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7Artigo de Revisão

Introdução

Quando se discute o problema da Hipertensão Arterial, mesmo quando abordado sobre o aspecto de saúde
pública ou sobre o aspecto de causalidade, enfocando os fatores de risco ambientais para a elevação da pressão
arterial, pouco se menciona o trabalho ou o emprego como aspectos significantes a serem discutidos. No entanto,
podemos mencionar alguns dados resumidos na tabela I para atestar a importância desse problema.

Entre 1980 e 1986, foram concedidas, em média, 103.785 novas aposentadorias por doença por ano 1. Nos anos
de 1999, 2000 e 2001 essa média anual havia se elevado para 151.893 novas aposentadorias por invalidez do
total de 652.328 aposentadorias concedidas em média, nestes 3 anos. Portanto, as aposentadorias por invalidez
representaram 23,3% do total de aposentadorias 2. Das aposentadorias por invalidez destes últimos 3 anos, 71%
foram para pacientes entre os 30 e 59 anos de idade, ou seja, em plena atividade produtiva. Vinte e nove por
cento das aposentadorias por doença são concedidas com o diagnóstico de Doenças do Aparelho Circulatório
e 18,1% têm como causa da aposentadoria o diagnóstico de Hipertensão Arterial, a qual representa a principal
causa de aposentadoria por doença. Se considerarmos que cada novo aposentado recebe o valor atual do salário
mínimo de 53,3 dólares, os gastos anuais com estas novas aposentadorias por Hipertensão Arterial representariam
19.049.645 dólares ou R$ 71.436.170,00 (setenta e um milhões, quatrocentos e trinta e seis mil, cento e setenta
reais). Esses gastos devem estar sendo adicionados anualmente à folha de pagamento dos aposentados por
doença e, cumulativamente, representam um valor bastante significante. Acrescente-se a estes gastos os relativos
ao auxílio doença que nos mesmos anos de 1999-2001 representaram uma média anual de 738.056 auxílios
doença. As Doenças do Aparelho Circulatório são responsáveis por 8,1% deste total. A Hipertensão Arterial
representa 71% dos casos deste grupo de doenças, com um tempo médio de duração dos benefícios com este
diagnóstico de 252 dias. Se considerarmos novamente que esses pacientes recebem em média um salário mínimo
atual, teríamos um gasto adicional de 19.003.744 de dólares ou R$ 71.264.041,00 por ano.

Hipertensão arterial, emprego e aposentadoria:

A HAS no Brasil, e em outros países, tem sido utilizada como marcador de população de risco para eventos
cardiovasculares. Influencia, assim, a não admissão de candidatos quando da seleção para o trabalho. No outro
extremo da vida produtiva, a presença de hipertensão arterial incentiva ou provoca aposentadorias precoces 3.
Isto ocorre por ser a HAS um dos principais fatores de risco para as doenças cardiovasculares: AVE, doença
cardíaca isquêmica, insuficiência cardíaca, insuficiência renal 4. A HAS, como vimos acima, é a maior causa de
aposentadoria precoce por doenças (invalidez permanente) com a conseqüente perda de anos de vida produtiva
e a terceira causa de invalidez temporária 5, 6, 7, principalmente quando associada ao diabetes mellitus. É também
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um dos principais motivos de absenteísmo ao trabalho. Este problema ocasiona uma situação complexa na
relação de trabalho. Por um lado o empregador desconhece a importância para a sua empresa, da preservação
da saúde de seu empregado e, em geral, não assume uma postura humanista. Não valoriza o trabalhador e não
o auxilia a controlar a doença, mantendo o emprego e facilitando o tratamento de seu empregado. Por outro
lado o trabalhador também desconhece as conseqüências da HA não tratada e utiliza a sua doença para ganhos
indiretos. Suspende o tratamento para que a elevação da pressão arterial lhe proporcione justificativa para o
absenteísmo ao trabalho e licenças repetidas até a aposentadoria definitiva. Isto lhe proporciona uma renda
fixa da aposentadoria a ser complementada com outro trabalho informal. No entanto, esta conduta ocasiona
um controle inadequado da HA e as conseqüências maléficas para a saúde do próprio trabalhador. A facilidade
para manipular o nível da pressão arterial (por exemplo, ao não usar a medicação anti-hipertensiva), a aferição
da pressão no momento de uma simulação de mal-estar no intuito de ganhos secundários e a dificuldade de
afastar uma causa de mal-estar real, a não ser após exame clínico detalhado, acaba por condenar ao desemprego
pessoas potencialmente produtivas e com uma doença de tratamento comprovadamente bem definido e eficaz.

A eliminação de candidatos a emprego por apresentarem HA é feita, seja por pressão indireta do empregador,
reforçando a restrição aos médicos examinadores, seja por determinação direta, expressa até mesmo no próprio
edital de concurso. Como exemplo desta atitude injustificável, mencionamos o edital do Ministério de Justiça
para contratação de policiais federais. Neste edital, a hipertensão arterial, mesmo em tratamento, era uma
condição de afastamento do concurso 8. Esta determinação, vinda de um órgão público ministerial enfatiza a
gravidade do problema, o desconhecimento científico, o descaso das autoridades governamentais para os
trabalhadores e a falta de uma atitude humanística ou de respeito e cuidado para com o cidadão. Além de anti-
éticas e perversas socialmente, tais medidas não guardam respaldo científico sobre eficiência no controle do
problema e no impacto sobre a economia do país e, em última instância, sobre a própria empresa que pode
estar eliminando desnecessariamente um trabalhador qualificado e útil para a sociedade.

Em pesquisa recente, por nós realizada em uma população de motoristas de ônibus, apesar da seleção de
admissão e estímulo à aposentadoria para aqueles com nível pressórico elevado, encontramos que a prevalência
de todos os fatores de risco cardiovascular era elevada, incluindo a HAS. A população apresentava alto risco
para eventos cardiovasculares: 36% da população apresentavam três ou mais fatores de risco para doença
cardiovascular associados 9, 10, 11.

O ambiente de trabalho como fator de risco

O fator mais importante para o surgimento dos fatores de risco cardiovascular, entre esses a HAS, pode estar no
próprio ambiente de trabalho. A solução para o controle dos fatores de risco pode também estar neste ambiente.

Discute-se, há algum tempo, a ligação de algumas profissões com fatores de risco cardiovascular e mesmo com
a própria doença cardiovascular, independente dos fatores de risco conhecidos 12, 13, 14, 15, 16. O fator de risco mais
associado com a ocupação é a HAS. As possíveis explicações para esta associação são variadas: estresse
psicossocial, hábitos e comportamentos criados ou estimulados no ambiente de trabalho, nível socioeconômico17-

24. Renda, nível educacional, sistema de organização social dos trabalhadores são fatores que sabidamente estão
relacionados entre si e têm forte influência sobre a doença cardiovascular e os seus fatores de risco, principalmente
a HAS. A exposição a substâncias e/ou a processos de trabalho nocivos à saúde também teriam papel de

Tabela 1
Aposentadorias por doenças e auxílio doença no Brasil em dois períodos de tempo

Média anual 1980-1986 (n) Média anual 1999-2001 (n)

Total de aposentadorias 652.328

Aposentadorias por doenças 103.785 151.893

Aposentadorias por doenças do ap. circulatório 29.903

Aposentadorias por hipertensão arterial 18.876

Total de auxílio doença 728.863 738.056

Auxílio doença por doenças do ap. circulatório 59.003

Auxílio doença por hipertensão arterial 42.151
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importância para esse processo.

Mais recentemente, alguns autores têm sugerido que o trabalho e o meio ambiente em que vivem estes
trabalhadores e suas famílias poderiam explicar parte da associação entre nível socioeconômico e doença
cardiovascular e seus fatores de risco 25. Outro mecanismo seria as migrações causadas pela busca de emprego
e o impacto da mesma sobre o indivíduo 26 ao retirá-lo de seu ambiente de vida para enfrentar um ambiente por
vezes totalmente diverso e muitas vezes adverso.

Trabalhos recentes têm sugerido a possibilidade de que a má nutrição materna poderia determinar aumento de
vários fatores de risco: obesidade, HAS, diabetes, aos seus descendentes quando atingissem a vida adulta.
Sugere-se que até mesmo as filhas das mães subnutridas e que nasceram com baixo peso poderiam determinar
os mesmos problemas para sua prole 18, 27-30.

Existe, portanto, uma dinâmica complexa entre o trabalho, meio ambiente, fatores socioeconômicos e a genética.
Essa múltipla e complexa interação entre diversas variáveis nos indivíduos pode explicar a associação da pobreza
com altos níveis de doença cardiovascular, seus fatores de risco e praticamente todas as outras doenças.

O desemprego e o nível educacional baixo são, provavelmente, os fatores de maior impacto sobre as condições
de vida da população e sobre a associação de diversos fatores de risco cardiovascular. Em pesquisa realizada
em motoristas de ônibus de Niterói, o nível educacional conseguiu ser o marcador de maior associação a fatores
de risco para doença cardiovascular 31. O desemprego também é de grande importância para o alcoolismo 33 e o
alcoolismo, por sua vez, é fator muito associado à HAS e também ao absenteísmo no trabalho.

Sabemos que alguns tipos de ocupação apresentam características que determinam associação com a HAS e
com outros fatores de risco para doença cardiovascular. Muitas destas associações são determinadas por hábitos
e condutas de vida estimuladas no ambiente de trabalho e outras determinadas por exposição a fatores de risco
ocupacionais 12–16. Esses fatores de risco ocupacionais que aumentam o risco para doença cardiovascular podem
ser classificados em dois grandes grupos: os de origem não química e os de origem química 35-39. Entre os fatores
de risco profissionais de origem não-química, o sedentarismo, o trabalho de alta demanda e a baixa influência
sobre o processo produtivo (trabalho sob pressão) apresentam relação causal muito bem definida em relação às
doenças cardiovasculares e/ou seus fatores de risco e, no caso dos fatores químicos, o tabagismo passivo seria
um fator bem definido e de importância devido a sua alta prevalência 36.

Pela alta prevalência do sedentarismo, este seria o principal fator de risco para aumentar o risco de doença
cardiovascular nas populações trabalhadoras, sendo sua importância algumas vezes maior que todos os outros
fatores de risco ocupacionais, químicos e não químicos juntos 36.

O papel da empresa no controle das DCV

O afastamento do trabalhador hipertenso, ou com outro fator de risco ou sua não contratação, não significa que
não haverá perda para as empresas. Várias dessas pessoas, por não terem condições financeiras e/ou sociais
para se tratar, irão evoluir para complicações das doenças cardiovasculares, o que determinará aumento da
demanda de atendimento ao sistema de saúde e maiores gastos com o sistema. Isto acarretará mais encargos
financeiros do sistema produtivo para custear o sistema de saúde 34. Além disso a perda de mão-de–obra de
difícil reposição determinará gasto adicional de treinamento.

Outro aspecto de importância é a alta prevalência de hipertensos em nosso meio, em torno de 30% da população
adulta brasileira e, conseqüentemente, os possíveis aspectos sociais que o afastamento dos mesmos, se
generalizado, poderia determinar à economia do país.

Dessa forma seria mais lógico, econômico e produtivo para as empresas, sabedoras de seu papel social, criar
estratégias junto ao Estado, visando um melhor controle do problema, tanto no que concerne à prevenção e
tratamento da HAS como, se possível, com outros fatores de forte impacto sobre a morbidade e mortalidade
geral, como o sedentarismo, o tabagismo, o alcoolismo, a obesidade e as dislipidemias.

A prevenção, o tratamento ou a intervenção em vários fatores concomitantemente parece-nos mais lógico face
à grande associação entre os mesmos e com possíveis mecanismos fisiopatológicos comuns. Pequenas mudanças
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em vários fatores de risco podem determinar grande modificação no risco cardiovascular global. A intervenção
em apenas um fator de risco isoladamente pode não modificar a história natural da doença devido à influência
dos outros fatores não controlados.

Dessa forma, medidas preventivas no controle do tabagismo no ambiente de trabalho e exercício físico nas
dependências da empresa (30 min., três vezes por semana) seriam o suficiente para uma acentuada queda na
morbidade e mortalidade cardiovascular e geral. Associado a isso, pode-se desenvolver um programa de oferta
de medicação, a preço de custo. As drogas a serem ofertadas seriam selecionadas por diretrizes embasadas em
nível de evidência científica, limitando-se o número de substâncias para aquelas mais eficientes, de modo que
a escala de compra pudesse reduzir o custo dos medicamentos. Ao mesmo tempo, campanhas internas para o
controle de fatores de risco por meio de mudança de hábitos de vida e fornecimento de alimentação saudável
poderiam ter resultados importantes a custos baixos, com impacto direto sobre a produtividade, redução do
absenteísmo, aumento de renda do trabalhador (via redução de gastos com tratamento), principalmente se
essas ações fossem estendidas a toda a família do trabalhador. Outro aspecto positivo dessa abordagem é a
possibilidade de monitorização diária e observação da realização adequada do tratamento e das diretrizes
estabelecidas. Se a isso associássemos educação formal e treinamentos periódicos aos funcionários, além de
melhorias substanciais na produtividade e qualidade da mão-de-obra, possíveis benefícios seriam obtidos no
controle da HAS e de outras doenças.

As empresas podem ter também papel de relevância na obtenção de dados clínico-epidemiológicos ao
desenvolverem sistemas de informações computadorizados com base nos exames periódicos de saúde. Se esses
exames tivessem metodologia apropriada, e diretrizes de diagnóstico e tratamento com base em evidências
científicas fossem seguidas por todas as empresas, poderíamos ter informações gerenciais importantes para
tomada de decisões que beneficiasse a população economicamente ativa como um todo e grupos profissionais
definidos. Informações importantes para a saúde dos trabalhadores poderiam ser obtidas através da análise de
dados sobre causas de absenteísmo, de aposentadorias precoces por invalidez ou causas de óbitos. Dessa forma,
ao invés de afastar o hipertenso e onerar, indiretamente, via tributos, à empresa, esta manteria um papel ativo,
de aspecto social relevante e com grande repercussão de sua imagem, tanto para o público externo como interno,
valorizando, assim, seu papel de liderança e responsabilidade social perante a sociedade.
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