variable prevalence rates of hypertension may be explained by demographic,
socio-economic and other risk factor among populations. Excess of fat, particularly in the
waist®, abuse of salt’ and alcoholic beverages®, and sleep abnormalities®, explain the

%11 and sedentarism'® may be

majority but not all cases of hypertension. Stress
additional risk factors.

Among other characteristics potentially associated with hypertension is the night
shift work, which modify the sleep/awake circadian rhythm. The evidences are mostly
indirect. Finnish workers who worked at night had a 30% higher risk for coronary artery
disease than daily workers'®. There is several reports about other potentially deleterious
effects of shift work, particularly at night and for women'.

Studies linking shift work to the risk for hypertension, however, are few and

fragmentary. Short sleep duration, which could be a consequence of shift work, was

linked to the incidence of hypertension'. While there is more studies looking at the
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association of sleep deprivation and sleep abnormalities with blood pressure and
hypertension, the direct association between shift work and blood pressure and
hypertension was almost not described by well-designed epidemiological studies. In a
small study, female nurses working at evening or night presented higher frequency of
nondipper pattern of blood pressure in Ambulatory Blood Pressure monitoring™. In a
Japanese cohort study, workers of a steel company that worked at night had a 23%
higher to progress from moderate to severe hypertension'’ Reviewing studies about
sleep abnormalities and high blood pressure, Pickering concluded that the night shift
work could lead to high blood pressure as a consequence of the fewer hours of sleep,
but did not present any consistent evidence of this association®

More recently, another study with Ambulatory Blood Pressure monitoring
identified that the night shift work influenced the dipping pattern of blood pressure'®.
Sleep breathing disorders identified by more than 3% oxygen desaturation was
associated with high blood pressure in shift workers older than 40 years old, but the
sleep disorder itself was not associated with shift work®.

The overall view about these evidences permit to conclude that the presumed
association between shift work and high blood pressure is mostly indirect and based on
the common belief that work at night is naturally deleterious.

The aim of this study was to investigate the association between night shift work
with the prevalence of hypertension and pre-hypertension in the nursing staff of a

general hospital.
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Methods

Study design

Nursing personnel (nurses, nurse technicians and nurse assistants) of a large
general hospital (Hospital Sdo Vicente de Paulo), Passo Fundo, Brazil, were selected at
random during the periodical medical examination between January 2007 and August
2008. In the total, 493 individuals, predominantly women (88.2% vs. 11.8%), aged from
19 to 68 years agreed to participate. The Review Board of the Hospital Sdo Vicente de
Paulo from the University of Passo Fundo approved the investigation, and all participants
gave their written consent to participate.

A standardized questionnaire was used to investigate aspects pertaining to the
shift working and other risk factors for hypertension. Certified investigators interviewed
the participants at the place of work, using a manual with instructions for every section of
the questionnaire and for blood pressure and anthropometric measurements. Ten
percent of the interviews were repeated at random for quality assurance, and the data

were entered in duplicate.

Study variables

Demographic (age, self-reported skin color), socioeconomic (years at school,
previous employments), and lifestyle (physical activities, smoking and alcoholic
beverages consumption) characteristics were investigated. Skin color was categorized in
white and non-white. Years at school were categorized in more or less than 8 years.

Sleeping hours corresponded to the hours of sleep during 24 h in a typical week.
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Shifts of work were characterized as morning, afternoon, and nightly (MAEN),
and the combination of them. Since just a few worked exclusively at afternoon, this
category was collapsed with the morning shift.

Individuals were categorized as current smokers or non-smokers (never smokers
or ex-smokers). The pattern of alcohol consumption in the previous year was
investigated by a type/frequency questionnaire. For this analysis, the risk of alcoholic
beverages consumption was defined by a binge drinking pattern, i.e., 5 or more glasses
of drinking in one occasion.

Blood pressure was measured four times during the interview, using an
authomatic device (OMRON CP-705), and the average was used in analyses.
Hypertension was defined by systolic blood pressure = 140 or diastolic blood pressure
290 mmHg, or use of blood pressure-lowering drugs. Pre-hypertension was defined by
systolic blood pressure = 120-139 or diastolic blood pressure = 80-89 mmHg".

Weight was measured within 100 g intervals and height within 0.1 cm using a
scale with a stadiometer (model 31, Industria Filizola AS, Sao Paulo, Brazil), without
shoes and wearing light clothes?'. Body mass index (BMI) was calculated by dividing

weight by the square height.

Sample size calculation and statistical analyses

The sample size calculation was done with the Epi-Info software, version 6.04.

Assuming a prevalence of hypertension of 14% in daily workers and an increase to 25%

in workers in the night shift, with a ratio of 2:1, power of 80% and confidence limits of

95%, the sample size was estimated in 486 to reject HO. Proportions were compared by
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the Chi-square test and means by the Student t-Test for independent samples.

Multivariate analyses were carried out by Modified Poisson regression.

Results

Among 2,140 employees of the hospital, 862 (23.1%) were nurses, nurse
technicians or nurse assistants. From these, 493 (57.1%) were selected at random, and
none refused to participate. The prevalence of hypertension was 16%, and 28% of the
individuals had pre-hypertension. Table 1 shows that the sample was constituted by
relatively young individuals, with a majority of women, predominantly white, with an
average number of years of education corresponding to high school education. Workers
in the night shift were older, less frequently single, and used to sleep more hours per
day. Diastolic blood pressure was higher in the night shift workers, but this difference
disappeared after adjustment for age, BMI and years at school (P = 0.4). Figure 1 shows
that the distribution of hypertension and pre-hypertension by shift work was not different.

Table 2 explored the distribution of age, BMI, systolic and diastolic blood
pressure, and the classification of blood pressure by the combination of shifts of work.
Age and BMI were different by shift of work, without any consistent association with the
night shift. Blood pressure and the proportion of participants with hypertension and pre-
hypertension were not associated with the shift of work.

Table 3 presents the adjusted risk ratios for hypertension or pre-hypertension by
selected categories and by shift of work characterized as day or night or by the
combination of different turns. Age, male gender and BMI were positively associated with
hypertension, while the increasing in sleeping hours was associated with lower
prevalence of hypertension or pre-hypertension. Shifts of work, either classified as day

or night, or by the combination of turns, were not associated with the prevalence of
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hypertension or pre-hypertension. The exclusion of sleeping hours from the model did
not change the estimates at all. The risk ratios for hypertension alone were similar but

with wide confidence limits.

Discussion

This cross-sectional survey of a representative sample of the nursing staff of a
large general hospital was able to demonstrate that the shift of work was not associated
with blood pressure and prevalence of hypertension. The absence of association was
confirmed by multivariate analyses and was not influenced by longer periods of total
sleep during a typical week of the nurses that worked at the night shift. Traditional risk
factors, such as age and BMI, were associated with hypertension. The risk of male
gender may be secondary to the higher blood pressure of men at the age of the
participants of this survey®.

The common belief is that shift work, particularly at night, is associated with
higher prevalence of risk factors for cardiovascular diseases and other consequences. A
more detailed looking at studies addressing the risks of night shift work for hypertension
showed that the evidence is inconsistent. There is only one cohort study reporting an
association between night shift work and the progression to more severe hypertension in
steel workers'’. Smaller studies showed that the shift work may influence the dipping
pattern in Ambulatory Blood Pressure monitoring'®. It has been sugested that shorter
period of sleep, which is a risk factor for hypertension in epidemiological studies'®, may
link night shift work to hypertension®, but no direct evidence of such association has
been provided. The association of short sleep duration with the incidence of

hypertension was reported also in women of a British cohort?®. These associations,
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however, were identified for intense sleep deprivation. In our survey, nurses that use to
work at night had apparently a paradoxical longer duration of sleep during the week, but
both the nursing personnel that worked in the day and night shifts had long periods of
sleep, on the average.

The lack of association between shift work and blood pressure in a cross-
sectional study does not preclude that in a cohort study this association could emerge.
Cohort studies are warranted to further investigate this issue, but it is a priori unlikely that
the absolute absence of cross-sectional association between shift work and blood
pressure translates in future hypertension.

The absence of an evaluation of the behavior of blood pressure during sleep by
Ambulatory Blood Pressure measurement and of any objective evaluation of sleep
disorders may be recognized as limitations of our study. The careful measurement of
blood pressure and evaluation of risk factors for hypertension are strengths of our
survey.

In conclusion, night shift work is not associated with blood pressure, hypertension
and pre-hypertension in nurses and nurses assistants working in a large general

hospital.
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Table 1.Characteristics of the nursing personnel by shift of work [N (%) or mean +SD]

Total Day shift Night shift P value*
N N=311 N=182
Gender 0.6
Women 435 (88.2) 276 (88.7) 159 (87.4)
Men 58 (11.8) 35 (11.3) 23 (12.6)
Age (years) 34.3+9.4 33.1+97 36.4+8.6 <0.001
Skin color 0.9
White 443 (89.9) 279 (89.7) 164 (90.1)
Non-white 50 (10.1) 32 (10.3) 18 (9.9)
Marital status 0.006
Single 154 (31.2) 111 (35.7) 43 (23.6)
Married 270 (56.6) 170 (54.7) 109 (59.9)
Divorced/widow 60 (12.1) 30 (9.6) 30 (16.5)
Years at school 0.006
<12 317 (64.3) 186 (58.8) 131 (72.0)
212 176 (35.7) 125 (40.2) 51 (28.0)
Smokers 0.2
Current 40 (8.1) 16 (5.2) 24 (13.2)
Never or ex-smokers 452 (91.9) 294 (94.8) 158 (86.8)
Binge drinking 0.9
No 237 (48.1) 294 (94.5) 172 (94.5)
Yes 249 (50.5) 17 (5.5) 10 (5.5)
BMI (kg/m?) 25.3 4.7 251146 25.8+4.7 0.1
Sleeping (hours) 9,0 £3,2 8.6+28 9.7+3.7 <0.001
Systolic BP (mmHg) 118.0 £ 14.3 117.8 £ 14.1 118.5+14.6 0.6
Diastolic BP (mmHg) 745+ 104 73.8+10.3 75.7 £10.6 0.046

* for the comparison between day and night shift
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Table 2.MAEN (Morning, Afternoon, Evening, Night) working hours associated with age,

BMI and blood pressure

Morning or Afternoon and Night P
morning and evening N =182 value
afternoon N =187
N =124
Age (years) 35.0+10.9 31.8+8.5 36.4+8.6  <0.001
BMI (kg/m?) 26154 243+3.9 25747  0.001
Systolic BP (mmHg) 118.4 £ 15.7 1174 +£129 11851146 0.7
Diastolic BP (mmHg) 73.1+£10.9 74.2+9.9 75.7+£10.6 0.09
Blood pressure classification 0.8
Normal 67 (54.0) 111 (59.4) 98 (53.8)
Pre-hypertension 35 (28.2) 50 (26.7) 53 (29.1)
Hypertension 22 (17.7) 26 (13.9) 31(17.0)
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Table 3. Risk factors for pre-hypertension or hypertension analyzed by

Modified Poisson Regression (Risk ratio and 95% CI)

RR (95%Cl) P value
Age (years) 1.02 (1.01-1.03) <0.001
Gender*
Women 1.0
Men 2.3 (1.9-2.8) <0.001
Skin color*
Non white 1.0
White 0.9 (0.7-1.2) 0.4
Marital status*® 0.08
Single 1.0
Married 1.4 (0.9-2.1)
Divorced/widow 1.5(1.0-2.1)
Years at school* 0.9 (0.9-1.0) 0.2
Smoking 0.06
Never or ex-smoker 1.0
Current 1.6 (1.0-2.6)
Binge drinking* 0.08
No 1.0
Yes 1.4 (1.0-2.0)
Sleeping (hours)* 0.96 (0.93-0.99) 0.04
BMI (kg/m2)* <0.001
<250 1.0
>25.0 1.9 (1.5-2.4)
Shift** 0.9
Morning and/or afternoon 1.0
Afternoon and evening 1.0 (0.8-1.2)
Night 1.0 (0.8-1.3)
Shift** 0.7
Day 1.0
Night 1.0 (0.8-1.3)
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*RR adjusted for age
** RR adjusted for all above variables
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Legend for Figure 1

Figure 1 - Proportion of the nursing personnel with pre-hypertension and hypertension by shift of
work (P = 0.8)
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6 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Em conclusao, trabalho por turno noturno nao esta associado com pressao arterial,
hipertensao e pré-hipertensao em equipes de enfermagem que trabalham em hospital de
grande porte.

Este estudo, inicialmente, teve a pretensdo de medir a pressdo arterial dos
participantes em casa a fim de prevenir a sindrome do avental branco e a hipertensao
mascarada, porém nao foi possivel, uma vez que poucos participantes devolveram a ficha
de medida residencial de pressao arterial, impossibilitando a analise estatistica destes
dados.

A presente dissertacdo visou responder a questdo da influéncia de turnos de
trabalho e presséao arterial, além de proporcionar conhecimento a autora. Espera-se que a
presente dissertacdo auxilie profissionais e estudantes da pds-graduagdo da area da
saude, na busca constante pelo conhecimento, instigando-os a producédo de textos

originais.
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7 ANEXOS

7.1 Termo de consentimento

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Universidade de Passo Fundo/Hospital Sao Vicente de Paulo

Nés gostariamos de convidar vocé a participar de um estudo que estamos
realizando. Todos os dias chegam aos hospitais e ambulatorios da cidade pessoas com
algumas doencas ligadas a hipertensdo. Para confirmar este diagnéstico o paciente deve
realizar trés consultas e receber as recomendacgdes referentes a perda de peso, dieta e
fazer atividade fisica. Além disso, os médicos prescrevem medicamentos para reduzir a
pressao, mas, por diversos motivos, a presséao arterial ndo é completamente controlada.

Nos estamos interessados em verificar se o turno de trabalho esta associado a
elevagao da pressdo. Para isso estamos convidando vocé a participar deste estudo. Neste
estudo, vocé sera atendido pelo médico do trabalho para realizar o exame médico
periodico, e posteriormente, sera entrevistado e sera verificada sua pressao arterial. Como
muitas pessoas apresentam pressdo anormal na presenca do médico, vocé sera solicitado
a medir a pressao em casa.

Assim, se vocé concordar em participar do estudo, respondera a um questionario
que contempla varias informacdes relacionadas ao seu trabalho e aos seus habitos de
vida. Essas informacbes serdo utilizadas apenas para a analise dos dados e outras
pessoas nao terdo acesso. Posteriormente, sera verificada a pressao arterial com aparelho
automatico, por trés vezes consecutivas. Em casa, vocé devera verificar a sua pressao
duas vezes pela manha e duas vezes a noite, por cinco dias consecutivos, com aparelho
de presséao do tipo anerodide.

O treinamento de como verificar adequadamente sera feito pela enfermeira

responsavel pela pesquisa. Os funcionarios que participarem da pesquisa receberao
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atendimento no SESMT do HSVP, através de consulta com médico clinico para posterior
encaminhamento, caso necessario.

Todos os funcionarios que participarem terdo medido além da pressao arterial,
peso, altura, circunferéncia do quadril e circunferéncia da cintura.

A sua participacao é muito importante. Se vocé decidir participar, poderemos |he
informar se vocé possui sindrome do avental branco ou hipertensdo mascarada, condi¢des
que ndo sao detectadas em consultas usuais. Além disso, estara contribuindo para que
possamos entender melhor a etiopatogenia da hipertensdo. Nao ha risco decorrente dos
procedimentos e o sigilo das informacdes lhe é assegurado.

Se vocé decidir nao participar, sera atendido pelo médico do trabalho para realizar
0 seu exame médico periddico e coleta de exames, da mesma maneira que outros
funcionarios. Se vocé aceitar participar, mas, por algum motivo, quiser desistir, &
necessario que vocé avise a equipe de pesquisa. Se houver alguma pergunta, pode fazé-la
antes de decidir.

Os pesquisadores responsaveis pelo estudo sdo Enf? do Trabalho Carla Sfreddo,
Prof. Flavio Fuchs e Prof? Sandra Fuchs. Qualquer duvida pode ser esclarecida no SESMT

do HSVP. Fone: 3316.4000, ramal 8518.

Vocé quer participar?

Declaro que me foram dadas as informagdes descritas acima e que concordo em

participar do estudo.

Participante Pesquisador

Data: / /2007.
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7.2 Questionario aplicado na pesquisa
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