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“Para ser grande, sé inteiro:

Nada teu exagera ou exclui.

Sé todo em cada coisa.

Pbée quanto és

No minimo que fazes.

Assim em cada lago a lua toda brilha,

Porque alta vive.”

Fernando Pessoa, 1976
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RESUMO

A auto-avaliacdo de saude (AAS) representa importante preditor de
morbimortalidade, sendo grande parte de seus efeitos confundidos pela
presenca de doencas crbnicas. Objetivou-se, através deste trabalho, estimar a
prevaléncia de AAS negativa e seus fatores associados, bem como aqueles
com potencial de confundir sua associacdo, com a referéncia a doencas
crénicas, entre trabalhadores de uma industria metal-mecanica de Joinville,
Santa Catarina. Foi desenvolvido estudo transversal, com amostra
probabilistica de 482 trabalhadores. As informacdes foram obtidas através de
questionario  auto-administrado e medidas antropométricas. Foram
desenvolvidos modelos hierarquizados de regressdo logistica. A taxa de
resposta foi de 98,6% (n=475). A AAS negativa foi indicada por 16,6% (IC 95%
13,5;20,4) dos funcionarios. A maioria era do sexo masculino (84,8%) e
desenvolvia atividades predominantemente ligadas ao setor produtivo (79,4%).
Dor nas costas foi a queixa mais comum (30,9%), seguida pela op¢cao “outras”
(19,6%), dores nas articulagoes (16,6%), hipertensao arterial sistémica (6,1%),
doencas cardiacas (2,5%) e diabetes (1,3%). Ap6s modelagem estatistica, a
variavel de maior impacto sobre a AAS foi a referéncia a uma (RC 3,2 IC 95%

1,4;7,2), duas ou mais doencas crbnicas (7,7 3,4;17,8), seguida pelo sexo



feminino (3,0 1,5; 6,2), tensao psicoldgica (3,0 1,6;5,6), falta de controle sobre
avida (3,0 1,5;6,1), licenca de curta duracéao (2,9 1,5;5,5), doencga limitante (2,8
1,2;6,6) e inatividade fisica (1,8 1,0;3,4). As variaveis que mais confundiram a
associacdo entre doencas crbnicas e AAS foram: renda, escolaridade,
desgaste psicolégico, monotonia no trabalho, atividade fisica, tabagismo,
tensdo psicoldgica, doenca limitante e licenga de curta duragcdo. Mesmo apds
a modelagem estatistica, a associacdo entre doencas cronicas e AAS se
manteve significativa (5,6 2,4;13,0). A influéncia das doencas seguiu, em geral,
sua ordem de prevaléncia. Apds insercao das doencas mais prevalentes, a
associacdo entre as variaveis enfraqueceu até perder completamente a
significancia estatistica. A prevaléncia de AAS negativa observada foi
associada as dimensbes socioecondmica/demografica, estilo de vida,
psicossocial e situacdo de saude. A variavel de maior impacto sobre o
desfecho foi a referéncia a doencas crbnicas, cuja associacdo com a AAS foi
confundida por varidveis de todos os blocos. Contudo, destaca-se a relevancia
de caracteristicas fundamentais da doenca na AAS, bem como a importancia
de sintomas comuns na populacdao como fatores de confusdo. Os resultados

reforcam o carater multidimensional da AAS.

Palavras-chave: auto-avaliacdo de salude, doencas crbnicas, sintomas,
trabalhadores manuais, situacdo de saude, estilo de vida, aspectos

psicossociais, saude ocupacional.
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ABSTRACT

Self-rated health (SRH) represents important preditor of morbity and mortality.
Great part of its effect are confounded for the presence of chronic illnesses. It
was objectified through this study esteem the prevalence of negative SRH and
associates factors, as well as those what had potential confounded its
association with the chronic illnesses among metal-mechanics industrial
workers by Joinville, Santa Catarina. Transversal study with probabilist sample
was developed with 482 workers. Information had been gotten through self-
administered questionnaire and anthropometric measures. Hierarchic models
of logistic regression had been developed. Reply rate was of 98.6% (n=475).
Negative SRH was indicated by 16.6% (Cl 95% OR 13.5;20.4) of the
employees. Majority was of the masculine sex (84.8%) and developed
predominantly on activities to the productive sector (79.4%). Back pain was the
common most complaint (30.9%); the option "others" (19.6%); joints pains
(16.6%); arterial hypertension (6.1%); cardiac illnesses (2.5%) and diabetes
(1.3%). After modeling statistics, the variable of largest impact on the SRH was
the reference to one (OR 3.17 95% Cl 1.41;7.15), two or more chronic illnesses
(7.7 3.4;,17.8) followed by the feminine sex (RC 3.0 IC 95% 1.5;6.2),

psychological tension (3.0 1.6;5.6), lack control life (3.0 1.5;6.1), license of short



duration (2.9 1.5;5.5), limitant illness (2.8 1.2;6.6) and physical inactivity (1.8
1.0;3.4). The variable that had more influenced the association between
chronic illnesses and SRH had been: income, formal education, psychological
demanding, work monotony, physical activity, smoke, psychological tension,
limitant illness and license of short duration. Exactly after the modeling
statistics, the association between chronic illnesses and SRH if kept significant
(5.64 2.44;13.00). The influence of the illnesses and symptoms followed in
general, its order of prevalence. After insertion of the illnesses most prevalent,
the association between the variable weakened until losing the completely
statistics significance. Negative prevalence of SRH observed was associated
with the dimensions socioeconomic/demographic, life style, psychosocial and
health condition. Variable of larger impact on the outcome was the reference of
chronic illnesses, whose association with the SRH was confounded by variable
of all the blocks. However, it is distinguished the relevance of basic
characteristics of the illness in the SRH, as well as the importance of common
symptoms in the population as confounders. The results strengthen the

multidimensional character of the SRH.

Key words: self-rated health, chronic illnesses, manual symptoms, workers,

health condition, psychosocial, life style, occupational health.
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1 INTRODUCAO

Indicadores de saude tém sido utilizados internacionalmente com o
objetivo de avaliar, sob o ponto de vista sanitario, a higidez de agregados
humanos, bem como fornecer subsidios ao planejamento de saude, permitindo
o acompanhamento das flutuacdes e tendéncias histéricas do padrao sanitario
de diferentes coletividades consideradas a mesma época ou da mesma
coletividade, em diversos periodos de tempo. Diante das inumeras
dificuldades, para se mensurar a saude de uma populagdo, os indicadores
usualmente empregados limitam-se a quantificar e descrever a ocorréncia de
determinados agravos a saude, doenca e morte (Vermelho, Costa e Kale,
2004).

O avancgo das discussdes concernentes a conceituacao do processo
saude-doenca tem contribuido para o estabelecimento de conceitos mais
dindmicos, privilegiando a idéia do bem-estar do individuo e ndo unicamente a
auséncia da morbidade, englobando aspectos subjetivos relacionados ao
contexto individual e coletivo em que tal processo é vivenciado (Mechanic,
1986; Blank, 1996c; Beltrdo e Sugahara, 2002; Vega-Franco, 2002). Saude e
doenca sao processos normativamente definidos. A forma como o individuo
avalia sua propria saude, sintomas, mudancas bioldgicas e rotula doencgas é
influenciada por fatores socioculturais e psicolégicos (Fylkesnes e Forde,
1991). Contudo, epidemiologistas tém reiteradas vezes discutido, a limitacao
pragmatica do uso de tais conceitos ampliados, considerando a dificuldade de

sua mensuracao (Pereira, 2003).
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Nas ultimas duas décadas, tem sido ampliada a utilizacdo da auto-
avaliacao de saude ou saude auto-avaliada (self-rated health), através da qual,
o individuo classifica entre algumas opcboes seu estado de saude. Alguns
estudos, também incluem dimensdes relativas ao instrumento, conduzindo o
individuo a classificar sua saude em comparacao a outros da mesma idade, € a
si préprio em anos anteriores (Manderbacka, Lundberg e Martikainen, 1999).

Atualmente, a auto-avaliacdo de saude é uma das mais comuns
medidas de saude utilizadas em levantamentos populacionais. Seu uso tem
sido recomendado para monitoramento do estado de saude por ambas, World
Health Organization e European Union Commission (Com95, 1995; de Bruin et
al., 1996). A ampla utilizacdo da auto-avaliacdo de saude decorre da sua
facilidade de operacionalizacdo, associada a sua grande confiabilidade,
conferida por inumeros estudos longitudinais que a referenciam como
importante preditor de mortalidade, mesmo ap6s o controle para outras
variaveis (ldler e Benyamini, 1997; Heidrich et al., 2002; Kawada, 2003).

A auto-avaliacdo de saude esta associada com o declinio da
capacidade funcional, doencas crbnicas subsequentes, visitas médicas e cura
de eventos clinicos de maior gravidade (Milunpalo et al., 1997; Manderbraka,
Lundberg e Martikainen, 1999). Além disso, tem sido demonstrada sua
capacidade de contemplar uma série de aspectos subjetivos, indissociaveis da
avaliacao de saude, nao suficientemente explanados por outros parametros
tradicionalmente empregados na pratica clinica e em pesquisas, tais como
medidas objetivas, estilo de vida e caracteristicas sociais (Burstrom eFredlund,

2001; Siegel, Bradley e Kasl, 2003; Goldman, Glei e Chang, 2004).
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Andlises da associacdo da auto-avaliacdo de salude com causas
especificas de agravos a saude e mortalidade tém se revelado significativas
quanto a presenca e a intensidade de queixas algicas (Mantyselka et al., 2003;
Eriksen et al., 2004) doencas cardiovasculares e circulatérias (Bardage,
Isacson e Pedersen, 2001, Heidrich et al., 2002), declinio da capacidade
funcional e outras causas de morbidade (ldler, Russel e Davis, 2000).
Benjamins et al. (2004), ao analisarem a relacdo da auto-avaliagdo de saude
com causas especificas de mortalidade, ligando os dados do National Health
Interview Survey, com os registros de mortalidade do National Dealth Index
norte-americanos, demonstraram sua forte associacdo com diabetes mellitus,
doencas infecciosas e respiratdrias. Para doencas cardiovasculares, infarto e
cancer a associacao foi moderadamente forte e permaneceu apenas
fracamente ou ndo associada com mortes por causas externas, como
acidentes, homicidios e suicidios. Além disso, se verifica interesse crescente
de explorar outros desfechos relacionados a saude que podem ser preditos
pela auto-avaliacao de saude (Bath, 1999).

A auto-avaliagdo de saude nao pode ser considerada estritamente um
instrumento objetivo para mensuragcdo da saude, reflete ndo apenas a
experiéncia de exposicao a doenca, como também o conhecimento acerca de
suas causas e consequéncias (Manderbacka, 1998). Ela indica um estado
subjetivo que tem conseqliéncias proprias a saude, permanecendo circunscrita
a construtos psicolégicos como bem-estar, satisfacdo, controle sobre a vida,
suficiéncia fisica e qualidade de vida (Fylkesnes e Forde, 1991). A auto-

avaliacao de saude aponta para caracteristicas que extrapolam o significado de
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saude no sentido estrito e adquire representatividade quanto ao bem-estar,
sumarizando percepgdes corporais do individuo (Lawrence e Assmann, 1997).

Mecanismos de atuacao da auto-avaliacdo de saude, ainda ndo estao
claros. No entanto, duas visdes principais tém se destacado: uma que
considera sua atuacdo como avaliacao dindmica do individuo, sendo sensitiva
ao declinio da saude fisica, bem como a adog¢do de comportamentos
promotores de saude, e outra que sugere que a auto-avaliacdo de saude é
menos influenciada por componentes ambientais, representando uma crenca
prioritaria do individuo sobre sua propria definicio como pessoa saudavel ou
ndo. Uma variedade de mecanismos psicolégicos poderia ser desencadeada
para proteger essas crengcas pessoais, mesmo em face de condi¢des
socioeconémicas e ambientais altamente desfavoraveis (Bailis, Segal e
Chipperfield, 2003). Estudos que tém analisado tais hipéteses convergem para
uma atuacdo conjunta de ambos mecanismos (Wolinsky e Tierney, 1998;
Menec, Chipperfield e Perry, 1999; Bailis,Segal e Chipperfield, 2003).

O conhecimento do processo através do qual as pessoas avaliam sua
saude geral é limitado e os pesquisadores apenas especulam sobre os
processos introspectivos que os respondentes empregam ao construir suas
respostas (Kaplan e Baron-Epel, 2003). Ha indicios, de diferencas nos fatores
considerados entre aqueles individuos com avaliagdo mais positiva ou negativa
de sua saude. Enquanto uma pior saude largamente reflete a experiéncia fisica
de saude/doenca, uma saude melhor representa um construto mais complexo

incluindo ndo apenas a auséncia de doenga, como também marcadores de
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vantagens sociodemograficas e auto-imagem (Smith, Shelley e Dennerstein,
1994).

Apesar da uniformidade apontada pelas pesquisas quanto a
confiabilidade da auto-avaliacdo de salde, seus fatores determinantes
apresentam grande variabilidade, sendo influenciados por fatores culturais,
socioeconémicos, psicossociais e estilo de vida (Bjerregaard e Curtis, 1998;
Lindstrom, Sundquist e Ostergren, 2001; Mackenbach et al., 2002; Kelleher et
al., 2003). Além disso, alguns estudos recentes, sugerem possibilidade de
influéncia genética em sua expressao (Svedberg et al., 2001; Singh et al.,
2004).

Determinantes e fatores de risco associados a auto-avaliacdo de saude
tém sido extensivamente estudados (Manderbacka, 1998; Gilmore, Mckee e
Rose, 2002). Idade e género apresentam influéncia marcante na auto-avaliacdo
de saude. Individuos jovens tendem a atribuir maior relevancia a variaveis
relacionadas ao estilo de vida na avaliacao de saude, enquanto entre idosos as
limitac6es funcionais se destacam (Manderbacka, Lundberg e Martikainen,
1999).

Proporcao majoritaria dos estudos que utilizam a auto-avaliagcdo de
saude tém seu universo amostral constituido por individuos de meia-idade e
idosos (Heidrich et al. 2002; Janson, 2002; Reddy, Reddy e Rao, 2004).
Contudo, seu poder preditivo de mortalidade tem sido demonstrado também
em jovens (Manor, Matthews e Power, 2001; Larsson et al., 2002).

Diferentes formas de mensuragcéao da saude tém demonstrado aspectos

particularmente negativos para o sexo feminino, seja através da auto-avaliagéo
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de saude, morbidade declarada, nimero médio de dias de hospitalizacao
(excluido o parto), incapacidade de trabalho, nimero de atos médicos ou uso
de medicamentos. Em todos os casos, as mulheres aparecem como sofrendo
de mais doencga ao longo de todas as faixas etarias, com relagdo a doencas
agudas e crOnicas nao-fatais (Silva, 1999). A expressiva representatividade
feminina nas estatisticas de doenca declarada oferece interessante
contraponto aos coeficientes de mortalidade inferiores observados entre as
mulheres. Desta forma, diferencas entre os géneros se tornaram tematica
freqiente em diversos estudos, especialmente com relacao a auto-avaliacao de
saude (Matthews, Manor e Power, 1999; Denton, Prus e Walters, 2004).
Contudo, ndo ha consenso quanto ao impacto deste paradoxo sobre o poder
preditivo de mortalidade da auto-avaliacao de saude. Enquanto alguns autores
sugerem maior poder preditivo de mortalidade do indicador para o0 sexo
masculino (Jylha et al., 1998; Idler, Russel e Davis, 2000; Frank, Gold e
Fiscella, 2003), Manderbacka et al. (2003) evidenciaram seu melhor
desempenho no sexo feminino.

Evidéncias de inumeros estudos demonstram que os individuos com
menor nivel educacional, pertencentes a classes sociais e/ou laborais menos
favorecidas, bem como a grupos étnicos minoritarios, avaliam sua saude de
forma mais negativa, apresentando taxas de deterioracdo mais pronunciadas
(Blank, 1996a,b; Ferraro, Farmer e Wybaniec, 1997; Lindstrom, Sundquist e
Ostergren, 2001; Franks, Gold e Fiscella, 2003; Kelleher et al., 2003). Além
disso, evidencia-se, em geral, maior dificuldade de acesso a tratamentos de

saude, bem como taxas inferiores de adesdo a comportamentos promotores de
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saude (Neri e Soares, 2002; WHO, 2003), refletindo o papel preponderante que
um ambiente social adverso pode desempenhar na promocao de
comportamentos individuais nocivos como fumo, sedentarismo, etilismo e dieta
inadequada (Wilkinson e Marmot, 1998; Wardle e Steptoe, 2003).

Estudos que tém incluido indicadores de diversos dominios de saude
tém demonstrado que pratica desportiva no lazer, fumo, habitos alimentares e
obesidade sdo associados fortemente com auto-avaliacao de saude (Fylkesnes
e Forde, 1992; Froom et al., 2004). Analises apontadas por estudos qualitativos
tém reportado resultados similares acerca do papel dos habitos relacionados
ao estilo de vida (Manderbacka, 1998).

A associacao entre obesidade e doencas como hipertenséo arterial,
diabetes mellitus e outras desordens metabdlicas estd bem estabelecida na
literatura (Francischi et al., 2000; Alexander, 2001). Individuos obesos avaliam
sua saude de forma mais negativa (Okosun et al., 2001; Osler et al., 2001;
Goins, Spencer e Krummel, 2003), entre trabalhadores obesos a mesma
constatacao tem sido afirmada (Mansson e Merlo, 2001; Froom et al., 2004).

Andlises do perfil nutricional da populacdo brasileira nas ultimas
décadas apontam avango crescente do excesso de peso entre individuos de
mais baixa renda, particularmente entre as mulheres. Entre aquelas
pertencentes a estratos socioeconémicos mais favorecidos, observa-se
tendéncia inversa, provavelmente relacionada a maior preocupacgao estética no
grupo, expressa através de maior freqiéncia de insatisfacdo com peso corporal
e seus indicadores (Silva, 1999; Chang e Christakis, 2003; James, 2003;

Mclaren e Kuh, 2003). Isso reflete a valorizagdo crescente da magreza como
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sinal de status e sucesso profissional na sociedade contemporéanea (Andrade e
Bosi, 2003; Paquette e Raine, 2004). Para os homens, observam-se tendéncias
opostas, com maiores indices de sobrepeso entre aqueles provenientes de
classes mais favorecidas (Monteiro et al., 1995; Mondini e Monteiro, 2001;
Batista, Franceschini e Priore, 2003).

Evidéncias cientificas associam o acumulo de gordura abdominal a
uma série de alteragcbes metabdlicas deletérias (Han et al., 1995; Barroso e
Abreu; Francischetti, 2002; Velasquez-Meléndez et al., 2002). Entre mulheres
italianas, Cota et al. (2001) evidenciaram uma forte ligacdo com fatores
psicolégicos, socioeconémicos e culturais.

Padroes dietéticos caracterizados pelo consumo excessivo de
alimentos ricos em gordura saturada, carboidratos refinados e proteina animal,
associados ao declinio da atividade fisica sdo considerados essenciais ao
avanco mundial epidemiolégico da obesidade e comorbidades (WHO, 2003).
Em contrapartida, a ingestdo habitual de frutas, hortalicas e cereais,
especialmente integrais, apresenta efeito profilatico, gracas a interagdo entre
seus nutrientes, (Kushi et al., 1999; Macmahon, 1999; Jenkins et al., 2000;
Panagiotakos et al., 2003), além de caracteristicas peculiares aqueles que a
consomem, incluindo adocdo de outras praticas promotoras de saude e
percepcao mais positiva sobre a mesma, embora sejam poucos os estudos que
versam sobre o tema (Manderbacka, Lundberg e Martikainen, 1999; Osler et
al., 2001).

Estudos tém sistematicamente apontado pior avaliacdo de saude entre

trabalhadores manuais (Blank e Diderichsen, 1996a,b; Korda et al., 2002;
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Mansson e Merlo, 2001), demonstrando sua associacdo com: baixo controle no
ambiente de trabalho (lbraihin et al., 2001; Ala-Mursula et al., 2004),
instabilidade (Virtanen et al, 2002), queixas algicas (Baigi, Marklund e Fridlund,
2001), pensao por incapacidade (Mansson e Merlo, 2001), maior severidade de
doencas, entre outros desfechos (Blank e Diderichsen, 1996a,b).

Blank e Driderichsen (1996a; 1996b) enfatizam as diferencas
encontradas entre trabalhadores através do termo “duplo sofrimento”, indicando
ndo apenas maior presenca como também intensidade das doencas
vivenciadas por trabalhadores manuais. Fatores relacionados ao ambiente de
trabalho, dificuldades econdmicas pessoais, tabagismo e fraca rede social,
foram importantes na explanacédo das iniquidades observadas, com diferentes
magnitudes entre os géneros (Blank e Diderichsen, 1996a).

Abordagens envolvendo aspectos psicossociais e condigdes de
trabalho tém demonstrado seu poder explanatério nas desigualdades
detectadas na saude do trabalhador, incluindo seu grau de controle sobre as
atividades desempenhadas, exposicdo a ambiente tenso, instavel, inseguro,
bem como sua percepcdo quanto a higidez do ambiente laboral (McDonough,
2000; Ferrie et al., 2002; D' Souza et al., 2003; Lowe, Schellenberg e Shannon,
2003; Martinez, Paraguay e Latorre, 2004; Ala-Mursula, 2004).

Tais consideracdes tém fundamentado o uso da auto-avaliacdo de
saude por pesquisadores de diversos paises (Gilmore, Mckec e Rose, 2002;
Ferreira e Santana, 2003), sendo que, na maior parte deles, seu uso encontra-
se facilitado gracas a inclusdo de questdes relacionadas a saude em

levantamentos epidemioldgicos rotineiros. A disponibilidade de tais dados
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viabiliza a inter-relacdo entre diversas variaveis através da aplicacao de
modelos estatisticos para a identificacdo de seus fatores determinantes
(Bardage, Isacson e Pedersen, 2001; Franks, Gold e Fiscella, 2003; Kelleher et
al., 2003).

No Brasil, foram poucas as pesquisas que incluiram a auto-avaliacao
de saude entre as variaveis coletadas e, de forma geral, seu potencial preditivo
e explanatorio foi pouco analisado. Além disso, a identificagdo de uma série de
inconsisténcias na coleta de dados minimiza o potencial de extrapolagdo de
suas inferéncias (Dachs, 2002). O resultado da busca na base de dados
Medline até novembro de 2004 (periodo de apresentacdo do projeto desta
dissertacao) ligando os termos auto-avaliacdo de saude e o nome do pais,
indicaram apenas seis trabalhos, dos quais quatro foram provenientes da
mesma base populacional que incluiu individuos idosos (Lima-Costa, 2001;
Rocha et al., 2002; Lima-Costa et al., 2003a; Lima-Costa et al., 2003b), sendo
gue nos dois restantes participaram motoristas de énibus e adolescentes (Sivak
et al., 1989; Darnall et al., 1999).

Beltrdo e Sugahara (2002) ao compararem as informag¢des de saude
das populagdes brasileira e norte-americana, baseados em dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilio de 98 (PNAD/98) e National Health
Insurance Survey (NHIS/96), demonstraram que as condi¢des gerais de salde
referidas no Brasil sdo piores do que as declaradas nos Estados Unidos,
qualquer que seja o critério escolhido, traducao literal ou equivaléncia de
classes. Além disso, as taxas de deterioracdo dessas condigdes sdo maiores

entre os brasileiros do que entre os americanos.
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Barros e Nahas (2001), em amostra representativa de trabalhadores da
industria catarinense, demonstraram que 27,4% reportaram saude excelente,
57,8% boa, 14,3% regular e 0,5% ruim. Os autores verificaram associacao da
auto-avaliacao de saude negativa, apds controle para outras variaveis, com a
atividade fisica, o consumo de verduras e o estresse.

Joinville chegou ao final do século XX como o maior municipio em
populacao do estado de Santa Catarina, caso Unico no pais, considerando o
fato de ser um municipio do interior e ter populagdo superior a capital do
estado. O processo de industrializacao certamente desempenhou papel crucial
nesta transformacao demografica ocorrida no municipio, que teve seu inicio no
final dos anos 50 e cujo apice aconteceu durante os anos 60 e 70, periodo de
maior crescimento da economia brasileira. Este fato demonstra como a
producao local tem penetracdo no contexto geografico do pais e, indo além,
também alcanca o exterior. O impacto de tais modificacdes acarreta varios
problemas socioeconémicos e ambientais que assemelham o municipio ao
restante da populacdo brasileira, apresentando desigualdades sociais
marcantes (Barbosa e Oliveira, 2003).

Minimizar o impacto das iniquidades sociais existentes que refletem
disparidades no estado de saude da populacao tem sido alvo de preocupacao
crescente. A busca da equidade inicia através da demonstracdo das
desigualdades existentes. A programacéao e implantacdo de medidas eficazes
destinadas as populagdes em maior risco tornam imprescindivel a identificacao
das lacunas existentes em matéria de saude e na presenca de seus fatores

determinantes (Alleyne, 2002).
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Diante do exposto, parece estar justificada a necessidade de
desenvolver estudos que visem especificar as dimensdes que cercam o
conceito da auto-avaliagdo de saude entre brasileiros, a fim de entender suas
particularidades e utiliza-la com maior propriedade em estudos epidemioldgicos
que objetivem entender desigualdades em salude e comportamentos
relacionados a saude.

Assim, esta dissertacao pretende dar resposta as seguintes perguntas:

1.2 Questoes de pesquisa

e Em que medida fatores socio-demogréficos, ocupacionais, estilo de vida,
psicossociais e situacao de salde se associam a auto-avaliagcdo de saude
entre trabalhadores de uma industria de Joinville, Santa Catarina?

e Dentre as variaveis analisadas quais sdo aquelas que tém potencial de
confundir a associacao entre doencas crbnicas referidas e auto-avaliacao

de saude?



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
e Estimar a prevaléncia de auto-avaliagdo de saude negativa e analisar os
fatores associados entre trabalhadores de uma industria de Joinville,

Santa Catarina.

2.2 Objetivos Especificos
e Estimar a magnitude de associacao entre fatores
socioeconémicos/demograficos,  ocupacionais, estilo de vida,
psicossociais e situacao de saude com a auto-avaliacdo de saude.
e |dentificar dentre as variaveis analisadas aquelas com potencial de
confundir a associacdo entre doencas cronicas e auto-avaliacdo de

salde.



3 METODO

3.1 Desenho do estudo

Foi desenvolvido estudo transversal exploratorio.

3.2 Populacao de referéncia

A pesquisa foi desenvolvida em uma industria de grande porte do setor
metal-mecanico. Em Joinville, maior municipio em populacdo do estado de
Santa Catarina, com grande desenvolvimento industrial (Barbosa; Oliveira,
2003), esta localizada a unidade matriz e principal parque fabril da empresa
que possuia, em maio de 2005, aproximadamente seis mil funcionarios, os
quais se constituiram a populacao de referéncia do presente estudo.

A maioria dos funcionarios estava envolvida em tarefas ligadas ao setor
de producdo (80%) o restante em atividades predominantemente

administrativas (20%).

3.3 Amostragem

O calculo do tamanho da amostra foi efetuado através do programa
Epilnfo® versdo 6.04b, de outubro de 1997, produzido pelo Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), Atlanta, Georgia, USA, considerando uma
prevaléncia esperada de auto-avaliacdo de saude classificada como regular a
ruim de 14,8%, encontrada por Bahos e Nahas (1999) em amostra

representativa dos trabalhadores da industria catarinense. Foram considerados
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nivel de confiangca de 95% e margem de erro de 3,5%, totalizando 371
individuos.

Ao resultado foi acrescido 30%, pressupondo uma taxa de n&o resposta
de 10% e mais 20% para aumentar o poder estatistico nas analises, totalizando
482 funcionarios.

O procedimento para selecao dos funcionarios foi realizado através do
sorteio de nimeros aleatérios pelo programa Microsoft Excel® (amostra casual
simples), a partir de lista fornecida pela industria. Trabalhadores de outras
unidades da empresa situadas em cidades vizinhas, na prépria cidade ou em
outros paises foram excluidos da pesquisa.

Os sorteados foram contatados através da listagem de setores e ramais
telefénicos apresentada pela industria, como também através da investigacao
da presenca dos mesmos aos exames periddicos durante o periodo de coleta
de dados (maio a julho de 2005) ou de outros funcionarios que trabalhassem
no mesmo setor que pudessem informa-los sobre a pesquisa.

As perdas foram definidas pela recusa do trabalhador em participar da
pesquisa ou pelo esgotamento das possibilidades de encontra-lo na empresa
durante o periodo de coleta de dados. Quando o funcionario nao foi
encontrado, sua previsdo de retorno era indagada aos colegas e o contato
entao repetido. Foi também efetuada a re-consulta dos dados no cadastro da

empresa, bem como a busca em outros turnos e/ou setores.
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3.4 Coleta de Dados

A coleta de dados se constituiu da afericio de dados antropométricos
(peso, altura e circunferéncia abdominal) e de questionario elaborado pelos
pesquisadores para ser preenchido pelos funcionarios com solicitacdo de
entrega em cinco dias.

Para coleta de dados antropométricos, os avaliados permaneciam em
posicao ortostatica, com roupas leves e descalgcos. O peso foi verificado
através de balanca digital da marca Filizola, aferida regularmente, com
capacidade para 150 Kg. A estatura foi coletada através de antrop6metro da
prépria balanga. Foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC), comparado
aos valores de referéncia propostos pela OMS (WHO, 1998). A circunferéncia
abdominal (CA) foi medida através de fita métrica inextensivel, passando logo
acima da cicatriz umbilical, sem comprimir os tecidos corporais (Han et
al,1995).

Os dados fisicos foram coletados pela pesquisadora principal (DAH),
nutricionista. A disponibilidade dos funcionarios para comparecer ao
ambulatério da empresa para coleta de dados fisicos, sujeita a demanda do
setor de trabalho, gerou, em algumas etapas, grande fluxo de funcionarios, isso
inviabilizou a afericdo da reprodutibilidade da observadora ao longo do trabalho
de campo.

O questionario foi submetido ao pré-teste (Apéndice 1), sendo entregue
a vinte funcionarios que compareceram ao ambulatério da empresa, 0 que
permitiu a revisdo de seu formato e do seu conteudo, facilitando seu

preenchimento pelos participantes (Apéndice 2).
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As perdas foram definidas pela recusa do trabalhador em participar
da pesquisa ou pelo esgotamento das possibilidades de encontra-lo na
empresa durante o periodo de coleta de dados. Quando o funcionario nao foi
encontrado, sua previsao de retorno foi indagada aos colegas e o contato entdo
repetido. Foi também efetuada a re-consulta dos dados no cadastro da

empresa, bem como a busca em outros turnos e/ou setores.

3.5 Variaveis de Estudo
O Apéndice 3 apresenta um quadro com as variaveis utilizadas na
confeccao do questionario, seus indicadores e escalas de medida.

A auto-avaliacao de saude (variavel de desfecho) foi coletada em cinco
niveis (muito boa, boa, regular, ruim e muito ruim), posteriormente
dicotomizada para andlise reunindo as duas primeiras categorias (auto-
avaliacao positiva) e as trés ultimas (auto-avaliacao negativa).

As variaveis independentes foram agrupadas em blocos, da seguinte
maneira:
As variaveis independentes, foram agrupadas em blocos, da seguinte maneira:
e Socioeconémicas/demograficas
e |dade: anos completos, divida em trés intervalos: 20 a 30 anos, 31 a 40
anos e mais de 41 anos.
e Sexo: masculino, feminino.
e Escolaridade: maior grau escolar concluido: ensino fundamental, ensino

médio ou ensino superior.
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Renda: renda mensal domiciliar per capita em reais (dividida em tercis:
baixa (60,00 a 360,00); média (366,63 a 600,00) e alta (> 600,00)).
Ocupacionais

Tipo de atividade: desenvolvida atualmente (producdo ou
administrativa).

Tempo de trabalho: na empresa em meses (novato (0 a 23),
intermediario (24 a 119), veterano (>120)).

Desgaste fisico: opinido do trabalhador quanto ao desempenho de
trabalho fisicamente desgastante (ndo, um pouco ou muito).

Desgaste psicolégico: opinido do trabalhador quanto ao desempenho de
trabalho psicologicamente desgastante (n&do e um pouco ou muito).
Estilo de vida

Habito de fumar: ndo fumante e ex-fumante, fumante.

Consumo alcodlico: niumero de doses consumidas por semana: nao (0),
moderado (1 a 7), excessivo (=8).

Atividade fisica: construido escore somando valores atribuidos ao
namero de dias de pratica semanal (0, 1-2, 3-4, 5-7) e duracdo em
minutos (0, até 20, 21-40, mais 40), classificados como ativos individuos
que atingiram escore de 0-3 e inativos superior a 3).

Habito alimentar: construido indice de qualidade alimentar, a partir da
soma dos valores atribuidos a frequéncia de consumo semanal
(diariamente, 4-6, 1-3, menos 1, nunca) de cinco grupos alimentares
considerados “saudaveis” (frutas, verduras e legumes, carnes magras,

produtos lacteos desnatados, alimentos integrais (aveia, pao, biscoito,
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etc) e cinco considerados “ndo saudaveis” (embutidos, manteiga,
produtos lacteos integrais, carnes gordas, frituras, doces). Subtraindo o
escore obtido para alimentos considerados “ndo saudaveis” dos
“saudaveis”, os valores entre 0-15 foram considerados um indicador de
habito alimentar adequado e inferiores a zero indicaram inadequacao).

e Psicossociais

e Satisfacdo e motivacdo em relacdo ao trabalho, satisfacdo com a vida

em geral (plenamente satisfeito ou satisfeito, insatisfeito ou muito

insatisfeito).

e Tensao psicoldgica: indicador construido a partir da soma dos escores

atribuidos a freqiéncia da presengca de dores de cabeca, insbnia e/ou

sensacao de angustia ou depressao (ndo, raramente, freqiientemente muito

freqientemente, valores entre 0-2 e >3).

e Amigo intimo: amigo ou parente com quem pode “desabafar” em caso

de necessidade (sim, n&o).

e Suporte financeiro: amigo ou parente com quem pode contar em caso de

dificuldade financeira (sim, n&o).

e Situacao de saude

e Estado nutricional: eutrofia, sobrepeso, obesidade (WHO, 1998).

e Obesidade abdominal: sim (homens > 94 cm, mulheres > 80 cm e nao)
(Han et al.,1995).

e Doencas crbnicas: referéncia do trabalhador a presenca de diabetes,
hipertensdo, doengas cardiovasculares, dor nas costas, dor nas

articulagdes e/ou outras. Foi construido um indicador: nenhuma doenca,
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uma ou mais de uma; presenca de doenca que limite atividades em casa
ou no trabalho (n&o, sim), necessidade de afastamento do servico por
motivos de saude (licenca de curta duracao: tempo inferior a 15 dias

(n&@o ou sim); licenca de longa duracao (tempo > 15 dias, ndo e sim).

3.6 Analise dos dados

Os questionarios foram revisados manualmente. No caso de
questionarios devolvidos incompletos, o contato com os respondentes foi
restabelecido (com excecdo de dados econbémicos e/ou com indicacdo de
opcdo de nao resposta pelo mesmo) visando completar os dados nao
informados, particularmente com relagédo a variavel de desfecho.

Procedeu-se a criacdo do banco de dados no programa EpiData®. O
controle de qualidade da digitacdo de dados incluiu a re-digitacdo de cerca de
10% (50) dos questionarios. Os registros divergentes foram revisados e
identificados pelo Epilnfo®. Os erros atingiram no maximo 0,2% dos campos de
entrada. Os dados de cada questdo foram revisados para identificacdo de
valores extremos. Todos os erros identificados foram corrigidos.

Foi realizada anadlise bivariada para estimar a magnitude da associagéao
entre as variaveis a partir da utilizacdo de testes de hipoteses apropriados ao
tipo e a escala das respectivas variaveis (teste do qui-quadrado de Pearson,
teste do qui-quadrado para tendéncia linear, teste exato de Fischer). Foram
também calculadas as razées de chances (RC) com intervalos de confianca

(IC) de 95%. A colinearidade entre as variaveis de cada grupo foi analisada
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através do calculo de suas RC e IC ajustados entre as demais variaveis que
formaram cada bloco.

Os resultados observados nestas andlises foram utilizados para a
construgcdo de modelos de regressao logistica mdultipla nao condicional. A
verificagdo do conjunto de variaveis que melhor se associaram a auto-
avaliacao de saude seguiu o modelo teérico para entrada hierarquica das
variaveis de cada bloco (Fuchs et al., 1996). A introdugdo dos blocos no
modelo teve inicio a partir daquele com associacao teoricamente considerada
mais distal até aquele com relagdo mais proximal sobre a auto-avaliagdo de
saude. Para este trabalho, o bloco socioeconébmico/demografico, o qual
influencia e é influenciado por fatores ocupacionais, foi o primeiro a ser
introduzido. A adogéo de habitos relacionados ao estilo de vida esta associada
aos blocos anteriores e interfere sobre aspectos psicossociais € sobre a
situagdo de saude, sendo a ultima mensurada através de medidas referidas
e/ou objetivas, as quais, apesar de nao explicarem completamente as
diferengas na auto-avaliagdo de saude, estédo fortemente associadas a mesma.

(Figurat).
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Figura 1: Modelo hierarquico de entrada de varidveis associadas
a auto-avaliacdo de saude entre trabalhadores de uma industria.

A permanéncia das variaveis em cada modelo foi baseada nos intervalos
de confianca das razbes de chances, presentes no teste de melhor ajuste de
Hosmer e Lemeschow (1989).

Foram mantidas no modelo final as varidveis que apresentaram um valor
de p < 0,05 (Kirkwood, 1988). As analises foram realizadas através dos

aplicativos Epilnfo 6.04 e StataSE 9.

3.7Aspectos Eticos

Preliminarmente a coleta de dados, o projeto de pesquisa foi submetido
e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Santa Catarina. O termo de consentimento livre e esclarecido foi firmado com
cada participante, elaborado com base na resolucao especifica do Conselho
Nacional de Saude (Apéndice 4). Além disso, a empresa exigiu da

pesquisadora assinatura de contrato de sigilo.



4 RESULTADOS

Os resultados serao apresentados na forma de dois artigos, formatados
segundo instrugdes para envio de manuscritos dos periddicos para os quais
serao enviados.

e Artigo 1 — “Auto-avaliagdo de saude entre trabalhadores de uma
indastria no Sul do Brasil”, sera submetido a Revista de Saude Publica.

e Artigo 2 — “Doencas cronicas e sintomas referidos e auto-avaliagédo de
saude entre trabalhadores de uma industria na regido Sul do Brasil’,

serd submetido a Revista Brasileira de Epidemiologia.
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Resumo

Objetivos: Estimar a prevaléncia de auto-avaliacido de saude negativa e seus
fatores associados, entre trabalhadores de uma indlstria metal-mecéanica de
Joinville, Santa Catarina, Brasil.

Métodos: Estudo transversal, exploratério com uma amostra probabilistica de
482 trabalhadores. As informacdes foram obtidas através de um questionario
auto-administrado e medidas antropométricas. Para estimar a magnitude de
associagao entre a auto-avaliagdo e demais variaveis, foram calculadas as
razdes de chances (RC) com intervalos de confianca de 95% (IC 95%). Foram
obtidos modelos logisticos multiplos através de analise de regresséao logistica
utilizando um referencial teérico hierarquico.

Resultados: A taxa de resposta foi de 98,6% . A auto-avaliagdo de saude
negativa foi referida por 16,6% dos trabalhadores. A maioria era do sexo
masculino (84,8%) e desenvolvia atividades predominantemente ligadas ao
setor produtivo (79,4%). Dor nas costas foi a queixa mais comum entre os
trabalhadores (30,9%). Apds modelagem estatistica, as seguintes variaveis
permaneceram associadas a auto-avaliacao negativa de saude: sexo feminino
(RC 3,0 IC 95% 1,5;6,2), inatividade fisica (1,8 1,0;3,4), tensdo psicoldgica (3,0
1,6;5,6), falta de controle sobre a vida (3,0 1,5;6,1), referéncia a uma (3,2
1,4;7,2) ou duas ou mais doencgas crbnicas (7,7 3,4;17,8), licenca de saude de
curta duragao (2,9 1,5;5,5) e doenca limitante (2,8 1,2;6,6).

Conclusoes: A prevaléncia de auto-avaliacao de saude negativa observada foi
associada as dimensbes socioecondmica/demografica, estilo de vida,

psicossocial e situacdo de saude. A variavel de maior impacto sobre o
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desfecho foi a referéncia a mais de duas doencas crbnicas. Os resultados

reforcam o carater multidimensional da auto-avaliagao de saude.

Palavras-chave: auto-avaliacdo de saude, nivel de saude, industria
metalurgica, saude ocupacional, perfil de saude, regressao logistica, categorias

de trabalhadores, saude, estilo de vida, doencas crbnicas.
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Abstract

Objectives: To estimate the prevalence of negative self-rated health and its
factors associates, among metal mechanic industry’s workers in the city of
Joinville, State of Santa Catarina, Brazil.

Methods: This is a cross-sectional exploratory study using probabilistic sample
of 482 employees. The information was collected by means of self-administered
questionnaire and anthropometric measures. The magnitude of the association
between self-rated health and some socioeconomic/demographic, psychosocial
and ill-health variables was estimated by odds ratio with the 95% confidence
intervals (95% CI). Multivariate logistic regression models were obtained using
a theoretical hierarchical model.

Results: The reply rate was of 98.6%. The negative self-rated health was
indicated by 16.6% of the employees, 84.8% was males developing
predominantly activities on the productive sector (79.4%). Back pain was the
more common complaint (30.9%). After statistic modelling the following
variables remained associated with the negative self-rated health: females
(OR 3.0 95% CI 1.5;6.2), physical inactivity (1.8 1.0;3.4), psychological tension
(3.0 1.6;5.6), lack of life control (3.0 1.5;6.1), reference to one (3.2 1.4;7.2) or
more than one chronic illness (7.7 3.4;17.8), short duration license (2.9 1.5;5.5)
and limitant illness (2.8 1.,2;6.6).

Conclusions: Prevalence of negative self-rated health was associated with the
socioeconomic/demographic, life style, psychosocial and health condition

dimensions. The variable of largest impact on the outcome was the reference of
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more than two chronic illnesses. The results strengthen the multidimensional

character of the self-rated health.

Key words: self-rated health, health status, metalmechanic industry,
occupational health, health profile, logistic regression, occupational groups,

health, life style, chronic disease.
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Introducao

Uma simples pergunta: “De maneira geral como vocé avalia sua saude?”, se
constitui uma das medidas mais empregadas em inquéritos populacionais,
recomendada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para monitoramento
do estado de saude®. Sua ampla utilizagdo decorre de sua facilidade de
operacionalizacao, associada a grande confiabilidade, conferida por estudos
longitudinais que a referenciam como importante preditor de mortalidade,
mesmo apds o controle para outras variaveis. A auto-avaliacdo de saude se
associa com o declinio da capacidade funcional, doencas crbnicas
subseqiientes, visitas médicas, entre outros desfechos’.

Apesar da uniformidade apontada pelas pesquisas quanto a sua confiabilidade,
seus fatores condicionantes apresentam grande variabilidade, pois séo
influenciados por aspectos culturais, socioeconémicos, psicossociais, estilo de
vida, ambiente de trabalho, entre outros' '°. Entretanto, a auto-avaliacdo de
saude nao pode ser considerada uma medida estritamente objetiva para
mensuracdo da saude, pois parece refletir ndo apenas a experiéncia de
exposi¢cdo a doenga, como também o conhecimento acerca de suas causas e
consequéncias. Indica um estado subjetivo que tem consequéncias proprias a
saude, permanecendo circunscrita a construtos psicolégicos como bem-estar,
satisfacdo, controle sobre a vida, suficiéncia fisica e qualidade de vida. Aponta
para caracteristicas que extrapolam o significado de saude no sentido estrito e
adquire representatividade quanto ao bem-estar, sumarizando percepcoes

corporais'®.
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No Brasil, sdo poucas as pesquisas epidemiolégicas que incluiram a auto-
avaliacao de saude como objeto de estudo, principalmente entre individuos
jovens, permanecendo, de forma geral, seu potencial preditivo e explanatério
pouco analisado®.

A auto-avaliacdo de saude é uma das variaveis coletadas na Pesquisa
Nacional por Amostragem de Domicilio (PNAD). No ano de 20083, foi observada
uma prevaléncia de auto-avaliacdo negativa de 21,4% para o pais como um
todo® Barros e Nahas® encontraram, entre trabalhadores da indlstria
catarinense, uma prevaléncia inferior de auto-avaliacdo de saude negativa em
relacdo a populacao brasileira, indicada por 14,8% dos avaliados.

Estudos tém apontado sistematicamente pior avaliagio de saude entre
trabalhadores manuais quando comparados aqueles envolvidos em atividades
predominantemente administrativas®*°, demonstrando sua associacdo com
baixo controle no ambiente de trabalho, instabilidade, queixas algicas, pensao
por incapacidade, maior severidade de doengas, entre outros resultados®®.

O objetivo principal deste trabalho é estimar a prevaléncia de auto-avaliagdo de
saude negativa e seus fatores associados, entre trabalhadores de uma

industria de Joinville, Santa Catarina.

Métodos

Foi desenvolvido um estudo transversal, exploratério, em uma industria de
grande porte do setor metal-mecénico, que possuia cerca de seis mil
funcionarios em maio de 2005, localizada em Joinville, municipio mais

populoso do estado de Santa Catarina (cerca de 500 mil habitantes) e
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importante pélo industrial. A maioria dos funcionarios da industria (80%) estava
envolvida em atividades ligadas ao setor produtivo, distribuidos em quatro
turnos (comercial, manha, tarde e noite); o restante (20%) desenvolvia
atividades predominantemente administrativas, a maioria em expediente
comercial.

Preliminarmente a coleta de dados, o projeto de pesquisa foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa
Catarina. O termo de consentimento livre e esclarecido foi firmado com cada
participante, e, além disso, a empresa exigiu da pesquisadora (D.A.H)
assinatura de contrato de sigilo.

O calculo da amostra foi efetuado considerando uma prevaléncia esperada de
auto-avaliacao de saude classificada como regular a ruim de 14,8% encontrada
entre trabalhadores da industria catarinense®. Foram considerados um nivel de
confianga de 95% e uma margem de erro de 3,5%, totalizando 371 individuos.
Ao resultado foi acrescido 30%, pressupondo uma taxa de nao resposta de
10% e mais 20% para possibilitar um maior poder estatistico nas analises,
totalizando 482 funcionarios.

A selecdo dos funcionarios foi realizada através do sorteio de numeros
aleatorios pelo programa Microsoft Excel (amostra casual simples), a partir de
lista fornecida pela industria. Trabalhadores de outras unidades da empresa
situadas em cidades vizinhas, na prépria cidade ou em outros paises foram
excluidos da pesquisa.

Os sorteados foram contatados através da listagem de setores e ramais

telefénicos apresentada pela industria, como também através da investigacao
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da presenca dos mesmos aos exames periddicos durante o periodo de coleta
de dados (maio a julho de 2005) ou de outros funcionarios que trabalhassem
no mesmo setor e que pudessem informa-los sobre a pesquisa.

A coleta de dados se constituiu da afericdo de dados antropométricos (peso,
altura e circunferéncia abdominal) e de questionario elaborado pelos
pesquisadores para ser preenchido pelos préprios funcionarios com solicitagao
de entrega em cinco dias.

Para coleta de dados antropométricos, os avaliados permaneciam em posicao
ortostatica, com roupas leves e descalcos. O peso foi verificado através de
balanca digital aferida regularmente, com capacidade para 150 Kg. A estatura
foi coletada através de antropdmetro da prépria balanca. Foi calculado o indice
de Massa Corporal (IMC), comparado aos valores de referéncia propostos pela
OMS?. A circunferéncia abdominal (CA) foi medida através de fita métrica
inextensivel, passando logo acima da cicatriz umbilical, sem comprimir os
tecidos corporais'°.

Os dados fisicos foram coletados pela pesquisadora principal (DAH),
nutricionista. A disponibilidade dos funciondarios para comparecer ao
ambulatério da empresa para coleta de dados fisicos, sujeita a demanda do
setor de trabalho, gerou, em algumas etapas, grande afluxo de funcionarios, o
que inviabilizou a afericdo da reprodutibilidade da observadora ao longo do
trabalho de campo.

O questionario foi submetido a um pré-teste com vinte funcionarios que

compareceram ao ambulatério da empresa, permitindo a revisdo de seu
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formato e do seu conteudo, o que facilitou seu preenchimento pelos
participantes.

A auto-avaliacao de saude (variavel de desfecho) foi coletada em cinco niveis
(muito boa, boa, regular, ruim e muito ruim), posteriormente dicotomizada para
analise reunindo as duas primeiras categorias (auto-avaliacdo positiva) e as
trés dltimas (auto-avaliagao negativa).

As variaveis independentes, foram agrupadas em blocos, da seguinte maneira:

e Socioeconémicas/demograficas: idade (anos completos, divida em
trés intervalos: 20 a 30 anos, 31 a 40 anos e mais de 41 anos), sexo
(masculino, feminino), escolaridade (maior grau escolar concluido:
ensino fundamental, ensino médio ou ensino superior), renda mensal
domiciliar per capita em reais (dividida em tercis: baixa (60,00 a 360,00);
média (366,63 a 600,00) e alta (> 600,00)).

e Ocupacionais: tipo de atividade desenvolvida atualmente (producdo ou
administrativa), tempo de trabalho na empresa em meses (novato (0 a
23), intermediario (24 a 119), veterano (>120)); opinido do trabalhador
quanto ao desempenho de trabalho fisicamente desgastante (ndo, um
pouco ou muito) e opinido do trabalhador quanto ao desempenho de
trabalho psicologicamente desgastante (ndo e um pouco ou muito).

e Estilo de vida: tabagismo (ndo fumante e ex-fumante, fumante), uso de
bebida alcodlica (nimero de doses consumidas por semana: nao (0),
moderado (1 a 7), excessivo (=8), atividade fisica (construido escore
somando valores atribuidos ao numero de dias de pratica semanal (0, 1-

2, 3-4, 5-7) e duracdo em minutos (0, até 20, 21-40, mais 40),
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classificados como ativos individuos que atingiram escore de 0-3 e
inativos superior a 3). Habito alimentar (construido indice de qualidade
alimentar, a partir da soma dos valores atribuidos a freqiéncia de
consumo semanal (diariamente, 4-6, 1-3, menos 1, nunca) de cinco
grupos alimentares considerados “saudaveis” (frutas, verduras e
legumes, carnes magras, produtos lacteos desnatados, alimentos
integrais (aveia, pao, biscoito, etc) e cinco considerados “nao
saudaveis” (embutidos, manteiga, produtos lacteos integrais, carnes
gordas, frituras, doces). Subtraindo o escore obtido para alimentos
considerados “ndo saudaveis” dos “saudaveis”, os valores entre 0-15
foram considerados um indicador de habito alimentar adequado e
inferiores a zero indicaram inadequagao).

Situacao de saude: estado nutricional (eutrofia, sobrepeso,
obesidade)?®, obesidade abdominal (sim= homens > 94 cm, mulheres >
80 cm e ndo)'°. Doengas cronicas referidas (diabetes, hipertensdo,
doencgas cardiovasculares, dor nas costas e dor nas articulagdes,
outras). Foi construido um indicador: nenhuma doenca, uma ou mais de
uma; presenca de doencga que limite atividades em casa ou no trabalho
(ndo, sim), necessidade de afastamento do servico por motivos de
saude (licenca de curta duragéo: tempo inferior a 15 dias (ndo ou sim);
licenca de longa duracao (tempo > 15 dias, nao e sim).

Psicossociais: satisfacdo e motivacdo em relagdo ao trabalho,
satisfacdo com a vida em geral (plenamente satisfeito ou satisfeito,

insatisfeito ou muito insatisfeito), tensdo psicolégica (indicador
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construido a partir da soma dos escores atribuidos a freqtiéncia da
presenca de dores de cabeca, insdnia e/ou sensacado de angustia ou
depressao (nao, raramente, freqientemente muito freqlientemente,
valores entre 0-2 e >3); amigo intimo (amigo ou parente com quem pode
“desabafar” em caso de necessidade) (sim, nado), auxilio financeiro
(amigo ou parente com quem pode contar em caso de dificuldade
financeira) (sim, nao).
As perdas foram definidas pela recusa do trabalhador em participar da
pesquisa ou pelo esgotamento das possibilidades de encontra-lo na empresa
durante o periodo de coleta de dados. Quando o funcionario n&o foi
encontrado, sua previsao de retorno foi indagada aos colegas e o contato entao
repetido. Foi também efetuada a re-consulta dos dados no cadastro da
empresa, bem como a busca em outros turnos e/ou setores.
Os questionarios foram revisados manualmente. No caso de questionarios
devolvidos incompletos, o contato com os respondentes foi restabelecido (com
excecao de dados econ6micos e/ou com indicacdo de opcdo de nao resposta
pelo mesmo) visando completar os dados n&o informados, particularmente com
relacdo a variavel de desfecho.
Procedeu-se a criacdo do banco de dados no programa EpiData. O controle de
qualidade da digitacdo de dados incluiu a re-digitacdo de cerca de 10% (50)
dos questionarios. Os registros divergentes foram revisados e identificados
pelo Epilnfo. Os erros atingiram no maximo 0,2% dos campos de entrada. Os
dados de cada questdo foram revisados para identificacdo de valores

extremos. Todos os erros identificados foram corrigidos.
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Foi realizada analise bivariada para estimar a magnitude da associacao entre
as variaveis a partir da utilizacao de testes de hipdteses apropriados ao tipo e a
escala das respectivas variaveis (teste do qui-quadrado de Pearson, teste do
qui-quadrado para tendéncia linear, teste exato de Fischer). Foram também
calculadas as razboes de chances (RC) com intervalos de confiangca (IC) de
95%. A colinearidade entre as variaveis de cada grupo foi analisada através do
calculo de suas RC e IC ajustados entre as demais varidveis que formaram
cada bloco.

Os resultados dos IC observados nestas analises foram utilizados para a
construgcdo de modelos de regressao logistica multipla nao condicional. A
verificacdo do conjunto de variaveis que melhor se associaram a auto-
avaliacao de saude seguiu o modelo tedrico para entrada hierarquica das
variaveis de cada bloco’. A introdugao dos blocos no modelo teve inicio a partir
daquele com associacao teoricamente considerada mais distal até aquele com
relagdo mais proximal sobre a auto-avaliacdo de saude. Para este trabalho, o
bloco socioecondmico/demogréafico, o qual influencia e é influenciado por
fatores ocupacionais, foi o primeiro a ser introduzido. A adog¢do de habitos
relacionados ao estilo de vida esta associada aos blocos anteriores e interfere
sobre aspectos psicossociais € sobre a situacdo de saude, sendo a ultima
mensurada através de medidas referidas e/ou objetivas, as quais, apesar de
nao explicarem completamente as diferencas na auto-avaliacdo de saude,
estao fortemente associadas a mesma. (Figurai).

Figura 1



47

A permanéncia das variaveis em cada modelo foi baseada nos intervalos de
confianga das razdes de chances, presentes no teste de melhor ajuste de
Hosmer e Lemeschow'?.

Foram mantidas no modelo final as variaveis que apresentaram um valor de p <
0,05'®. As andlises foram realizadas através dos aplicativos Epilnfo 6.04 e

StataSE 9.

Resultados
Foram devolvidos 475 questionarios. As perdas representaram 1,45% (n=7)
dos funcionarios sorteados, distribuindo-se homogeneamente quanto ao tipo de
atividade predominantemente desenvolvida (1 administrativo e 6 producao)
(p=0,896). A auto-avaliacdo de saude negativa foi referida por 16,6% (IC 95% =
13,5;20,4) dos funcionarios.
A maioria dos avaliados era do sexo masculino, com idade média de 34,52 e
desvio padrao de 7,87 anos, distribuidos na faixa etaria de 20 a 58 anos, e
desenvolvendo atividades predominantemente ligadas ao setor produtivo,
trabalhando ha mais de dez anos na empresa. Tabagismo e etilismo foram
referidos por parcela minoritaria dos avaliados (Tabela 1).

Tabela 1
Na Tabela 2, verifica-se que, somadas, as prevaléncias de sobrepeso e de
obesidade atingiram 53% dos trabalhadores, contudo, em sua maioria sem
deposicao central de gordura corporal (Tabela 2).

Tabela 2
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As doencas crOnicas mais referidas foram dores nas costas (30,9%), a opcao
“outras” (19,6%), dores nas articulacbes (16,6%), seguidas pela hipertenséo
arterial sistémica (6,1%), doencas cardiovasculares (2,5%) e diabetes mellitus
(1,3%), ndo diferindo com relacdo ao tipo de atividade predominantemente
desenvolvida (valores de p entre 0,23 e 1).
Individuos do sexo feminino e aqueles com mais de 40 anos avaliaram pior sua
saude. Desenvolver atividades predominantemente ligadas ao setor de
producdo ou o maior tempo de trabalho na empresa ndo aumentaram as
chances de o trabalhador avaliar sua saude negativamente (Tabela 3).

Tabela 3
Ap6s 0 ajuste das variaveis socioecon6micas as variaveis relacionadas ao
estado de saude, apenas as mulheres continuaram avaliando pior sua saude.
Dentre as variaveis relacionadas ao estilo de vida, apenas a atividade fisica
permaneceu no modelo final. Com excec¢éo da tensao psicoldgica e do controle
sobre a vida, as demais variaveis psicossociais tiveram seu impacto reduzido
quando ajustadas entre si, permanecendo apenas as duas no modelo final
(Tabela 4).

Tabela 4
Ainda na Tabela 4, observa-se que portadores de doencgas limitantes e aqueles
que necessitaram de licencas de curta duracado tiveram chance trés vezes
maior de avaliarem pior sua saude, mesmo ap0és o ajuste para outras variaveis.
A referéncia a doencas crénicas permaneceu como a variavel de maior impacto
sobre o0 desfecho, 0 que representou um aumento de quase oito vezes na

chance de avaliar negativamente a saude.
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Discussao

A prevaléncia de auto-avaliacdo de salde negativa entre os funcionarios
avaliados (16,6%) foi proxima aquela encontrada entre trabalhadores da
indUstria catarinense (14,8%)? permanecendo ambas inferiores aos valores
apontados para a populacdo brasileira (21,4%)° . Este fato pode ser
provavelmente creditado ao perfil dos avaliados no presente estudo: individuos
economicamente ativos, em sua maioria jovens, homens, com prevaléncias
inferiores de habitos considerados ndo saudaveis relacionados ao estilo de
vida, quando comparados a populacéo brasileira, portanto, em situacao mais
favoravel’.

Das cinco dimensdes analisadas, a auto-avaliagdo de saude se associou a
quatro: socioeconémica/demografica, estilo de vida, aspectos psicossociais e
condicoes de saude, o que corroborou em alguns pontos com a maioria dos
estudos, mas revelou alguns aspectos surpreendentes® .

Dentre os achados que contrariam a maioria dos estudos, chama a atencéo o
fato de nao ter sido encontrada associagdo entre a auto-avaliagdo de saude
negativa e variaveis como nivel educacional, tipo de atividade ocupacional
predominantemente desenvolvida, renda e estado nutricional®*®'. Este fato
pode estar relacionado a homogeneidade da amostra estudada, uma vez que
nao foram utilizados grupos externos de comparagao.

Trabalhadores envolvidos em atividades ligadas ao setor produtivo
apresentaram menor idade, menor tempo de trabalho na empresa, menor
desgaste psicolégico, maior controle sobre a vida, menor consumo alcodlico,

menor prevaléncia de obesidade abdominal (dados n&o apresentados),
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caracteristicas positivamente associadas ao desfecho. Além disso, Hemstrom''
observou, entre trabalhadores, que, na presenca de ambiente de trabalho
adverso (pouca autonomia, alta demanda fisica e psicolégica), comum entre os
trabalhadores administrativos avaliados, o efeito protetor da renda sobre a
saude é atenuado.

Diferengas entre o0s sexos na auto-avaliacdo de saude tém sido
sistematicamente apontadas por outros autores®'®. Entre trabalhadoras, a
dupla jornada de trabalho, fator ndo considerado na maioria dos estudos,
acentua o efeito adverso de fatores relacionados a auto-avaliagdo mais
negativa, incluindo tensao psicoldgica, queixas algicas e cansaco. Em paises
desenvolvidos, ha sinais de diminuicdo das diferencas entre 0s sexos,
provavelmente em decorréncia da consolidacdo de mudancas observadas no
papel social de homens e mulheres®.

A associacdo da atividade fisica com a auto-avaliacdo de saude € condizente
com resultados de outros estudos'®, inclusive incluindo trabalhadores®. Ha
indicios da atuacdo dos habitos relacionados ao estilo de vida sobre a auto-
avaliagdo de saude, mesmo na auséncia de consequiéncias a saude, como
limitagdes funcionais'®.

Dores nas costas e articulagées representam as maiores causas de queixas
fisicas entre trabalhadores'’, conforme observado no presente estudo,
constituindo-se importante causa de afastamento e incapacidade'’. Apesar de
comum entre trabalhadores que desempenham atividades administrativas,
mais “sedentarias”, a incidéncia de dores nas costas, sua severidade e

possibilidade de gerar incapacidade permanecem mais associadas a atividades
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que exigem maior demanda fisica, contudo, fortemente associada com
aspectos psicossociais como satisfacdo com o trabalho'”%2,

Componentes psicossociais e sintomas como sensacao de cansacgo/fraqueza e
dores musculo-esqueléticas, mais freqiientemente observados na populagao,
contribuem mais para o peso total da auto-avaliacdo de saude do que doencas
de maior gravidade como artrite reumatoide, doencas neurolégicas € mesmo
cancer®?',

O fato de nao ter sido encontrada associacao entre a auto-avaliacdo de saude
e demais comportamentos relacionados ao estilo de vida e aspectos
ocupacionais estudados pode estar relacionado ao tamanho amostral e
prevaléncia reduzida de alguns destes comportamentos na populagdo. Esse
aspecto é evidenciado quando se observa a tendéncia de associacao de
algumas variaveis. Além disso, em funcao dos objetivos e caracteristicas desse
levantamento, a coleta de algumas variaveis como tabagismo, habito alimentar,
demandas fisicas e psicoldgicas no ambiente de trabalho, entre outras, limitou-
se a poucas questdes. Por tratar-se de um estudo exploratério priorizou-se a
abrangéncia de informac¢des em detrimento da profundidade de analise.

A validade interna foi garantida pela forma de selecao aleatoria dos
funcionarios, sem reposicao, distribuidos em todos os turnos, pela insisténcia
na sua localizacdo e distribuicado homogénea das poucas perdas. Assim, os
dados podem ser inferidos para os demais trabalhadores da industria. Contudo,
h&a necessidade de cautela na extrapolacdo dos resultados para outras
populacdes. Precaugcédo necessaria, dada a grande possibilidade de ocorréncia

do “viés do trabalhador saudavel”, cuja origem principia com a selecao de
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individuos mais saudaveis para trabalhar nas empresas. Além disso, a melhor
saude apresenta a vantagem adicional de atuar como protecao contra licencas,
demissdes e aposentadorias precoces. Desta forma, a imagem capturada em
estudos transversais com trabalhadores exibira sempre estimativas mais
favoraveis em relacéo a realidade®.

As razbes para uso do modelo teérico hierarquizado sdo convincentes e
fortalecem o estudo, considerando a grande quantidade de variaveis
analisadas. Sua utilizagdo demanda uma pressuposicdo tebrica para a
construcdo do modelo de entrada de varidveis, nao dependendo
exclusivamente de critérios estatisticos. Desta forma, promove o uso racional
da estatistica reduzindo criticas quanto ao seu uso na manipulagdo dos
resultados’.

Durante a construcdo do modelo, a analise constante das escalas e pontos de
corte das varidveis que melhor se ajustaram ao modelo, bem como da
colinearidade entre elas, também pode ser considerada um aspecto positivo
desse estudo. A adequacgdo do método foi ainda fortalecida pela prevaléncia
encontrada do desfecho (inferior a 20%), 0 que torna os resultados das razdes
de chances e regressao logistica passiveis de utilizacdo'.

Sugere-se realizacdo de mais estudos com maior aprofundamento na
mensuracdo de aspectos relacionados ao controle e demandas fisicas e
psicolégicas no ambiente de trabalho, utilizando o modelo internacionalmente
validado proposto por Karasek', além de abordagens qualitativas que

permitam compreender com maior profundidade as dimensdes envolvidas na
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auto-avaliacdo de saude nao somente entre trabalhadores como em outros
grupos populacionais no Brasil.

Os resultados do presente estudo reforcam a estrutura multidimensional da
auto-avaliacdo de saude o que destaca a necessidade de que as acoes
voltadas a saude do trabalhador sejam interdisciplinares, invariavelmente
pautadas na visao do trabalhador como sujeito holistico.

Por fim, ressalta-se a importancia de mais estudos envolvendo a auto-
avaliacao de saude no pais, incluindo delineamentos que possibilitem inferir
relacdes de causa e efeito, a fim de entender suas particularidades e utiliza-la
com maior propriedade em estudos epidemiologicos, permitindo a
epidemiologia a operacionalizagdo de conceitos mais amplos na avaliacao de

saude melhor cumprindo seu papel pragmatico.
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Tabela 1: Distribuicdo das variaveis socioecondmicas/demograficas,
ocupacionais e relacionadas ao estilo de vida entre trabalhadores de uma
industria de Joinville-SC, 2005.

Variaveis Categorias Numero % Intervalo de
(n) Confianca
(95%)
Socioecondémicas/demograficas
Sexo Masculino 403 84,8 81,2;87,9
(475) Feminino 72 15,2 12,1; 18,8
ldade 20 — 30 anos 152 32,0 27,9 ;36,4
(475) 31 —40 anos 213 448 40,3 ;49,9
Mais 41 anos 110 23,2 19,5; 27,3
Renda Baixa 148 33,6 29,3 ;38,3
(440) Média 146 33,2 28,8 ;37,8
Alta 146 33,2 28,8 ;37,8
Escolaridade Fundamental 126 26,5 22,7 ;30,8
(475) Médio 296 62,3 57,8 ;66,7
Superior 53 11,2 8,5;14,4
Ocupacionais
Tipo de atividade Administrativa 98 20,6 17,1 ;24,6
(475) Producéo 377 79,4 75,4 ;829
Tempo de trabalho Novato 45 9,5 7,1;12,6
(475) Intermediario 177 37,3 32,9;41,8
Veterano 253 53,3 48,7 ;57,8
Desgaste Fisico Nao 178 37,6 33,3;42,2
(475) Um pouco 258 54,5 49,9 ; 59,1
Muito 37 7,8 5,6 ;10,7
Desgaste Psicologico Nao 368 77,8 74,0;81,6
(473) Sim 105 22,2 18,4;26
Estilo de Vida
Atividade Fisica Ativo 245 51,7 47,1 ;56,3
(474) inativo 229 48,3 43,7 ;52,9
Tabagismo Néo 414 87,3 83,9 ;90,1
(474) Sim 60 12,7 9,9 ;16,1
Consumo alcodlico Nao 213 45 40,5 ; 49,6
(473) Moderado 231 48,8 443 ;53,4
Excessivo 29 6,1 4,2 ;8,8
Habito Alimentar Adequado 282 64,1 59,4 ; 68,5
(440) Inadequado 158 35,9 31,5;40,6
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Tabela 2: Distribuicdo das variaveis psicossociais e relacionadas a situacao de
saude entre trabalhadores de uma industria de Joinville-SC, 2005. (n=475).

Variaveis Categorias Numero % Intervalo de
Confianca
(95%)
Psicossociais
Satisfagdo com a vida Sim 430 91,1 88,1 ;93,4
(472) Nao 42 8,9 6,6;11,9
Controle sobre a vida Sim 191 40,7 36,3 ; 45,3
(469) Nao 278 59,3 54,7 ; 63,7
Motivagéo para o Sim 399 84,2 80,9;87,5
trabalho

(474) Nao 75 15,8 12,5;19,1

Tenséo Psicoldgica Nao 279 59,5 55,0;63,9
(469) Sim 190 40,5 36,1;45,0
Amigo intimo Sim 323 68,9 64,4 ;73,0
(469) Nao 146 31,1 27,0 ;35,6

Auxilio financeiro
Sim 354 74,7 70,5;78,5
(474) Nao 120 25,3 21,5;29,5
Situacao de Saude
Estado Nutricional Eutrofia 223 47,0 424 ;515
(475) Sobrepeso 204 42,9 38,5;47,5
Obesidade 48 10,1 7,6;13,3
Obesidade abdominal Néo 308 65,1 60,6 ; 69,4
(473) Sim 165 34,9 30,6 ;39,4
Doenca limitante Nao 432 90,9 87,9 ;93,3
(475) Sim 43 9,1 6,7 ;12,1
Doencas crbnicas Nenhuma 232 48,8 443 ;53,4
(475) Uma 151 31,8 27,7 ; 36,2
Duas ou 92 19,4 16,0 ; 23,3
mais

Licenga curta duracao N&ao 365 76,8 72,7 ;80,5
(475) Sim 110 23,2 19,5;27,3
Licenga longa duragéo N&ao 427 89,9 86,7 ;92,4
(475) Sim 48 10,1 7,6 ;13,3
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Tabela 3: Associacao entre auto-avaliagéao de salde e variaveis
socioecondémicas/demograficas, ocupacionais, psicossociais e situacdo de salde em
trabalhadores de uma industria de Joinville-SC, 2005. Razdo de Chances bruta e ajustada
entre as variaveis de cada bloco.

Variaveis Categorias RC Bruta RC Ajustada
Socioecondmicas/demograficas RC RC (IC 95%) RC RC (IC 95%)
Sexo Masculino 1,0
Feminino 3,4 2,0;6,0 3,7 1,9;6,9
Idade 20 - 30 anos 1,0
31 —-40 anos 0,9 0,6;1,5 1,1 0,6;2,2
Mais 41 anos 2,0 1,2;3,3 2,1 1,00;4,3
Renda Alta 1,0
Média 0,8 0,4;1,4 1,0 0,5;2,2
Baixa 1,1 0,7;2,0 1,6 0,7;3,7
Escolaridade Superior 1,0
Ensino Médio 0,7 0,4;1,1 0,5 0,3;1,2
Fundamental 2,2 1,2;4,3 0,8 0,3;2,2
Ocupacionais
Tipo de atividade Administrativa 1,0
Produgao 0,9 0,5;1,7 1,00 0,5;2,1
Tempo de trabalho Novato 1,0
Veterano 1,3 0,9;1,9 1,2 0,8;1,8
Desgaste fisico Nao 1,0
Leve 1,4 0,8;2,2 1,8 1,00;3,4
Intenso 2,3 1,1;4,9 2,8 1,1;7,2
Desgaste psicolégico Nao 1,0
Sim 2,0 1,2;3,4 1,8 1,0;3,3
Estilo de Vida
Atividade Fisica Sim 1,0
Nao 2,4 1,4;3,9 2,2 1,3;3,9
Tabagismo Nao 1,0
Sim 1,8 1,0;3,5 1,5 0,7;3,2
Consumo alcoolico Nao 1,0
Moderado 1,3 0,5;3,4 0,8 0,3;2,6
Excessivo 0,8 0,5;1,3 0,9 0,5;1,5
Habito alimentar Adequado 1,0
Inadequado 1,7 1,0;2,8 1,7 1,00;2,9
Psicossociais
Satisfagdo com a vida Sim 1,0
Nao 3,2 1,6;6,4 1,6 0,7;3,7
Controle sobre a vida Sim 1,0
Nao 3,8 2,1;7,0 3,1 1,6;6,0
Tenséao Psicologica Nao 1,0
Sim 47 2,7;7,9 3,9 2,2,6,8
Motivagao Sim 1,0
Nao 3,2 1,8;5,6 2,5 1,3;4,6
Amigo intimo Sim 1,0
Nao 1,2 0,7;2,0 0,8 0,4;1,6
Auxilio financeiro Sim 1,0
Nao 1,2 0,7;2,0 1,2 0,6;2,1
Situacao de Saude
Estado Nutricional Eutrofia 1,0
Sobrepeso 0,8 0,5;1,4 0,6 0,3;1,2
Obesidade 1,2 0,6;2,5 0,3 0,1;1,0
Obesidade abdominal Nao 1,0
Sim 1,6 1,0;2,6 1,8 0,9;3,6
Doenca limitante Nao 1,0
Sim 55 2,8;10,6 2,2 1,0;4,7
Licenga curta duragao Nao 1,0
Sim 4,5 2,774 3,2 1,8;5,8
Licenca longa duragéo Nao 1,0
Sim 3,2 1,7;6,2 1,7 0,8;3,6
Doenca crénica Nao 1,0
Uma 4.4 2,1;9,1 41 1,9;8,8
duas ou mais 7,3 4.3;12,4 12,8 5,9;27,9
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Tabela 4: Associagdo entre varidveis socioeconémicas/demograficas, ocupacionais, estilo de vida, psicossociais e situagdo de saude em
trabalhadores de uma industria de Joinville-SC, 2005. Razao de chances (RC) ajustada para os blocos de variaveis.

Variaveis Categorias Modelo 1* Modelo 2** Modelo 3*** Modelo 4**** Modelo 5*****
Socioeconémicas/ RC (ICRC RC (ICRC RC (ICRC RC (ICRC RC (ICRC
demograficas 95%) 95%) 95%) 95%) 95%)
ldade < 40 anos 1,3 0,7;2,4 1,3 0,7;2,4 1,5 0,7;3,0 2,0 0,9;4,3
> 40 anos 2,3 1,2;4,5 2,4 1,2;4,8 3,2 1,4;7,1 4,5 1,9;10,9
Sexo Mulheres 3,4 1,9;5,9 3,3 1,8:6,0 2,7 1,3;5,2 2,9 1,4;6,0 3,0 1,5;6,2
Ocupacionais
Desgaste fisico Leve 1,8 1,0;3,3 1,6 0,8;3,0
Moderado 3,3 1,4;8,2 3,2 1,2;8,6
Desgaste psicologico Sim 2,0 1,1;3,5 2,0 1,1;3,7
Estilo de vida
Habito alimentar Inadequado 1,9 1,1;3,4 1,8 1,0;3,4
Atividade fisica Nao 2,2 1,2;3,9 1,9 1,0;3,6 1,8 1,00;3,4
Psicossociais
Tensao psicolégica Grave 41 2,2;7,6 3,0 1,6;5,6
Motivagéao Nao 3,2 1,6;6,6
Controle sobre a vida Nao 2,8 1,4;5,7 3,0 1,5;6,1
Saude
Doenca cronica 1 3.2 1,4,7,2
2 ou mais 7,7 3,4,17,8
Licenca de curta Sim 2,9 1,5;5,5
duragéao
Doenca limitante Sim 2,8 1,2,6,6
Valor teste melhor 0,96 7,59 10,97 7,51 7,71
ajuste de Hosmer e
Lemeschow
Graus de liberdade 2 7 8 8 8
Valor de p 0,62 0,38 0,20 0,48 0,46

*Modelo 1: Ajustada entre variaveis socioeconémicas/demograficas.

**Modelo 2: Ajustadas entre variaveis socioeconémicas/demograficas e ocupacionais

***Modelo 3: Ajustadas entre variaveis socioeconémicas/demograficas, ocupacionais e estilo de vida.

****Modelo 4: Ajustadas entre variaveis socioeconémicas/demograficas, ocupacionais, estilo de vida e psicossociais.

****Modelo 5: Ajustadas entre varidveis socioecondmicas/demograficas, ocupacionais, estilo de vida, psicossociais e situagdo de saulde.
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Resumo: A auto-avaliacdo de saude representa importante preditor de
morbimortalidade, sendo grande parte de seus efeitos influenciados pela presenca
de doencas crbnicas. Através de um estudo transversal objetivou-se identificar os
fatores que confundiram a associacdo entre doencas cronicas referidas e a auto-
avaliagdo de saude entre trabalhadores de uma industria metal-mecéanica de Santa
Catarina. Foi desenvolvido estudo transversal com amostra probabilistica de 482
trabalhadores. As informacdes foram obtidas através de questionario auto-
administrado e medidas antropométricas. Foram ajustados dois modelos
hierarquizados de regressao logistica multipla: um para verificacdo do grupo de
variaveis e o outro para identificar, dentre as doencgas e sintomas referidos, aqueles
que confundiram a associacdo entre as duas variaveis. A taxa de resposta foi de
98,6% (n=475), 84,8% homens, empregados no setor produtivo (79,4%). Dor nas
costas foi a queixa mais comum (30,9%), seguida pela opcéo “outras” (19,6%), dores
nas articulacées (16,6%), hipertensao arterial sistémica (6,1%), doencgas cardiacas
(2,5%) e diabetes mellitus (1,3%). A associacdo entre doencgas crbnicas e auto-
avaliacdo de saude apresentou uma razado de chances (RC) de 7,3 (IC 95%
3,7;14,5). Apdés modelagem estatistica, as seguintes variaveis foram identificadas
como fatores de confusdo: renda, escolaridade, desgaste psicolégico, monotonia no
trabalho, atividade fisica, tabagismo, tenséo psicoldgica, doenca limitante e licenca
de curta duracgdo. A influéncia das doencas e sintomas seguiu, em geral, sua ordem
de prevaléncia. Apds insercdo das doencgas mais prevalentes, a associacao entre as
variaveis enfraqueceu até perder completamente a significancia. Variaveis de todos
os blocos confundiram a associacao entre as duas variaveis. Contudo, destaca-se a

relevancia de caracteristicas fundamentais da doenca na auto-avaliacdo de saude,
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bem como a importancia de sintomas comuns na populagdo como fatores de
confuséo.

Palavras-chave: auto-avaliacio de saude, doencas crbnicas, sintomas,
trabalhadores manuais, condicdo de saude, estilo de vida, fatores psicossociais,

fatores de confusao.

Abstract: Self-rated health represents important preditor of morbidity and mortality.
Great parts of its effect are confounded for the presence of chronic illnesses and/or
symptoms. It was objectified to identify the factors that had confounded the
association between chronic illnesses and self-rated health among metal-mechanics
industry workers of Joinville, Santa Catarina. It was developed cross-sectional study
with probabilist sample of 482 workers. Information had been gotten through self-
reported questionnaire and anthropometrics measures. Two hierarchic models of
logistic regression were adjusted: one for the verification of the group of variable and
the other to identify amongst the related illnesses and symptoms, to those with larger
confounding paper in the association between the two variables. The reply tax was
of 98.6% (n=475), 84.8% men; employed in the productive sector (79.4%). Back
pain was the common most complaint (30.9%); the option "others" (19.6%); joints
pains (16.6%); arterial hypertension (6.1%); cardiac illnesses (2.5%) and diabetes
(1.3%). Association between chronic ilinesses and self-rated health has presented
odds ratio (OR) of the 7.3 (95% CI 3.7;14.5). After statistics modeling the following
variable had been identified as confounder: income, formal education, psychological
demanding, work monotony, physical activity, smoke, psychological tension, limitant
illness and license of short duration. Influence of the illnesses and symptoms

followed in general, its order of prevalence. After insertion of the illnesses most
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prevalent, the association between the variables weakened until losing the
significance completely. Variable of all the blocks had confounded the association
between the variables. However, it is distinguished the relevance of basic
characteristics of the illness in the self-rated health, as well as the importance of

common symptoms in the population as confounder.

Key words: self-rated health, chronic illness, symptoms, manual workers, health

conditions, life style, psychosocial factors, confounders.
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Introducao

Nas ultimas trés décadas, a auto-avaliacdo de salde tem se destacado como
medida amplamente utilizada nas areas psicossocial e gerontoldgica, bem como em
levantamentos epidemiolégicos. Estudos sistematicamente reforcam  sua
confiabilidade e poder preditivo, e demonstram sua associacdo com diversas
medidas de morbimortalidade, mesmo apds o controle para outras variaveis,
incluindo medidas objetivas de saude fisica, idade, sexo, satisfacdo com a vida,
renda, dentre outros aspectos (Idler e Benyamini, 1997).

No Brasil, sdo poucos os estudos envolvendo a auto-avaliagdo de salde,
particularmente entre individuos jovens (Dachs, 2002). Em recente trabalho, os
autores verificaram que, entre trabalhadores de uma industria catarinense, a
referéncia a presenca de doencas crénicas e/ou sintomas foi a variavel com maior
magnitude de associacdo sobre a auto-avaliacido de saude (Hofelmann e Blank,
2006).

De fato, resultados provenientes de estudos visando apreender o significado da
auto-avaliacdo de saude pelos respondentes tém enfatizado a participagdo das
doencas e suas consequéncias funcionais como aspectos centrais na construcao da
auto-avaliacdo de saude (Krause e Jay, 1994; Manderbacka, 1998).

Além disso, individuos que avaliam a saude mais negativamente demonstram maior
propensdo de considerar problemas especificos de saude, condizentes com a
dimensdao biomédica de saude. Enquanto aqueles com melhor saude utilizam
conceitos mais transcendentais, englobando adocdo de comportamentos saudaveis
e aspectos psicossociais (Krause e Jay, 1994).

Estudos que verificam a associacdo entre auto-avaliacdo de saude e doencas

crénicas sdao comuns, sendo que o0s resultados variam em funcdo de seu
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delineamento, bem como da populacdo e doencas estudadas (Molarius e Janson,
2002).

A forma como a doenca atua na saude é influenciada pelo contexto sécio-cultural. A
experiéncia da doenca engloba um complexo grupo de significados, incluindo
trauma, estresse, apreensdo e expectativas sobre a doenca, reacdes sociais de
amigos, privacao material e experiéncias terapéuticas (Minayo, 1993).

Desta forma, o principal objetivo do presente trabalho foi identificar, dentre as
variaveis analisadas, aquelas com potencial de confundir a associagdo entre
doencas cronicas referidas e a auto-avaliagdo em saude, entre os trabalhadores de

uma industria Santa Catarina.

Métodos

Este € um estudo transversal exploratério, realizado em uma industria de grande
porte do setor metal-mecanico localizada em um importante pélo industrial do estado
de Santa Catarina. Os funcionarios que participaram da pesquisa desenvolviam
atividades predominantemente ligadas ao setor de producéo (80%), distribuidos em
quatro turnos (comercial, manh3, tarde e noite), bem como aqueles empregados em
areas administrativas (a maioria trabalhava em expediente comercial).

Previamente ao inicio da coleta de dados, o projeto de pesquisa foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa
Catarina. Cada participante assinou o termo de consentimento livre e esclarecido.
Além disso, a empresa exigiu assinatura de contrato de sigilo pela pesquisadora
(D.A.H).

Para célculo da amostra, foi considerada uma prevaléncia esperada de auto-

avaliacao de saude negativa de 14,8% (Barros e Nahas, 2001). Adotou-se um nivel
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de confianca de 95% e uma margem de erro aceitavel de 3,5%, totalizando 371
individuos. Ao resultado, foram acrescidos 30%, pressupondo uma taxa de nao
resposta de 10% e mais 20% para possibilitar um maior poder estatistico nas
andlises, totalizando 482 funcionarios.

Para a composicao da amostra (casual simples) os funcionarios foram sorteados a
partir de lista fornecida pela industria, através de numeros aleatérios pelo programa
Microsoft Excel. Trabalhadores de outras unidades da empresa situadas em cidades
vizinhas, na prépria cidade ou em outros paises foram excluidos da pesquisa.

Os sorteados foram contatados através da listagem de setores e ramais telefénicos
apresentada pela industria, como também através da investigacdo da presenca dos
mesmos aos exames periédicos durante o periodo de coleta de dados (maio a julho
de 2005) ou de outros funcionarios que trabalhassem no mesmo setor que
pudessem informa-los sobre a pesquisa.

A coleta de dados se constituiu da afericao de dados antropométricos (peso, altura e
circunferéncia abdominal) e de questionario elaborado pelos pesquisadores para ser
preenchido pelos funcionarios com solicitagdo de entrega em cinco dias.

Para coleta de dados antropométricos, os avaliados permaneciam em posi¢ao
ortostatica, com roupas leves e descalcos. O peso foi verificado através de balanca
digital aferida regularmente, com capacidade para 150 Kg. A estatura foi coletada
através de antropdmetro da prépria balanca. Foi calculado o indice de Massa
Corporal (IMC), comparado aos valores de referéncia propostos pela OMS (WHO,
1998). A circunferéncia abdominal (CA) foi medida através de fita métrica
inextensivel, passando logo acima da cicatriz umbilical, sem comprimir os tecidos

corporais (Han et al,1995).
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Os dados fisicos foram coletados pela pesquisadora principal (DAH), nutricionista. A
disponibilidade dos funcionarios para comparecer ao ambulatério da empresa para
coleta de dados fisicos, sujeita a demanda do setor de trabalho, gerou em algumas
etapas, grande fluxo de funcionarios, o que inviabilizou o a afericao da
reprodutibilidade da observadora ao longo do trabalho de campo.
O questionario foi pré-testado em vinte funcionarios que compareceram ao
ambulatério da empresa, o que permitiu a revisdo de seu formato e do seu contelido
e facilitou seu preenchimento pelos participantes.
A auto-avaliacao de saude (variavel de desfecho) foi coletada em cinco niveis (muito
boa, boa, regular, ruim e muito ruim), posteriormente dicotomizada para analise,
reunindo as duas primeiras categorias (auto-avaliacdo positiva) e as trés dltimas
(auto-avaliacdo negativa). A referéncia a doencas crbnicas (diabetes, hipertensao,
doencas cardiovasculares, dor nas costas, dor nas articulagdes e “outras”) foi
dicomotomizada, onde individuos que nao assinalaram nenhuma doenca formaram
o grupo de referéncia e aqueles que relataram a presenca de alguma doencga, 0
grupo de expostos.
A idade (anos completos, divida em trés intervalos decenais: 20 a 30 anos, 31 a 40
anos e mais de 41 anos) e o sexo foram utilizadas como variaveis de controle.
As variaveis independentes, foram agrupadas em blocos, da seguinte maneira:

e Socioeconémicas/demograficas

e Escolaridade: maior grau escolar concluido (ensino fundamental, médio ou

superior).
e Renda: renda mensal domiciliar per capita em reais (dividida em tercis: baixa
(60,00 a 360,00); média (366,63 a 600,00) e alta (> 600,00)).

e Ocupacionais
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Tipo de atividade: desenvolvida atualmente (produgédo ou administrativa).
Tempo de trabalho na empresa em meses (novato (0 a 23), intermediario (24
a 119), veterano (>120)).
Desgaste fisico: referéncia do trabalhador quanto ao desempenho de trabalho
fisicamente desgastante (ndo, um pouco ou muito).
Desgaste psicologico: referéncia do trabalhador quanto ao desempenho de
trabalho psicologicamente desgastante (ndo e um pouco ou muito).
Monotonia no trabalho: realizacdo de atividades monétonas no ambiente de
trabalho (n&o, sim).
Satisfagdo com o trabalho: referéncia do trabalhador (sim, n&o).
Estilo de vida
Habito de fumar: ndo fumantes e ex-fumantes, fumantes.
Consumo alcodlico: numero de doses consumidas por semana: nao
(nenhuma), moderado (1 a 7), excessivo (=8).
Atividade fisica: construido escore somando cédigos atribuidos ao numero de
dias de pratica semanal (0, 1-2, 3-4, 5-7) e duragcdao em minutos (0, até 20, 21-
40, mais de 40), sendo classificados como ativos aqueles com escore de 0-3
e inativos aqueles com escore superior a 3.

Habito alimentar: construido um indicador de qualidade alimentar, a partir da
soma dos valores atribuidos a freqiéncia de consumo semanal (diariamente,
4-6, 1-3, menos 1, nunca) de cinco grupos alimentares considerados
“saudaveis” (frutas, verduras e legumes, carnes magras, produtos lacteos
desnatados, alimentos integrais (aveia, pao, biscoito, etc) e  cinco
considerados “ndao saudaveis” (embutidos, manteiga, produtos lacteos

integrais, carnes gordas, frituras, doces). Subtraido o escore obtido para
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alimentos considerados “ndo saudaveis” dos “saudaveis”, os valores entre 0O-
15 foram considerados como adequado e os inferiores a zero indicaram
inadequacao.

Psicossociais

Motivacdo no trabalho: opinido do trabalhador (plenamente satisfeito ou

satisfeito, insatisfeito ou muito insatisfeito).

Satisfacdo com a vida: opinido do trabalhador (plenamente satisfeito ou satisfeito,

insatisfeito ou muito insatisfeito).

Tenséo psicoldgica: indicador construido a partir da soma dos escores atribuidos

a freqiéncia da presenca de: dores de cabecga, insbnia e/ou sensacado de

angustia ou depressao (nao, raramente, freqientemente, muito freqiientemente,

valores entre 0-2 e >3).

Amigo intimo: amigo ou parente com quem pode “desabafar” em caso de

necessidade (sim, ndo).

Suporte financeiro: amigo ou parente com quem pode contar em caso de

dificuldade financeira (sim, nao).

e Situacao de Saude

e Sobrepeso: ndo (IMC <25 Kg/m?, sim = IMC > 25 Kg/m?).

e (Obesidade abdominal: sim (homens > 94 cm, mulheres > 80 cm e nao) (Han
et al. 1995).

e Doenca limitante: referéncia a doenca que limite atividades em casa ou no
trabalho (n&o, sim).

e Licenca de curta duracdo: necessidade de afastamento do servico por

motivos de saude por tempo inferior a 15 dias (n&o ou sim).
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e Licenca longa duracdo: necessidade de afastamento do servico por motivos

de saude por tempo > 15 dias (ndo e sim).

As perdas foram definidas pela recusa do trabalhador em participar da pesquisa ou
pelo esgotamento das possibilidades de encontra-lo na empresa durante o periodo
de coleta de dados. Quando o funcionario ndo foi encontrado, sua previsdo de
retorno era indagada aos colegas e o contato entao repetido. Foi também efetuada a
re-consulta dos dados no cadastro da empresa, bem como a busca em outros turnos
e/ou setores.

Os questionarios foram revisados manualmente. No caso de questionarios
devolvidos incompletos, o contato com os respondentes foi restabelecido (com
excecao de dados econémicos e/ou com indicacao de opcao de nao resposta pelo
mesmo) visando completar os dados nao informados, particularmente com relagao a
variavel de desfecho.

Procedeu-se a criagdo do banco de dados no programa EpiData. O controle de
qualidade da digitacao de dados incluiu a re-digitacdo de cerca de 10% (50) dos
questionarios. Os registros divergentes foram revisados e identificados pelo Epilnfo.
Os erros atingiram no maximo 0,2% dos campos de entrada. Os dados de cada
questao foram revisados para identificacdo de valores extremos. Todos os erros
identificados foram corrigidos.

Foi realizada analise bivariada para estimar a magnitude da associacado entre a
referéncia doencas crénicas e as demais variaveis, utilizando testes de hipdteses
apropriados ao tipo e a escala das mesmas (teste do qui-quadrado de Pearson,
teste exato de Fischer). Foram também calculadas as razdes de chances (RC) com

intervalos de confianca (IC) de 95 %.
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A analise da influéncia de cada variavel na associacao entre doencas crbnicas e
auto-avaliacdo de saude foi verificada através da modificacdo da magnitude da
associacdao (RC) entre doencas crbnicas e auto-avaliacdo de saude, através do
ajuste de modelos logisticos multiplos (Hosmer e Lemeshow, 1989), ajustados para
sexo e idade.

A verificacdo do conjunto de variaveis que melhor se ajustaram ao modelo logistico
seguiu 0 modelo tedrico para entrada hierarquica das variaveis de cada bloco (Fuchs
et al, 1996). A introducdo dos blocos no modelo teve inicio a partir daquele
teoricamente considerado mais distal a relacdo entre doengas crbnicas e auto-
avaliacao de saude. Para este trabalho, o bloco socioeconémico/demografico, o qual
influencia e é influenciado por fatores ocupacionais, foi o primeiro a ser introduzido.
A adocado de habitos relacionados ao estilo de vida esta associada aos blocos
anteriores e interfere sobre aspectos psicossociais e sobre a situacdo de saude,
sendo a ultima mensurada através de medidas referidas e/ou objetivas, as quais,
apesar de ndo explicarem completamente as diferencas na auto-avaliagdo de saude,
estdo fortemente associadas a mesma. (Figurai).

A permanéncia das variaveis em cada modelo foi baseada na sua capacidade de
modificar a associac¢ao (RC) entre doencas crénicas e auto-avaliagdo de saude.

Para verificacdo da atuagdo de cada uma das doencas crénicas pesquisadas, na
associacdo entre doencas cronicas e auto-avaliacdo de saude, inicialmente, foi
verificado o papel de cada uma delas na modificagdo da associagdo entre as duas
variaveis. Com base nestes resultados, as doencas e/ou sintomas foram ordenadas
em ordem decrescente, considerando aquelas com maior efeito individual até
aquelas de menor efeito sobre a associagdo entre doencas crbnicas e auto-

avaliacao de saude, para entrada no modelo de regressao logistica.
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Para verificar a adequagao do modelo foi aplicado o teste de melhor ajuste de
Hosmer e Lemeschow (Hosmer e Lemeshow, 1989).

As andlises foram realizadas através dos aplicativos Epilnfo 6.04 e StataSE 9.

Resultados

A taxa de resposta foi de 98,6% (n=475) sendo as perdas distribuidas
homogeneamente quanto ao tipo de atividade predominante desenvolvida pelos
trabalhadores (1 administrativo e 6 produc¢éo) (p=0,896).

A maioria era do sexo masculino (84,8%), com idade média de 34,5 e desvio padrao
de 7,8 anos, distribuidos na faixa etaria de 20 a 58 anos, 79,4% desenvolviam
atividades predominantemente ligadas ao setor produtivo, 53,3% trabalhavam ha
mais de dez anos na empresa e 73,5% possuiam mais de oito anos de estudo.
Tabagismo e etilismo foram referidos por parcela minoritaria dos avaliados (12,7 e
6,1% respectivamente). Sobrepeso e obesidade foram observados em 53,0% dos
trabalhadores, contudo, em sua maioria, sem obesidade abdominal (65,1%).
Avaliaram sua saude negativamente 16,6% (IC 95% 13,5;20,4) dos individuos.

Os trabalhadores distribuiram-se semelhantemente quanto a referéncia ou ndo a
doencas cronicas (51,2% sim). Dor nas costas foi a queixa mais comum (30,9%),
seguida pela op¢ao “outras” (19,6%), dores nas articulagdes (16,6%), hipertensao
arterial (6,1%), doencas cardiacas (2,5%) e diabetes mellitus (1,3%).

A referéncia a doencas crbnicas esteve fortemente associada a insatisfagdo no
trabalho, falta de atividade fisica, insatisfacdo com a vida, tensdo psicoldgica,
desmotivacdo no trabalho, auséncia de amigo intimo e a todas as variaveis
relacionadas a situacdo de saude (p < 0,01). A impossibilidade de obter auxilio

financeiro, a necessidade de levantar peso no ambiente de trabalho, o trabalho no
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setor produtivo e a maior escolaridade também se associaram significativamente a
referéncia a doencas crbénicas (dados nao apresentados).

A Tabela 1 apresenta a atuagao individual de cada variavel na modificacao das RC
entre doencgas cronicas e auto-avaliagdo de saude. Verifica-se que tanto a renda
quanto a escolaridade influenciaram a associacédo. Dentre as variaveis ocupacionais,
destacaram-se a referéncia ao desgaste fisico, a monotonia no trabalho e ao
desgaste psicoldgico. Atividade fisica e fumo, variaveis relacionadas ao estilo de
vida atuaram em direcao oposta. No bloco psicossocial, observou-se a influéncia das
variaveis: satisfacao com a vida, tensao psicolégica e motivagao.

Apesar de nao apresentarem associacdo com a auto-avaliacdo de salde, renda e
escolaridade foram importantes fatores de confusdo na associacao entre o desfecho
e doencgas cronicas. Quando controlada para variaveis dos blocos socioeconémico e
ocupacional, a influéncia da variavel desgaste fisico se tornou irrelevante, enquanto
a satisfacdo com o trabalho, que isoladamente ndo apresentava impacto
consideravel, permaneceu até entrada do bloco psicossocial. A monotonia
permaneceu até o modelo final. Dentre as varidaveis relacionadas a situacao de
saude a referéncia a doenca que limite a execucao de atividades diarias e a licenca
de curta duracao confundiram a associacao entre doencgas cronicas e auto-avaliacao
de saude. Mesmo apds a entrada de todos os blocos de variaveis a associacao
entre doencas cronicas e auto-avaliacdo de saude permaneceu fortemente
significativa (Tabela 2).

De forma geral, a variacdo da magnitude da associacao observada entre as doencas
cronicas e sintomas e auto-avaliagdo de saude seguiu uma ordem crescente em
relagdo a prevaléncia das mesmas entre os trabalhadores, com excecdo da

hipertensdo arterial sistémica que, apesar de mais prevalente do que as doencas
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cardiacas e do que o diabetes mellitus apresentou menor influéncia nesta
associagao, bem como menor associacdo com a auto-avaliacdo de saude (Tabela
3). Apos entrada das duas doencas mais prevalentes no modelo, a associagao entre
doencas crbnicas e auto-avaliacao de saude enfraqueceu até perder completamente

sua significancia (Tabela 4).

Discussao

Preliminarmente a analise dos resultados do presente estudo, € importante enfatizar
alguns pontos que relativizam o significado e abrangéncia de alguns achados. O
primeiro ponto a ser considerado se relaciona a validade externa dos dados, sendo a
limitacdo intrinseca a populacdo estudada formada por trabalhadores ativos.
Individuos selecionados para o mercado de trabalho sdao em geral mais jovens,
saudaveis, com menor probabilidade de afastamento por licencas, demissdes ou
aposentarias precoces, portanto com maior chance de participar de estudos
transversais. Tal caracteristica fica clara, ao se comparar as prevaléncias inferiores
de auto-avaliacdo de saude negativa, baixa escolaridade, baixa renda e
comportamentos de risco como tabagismo e etilismo, na populagdo avaliada em
relacdo a populagao brasileira (IBGE, 2003). A situacao privilegiada dos funcionérios
€ ainda confirmada na comparacdo dos dados com aqueles de trabalhadores da
industria catarinense (Barros e Nahas, 2001).

Por outro lado, a validade interna é reforcada pelo processo aleatério de selecao dos
funcionarios, sem reposicao, distribuidos em todos os turnos, pela insisténcia na sua
localizagdo e distribuicdo homogénea das poucas perdas. O que permite a

extrapolacédo dos dados para os demais trabalhadores da industria.
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A dor nas costas (queixa mais comum entre os trabalhadores avaliados) € um dos
agravos a saude, mais comumente observados tanto em trabalhadores (Kopec,
2004), quanto entre individuos de meia-idade e idosos (Molarius e Janson, 2002),
representando, juntamente com outros agravos osteomusculares, os mais
importantes agentes etiolégicos de afastamento e incapacidade entre o0s
trabalhadores do pais (Boof, 2002). Apesar da dor nas costas ndo ser exclusiva de
trabalhadores bracais, seus efeitos (como incidéncia, gravidade e incapacidade)
estdo associados a atividades que exigem maior demanda fisica (Kopec, 2004). Ha
evidéncias de que a dor nas costas pode ser vivenciada pelo trabalhador bracal com
maior intensidade, gracas a seus efeitos na limitacdo de sua capacidade de trabalho
(Blank e Diderichsen, 1996). Blank e Diderichsen (1996) enfatizaram as diferencas
encontradas entre trabalhadores através do termo “duplo sofrimento”, indicando nao
apenas maior presenca como também maior intensidade das doencas vivenciadas
por trabalhadores manuais.

A percepcao da dor ou do estar doente varia conforme o grupo social. A percepcao
da dor como doenca grave aumenta nas classes superiores em relagdo as baixas.
No entanto, a observacdo demonstra que ndo é a percep¢ao da dor que varia, mas
sim a continuidade das atividades e a busca de alivio para a mesma (Minayo, 1993).
Além disso, o contexto cultural modula o que € percebido como natural. Sen (2002),
ao discorrer sobre as limitagdes da utilizacdo de medidas auto-referidas de
morbidade, destaca que pessoas que moram em locais com melhor acesso a
educacdo e cuidados médicos estdo em melhor condicdo de diagnosticar e
interpretar sinais e sintomas. Em locais onde as doengas sdo muito comuns, as
pessoas tendem a considerar como “naturais” determinados sinais e sintomas

patologicos. Tal constatacdo poderia explicar, ao menos em parte, 0 comportamento



78

da renda ao fortalecer a associacdo entre doencas crdnicas e auto-avaliacao de
saude na populacdo avaliada, onde os individuos com menor renda podem
considerar a dor nas costas como consequiéncia “natural” das atividades laborais por
eles realizadas.

Adicionalmente, a situacado socioecondmica, atuando através da renda, representa
importante preditor de modificagées desfavoraveis na funcgéao fisica entre individuos
com doencas cronicas (Mackenbach et al. 2001).

O importante papel das doencas e sintomas mais comuns na populacdo na
associagdo com a auto-avaliacdo de saude foi também demonstrado por Molarius e
Janson (2002), que concluiram que, apesar de algumas doencas crbnicas
apresentarem forte associacdo com a auto-avaliacdo de saude negativa (ex: artrite
reumatoide, doencas neurolégicas e cancer) em nivel individual, sua prevaléncia
reduzida na populacao geral, particularmente entre individuos jovens, torna sintomas
e doencas comuns (ex: dores osteomusculares, fraqueza, cansaco e depressao),
com maior relevancia na associacao entre auto-avaliacdo de saude e mortalidade,
calculada através do risco atribuivel populacional.

Sobre a tensdo psicoldgica, resultante importante de doencas, a relacdo entre a
gravidade da incapacidade, a perda de recursos psicoloégicos associados com a
doenca e as caracteristicas psicolégicas do pacientes apresentam maior poder
determinante do que a natureza da situacao per si (Ormel et al. 1997). A presenca
de dor como componente do quadro sintomatolégico da doenca também apresenta
grande associacao com a auto-avaliacao de saude (Mantyselka et al, 2005).

A permanéncia da associacao entre o diabetes mellitus e a auto-avaliacao de saude,
ndao obstante sua baixa prevaléncia na populagdo avaliada, nado deve ser

desconsiderada, provavelmente, em decorréncia da coexisténcia de comorbidades e
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intercorréncias médicas que comprometem a qualidade de vida dos individuos por
ele atingidos (Wee et al. 2005) . A facilidade de tratamento da hipertensao pode
explicar sua pequena participacdo, tanto na associagdo com a auto-avaliacdo de
saude (Krause e Jay, 1994) quanto na confusdo do efeito entre doencas crbnicas e
auto-avaliacao de saude.

A importancia das variaveis psicossociais neste estudo fica ainda mais clara, ao se
avaliar o perfil dos sintomas e doencas mais prevalentes entre os avaliados (dor nas
costas, dor nas articulacbes e a opgcdo outras), nos quais a literatura claramente
demonstra a atuacédo determinante de fatores psicossociais (Kopec, 2004).

A forma como a doenca crbnica atua na auto-avaliacdo de salde transcende a
dimensao eminentemente fisica, conforme reforcam os achados do presente estudo,
onde a introdugao do bloco de variaveis relacionadas a situacado de saude modificou
muito pouco a RC da associagao entre as duas variaveis. A atuacao da doenca esta
associada a complexidade do processo terapéutico e aos recursos psicologicos e
financeiros de que o individuo dispde para enfrenta-la. A doenca compromete a
qualidade de vida das pessoas, alterando a reproducédo das condi¢des sociais de
existéncia, através da limitacdo da realizacao de suas atividades cotidianas e de
trabalho (Minayo, 1993; Canesqui, 2003).

Contudo, a atuacdo de variaveis, relacionadas a situacdo fisica e de saude
estudadas, também ndo pode ser desconsiderada. A limitacdo das atividades
diarias, bem como as licencas de curta duragdo sao relevantes entre os
trabalhadores. Resultados do Whitehall, um dos estudos de maior difusdo mundial
envolvendo servidores publicos apontam a possibilidade de utilizar as auséncias por
doencas como uma medida global de saude, gracas a sua associagdo com

mortalidade. Entretanto, os autores ndo observaram a existéncia de uma associacao
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linear entre as variaveis: o risco de mortalidade aumentou quando o numero
ultrapassou cinco certificados de auséncia médica nos ultimos dez anos, contudo,
freqUéncias inferiores apresentaram papel protetor (Kivimaki et al. 2003). A licenca
nem sempre pode ser considerada como sinal de doenca. O uso das auséncias
como estratégia para enfrentar o estresse, prevenir doengas e apoiar membros da
familia tem sido identificado (Blank e Diderichsen, 1995).

Dessa forma, as caracteristicas fundamentais da doenca e/ou outros aspectos nao
avaliados, no presente estudo, como intensidade e gravidade das mesmas, podem
ser fatores importantes na explicacdo da associagcdo das doencas crbnicas e/ou
sintomas referidos sobre a auto-avaliacdo de saude. Constatacdo reforcada no
presente estudo, considerando que nenhum dos blocos de variaveis introduzidos na
modelagem foi suficiente para fazer desaparecer a relacao entre doencas crénicas e
auto-avaliacao de saude. Enquanto, no modelo para verificar o papel das doencas
na associacao entre doencas cronicas e auto-avaliacdo de saude, com a introducao
das queixas mais prevalentes entre os trabalhadores, a significancia entre as duas
variaveis enfraqueceu consideravelmente até perder completamente a significancia
estatistica.

A tendéncia € que, com o passar dos anos e consequente aumento das prevaléncias
de doencgas cronicas, seu peso na auto-avaliagdo de saude aumente (Manderbacka,
1999). Contudo, Shittker (2005) sinaliza em direcdo oposta. Entre os individuos
avaliados, com o avanco etario, aspectos relacionados a saude mental, como
sintomas depressivos, passaram a ter maior associacao com a auto-avaliacdo de
saude do que condigoes fisicas crénicas (Shittker, 2005).

A informacao sobre doengas crbnicas e sintomas foi auto-referida em nosso estudo.

A especificidade destas medidas pode nao ser grande. Além da possibilidade de
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super ou subnotificacao, as doencas e sintomas que integram a categorias “outras” é
desconhecida e apresentaram grande representatividade na populagdo avaliada,
tanto em termos de associagdao com a auto-avaliagdo de saude, quanto na mediacao
da variavel com doencgas crénicas. Estudos que verificaram o perfil de morbidade em
trabalhadores no pais permitem supor que lesdes por esforco repetitivo, problemas
no aparelho digestivo, renal, neurolégico e cancer componham o grupo “outras”
(Boof, 2002).

O delineamento transversal do estudo ndo permite inferir relacées de causa e efeito.
Nao é possivel determinar se os fatores que confundiram a associagcdo entre
sintomas e doencgas cronicas referidas sdo agentes causais ou conseqiéncias.
Desta forma, sdo necessarios estudos longitudinais visando melhor compreender a
direcdo causal de nossos achados, considerando também o importante papel das
doencas crdnicas como preditores de declinio na auto-avaliacdo de saude e
importante causa de mortalidade, como da auto-avaliacdo de saude negativa,
levando ao aumento das doencas crénicas.

A experiéncia individual de saude/doenca nao pode ser apropriadamente
compreendida através de inquéritos populacionais, envolve modificacdes no
cotidiano da pessoa. A histéria de uma doenca pode ser interpretada como a histéria
de uma vida alterada pela doenca, com toda a especificidade do contexto social e
cultural que a circunda. Desta forma, estudos qualitativos sdo necessarios para
melhor compreender seu significado e atuacao entre os trabalhadores avaliados e
buscar a resposta para os questionamentos levantados.

A tentativa de reduzir o impacto das doencas crbnicas e/ou sintomas na auto-

avaliacao de saude entre os trabalhadores avaliados torna imprescindivel que as
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acoes desenvolvidas sejam alicercadas na concepc¢do do trabalhador como sujeito

complexo.
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a auto-avaliacdo de saude entre trabalhadores de uma industria.
Figure 1: Hierarchic model of entrance of variables associates
to the self-rated health among workers of an industry.
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Tabela 1: Razao de chances da associacao entre doencas crbnicas referidas e auto-
avaliacao de saude apéds entrada de cada uma das variaveis individualmente, entre
trabalhadores de uma industria de Santa Catarina, 2005. Ajustadas para sexo e
idade (n=475)

Table 1: Odds Ratios of the association between chronic illnesses related and self-
rated health after entered of each one of the variable individually, among workers of
an industry of Santa Catarina, 2005. Adjusted for gender and age.

Variaveis RC IC 95% (RC) % de
modificacao
RC
Doencas cronicas 7,32 3,71;14,46 -
Socioecondémicas/demograficas
Renda 6,14 3,07;12,28 -16,12
Escolaridade 8,02 4,01;16,05 9,56
Ocupacionais
Tipo de atividade 7,49 3,77;14,88 2,32
Tempo de trabalho 7,33 3,71;14,51 0,14
Desgaste fisico 6,76 3,41;13,42 -7,65
Desgaste psicolégico 8,04 4,00;16,15 9,84
Satisfacao no trabalho 7,03 3,53;13,99 -3,96
Monotonia no trabalho 7,76 3,83;15,73 6,01
Estilo de vida
Atividade fisica 6,78 3,42;13,43 -7,38
Habito de fumar 7,66 3,85;15,22 4,64
Consumo alcdolico 7,27 3,68;14,37 -0,68
Habito alimentar 7,01 3,41;14,43 -4,23
Psicossociais
Satisfacdo com a vida 6,53 3,29;12,97 -10,79
Controle sobre a vida 7,12 3,55;14,27 -2,73
Tensao psicolbgica 6,04 3,01;12,11 -17,49
Motivagéo no trabalho 6,57 3,31;13,09 -10,25
Suporte financeiro 7,21 3,63;14,32 -1,50
Amigo intimo 7,25 3,66;14,33 -0,96
Situacao de saude
Sobrepeso 7,78 3,91;15,48 6,28
Obesidade abdominal 7,41 3,74;14,68 1,23
Doenca limitante 6,19 3,1;,12,37 -15,44
Licenca de curta duracao 6,73 3,35;13,49 -8,06

Licenca de longa duracao 6,86 3,46;13,62 -6,28




Tabela 2: Modelos logisticos para a avaliacdo do efeito das variaveis
socioeconémicas/demograficas, ocupacionais, estilo de vida, psicossociais €
situacao de saude na associacao entre doencas cronicas referidas e auto-avaliacdo
de saude entre trabalhadores de uma industria de Santa Catarina, 2005. Razao de
chances ajustada para os blocos de variaveis, controlada para sexo e idade (n=475).
Table 2: Logistic models for the evaluation of the effect of the
socioeconomic/demographic, occupational variable, style of life, psychosocial and
health condition in the association between chronic illnesses related and self-rated
health among workers of an industry of Santa Catarina, 2005. Odds ratio adjusted
for the blocks of variables, controlled for sex and age (n=475).

Modelos RC IC 95% P P (ajuste do modelo)*
1 7,32 3,71;14,46 0,000 -
2 6,64 3,29;13,41 0,000 0,27
3 7,34 3,47;15,50 0,000 0,05
4 7,66 3,54;16,56 0,000 0,29
5 5,7 2,59;12,58 0,000 0,63
6 5,64 2,44;13,00 0,000 0,42

*Teste de melhor ajuste do modelo de Hosmer e Lemeschov

1. Auto-avaliacao de saude (AAS) e doencgas cronicas ajustada para sexo e idade.

AAS e doengas cronicas ajustada para sexo, idade e variaveis socioeconémica/demograficas
(renda e escolaridade).

3. AAS e doengas crOnicas ajustada para sexo, idade, varidveis socioeconémica/demogréficas
(renda e escolaridade) e ocupacionais (desgaste psicoldgico, satisfacdo no trabalho e
monotonia no trabalho).

4. AAS e doengas crOnicas ajustada para sexo, idade, varidveis socioeconémica/demogréficas
(renda e escolaridade) e ocupacionais (desgaste psicoldgico, satisfacdo no trabalho e
monotonia no trabalho).

5. AAS e doengas crOnicas ajustada para sexo, idade, variaveis socioeconémica/demograficas
(renda e escolaridade), ocupacionais (desgaste psicolégico e monotonia no trabalho) e
psicossociais (tenséo psicolégica e motivacao).

6. AAS e doengas crOnicas ajustada para sexo, idade, variaveis socioeconémica/demograficas
(renda e escolaridade), ocupacionais (desgaste psicolégico e monotonia no trabalho),
psicossociais (tensdo psicolégica e motivagdo no trabalho) e situagdo de saude (doenca
limitante e licenca de curta duracéo).
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Tabela 3: Razboes de chances (RC) de cada uma das doencas avaliadas na
associacdo entre doencas crbnicas referidas e auto-avaliacdo de saude entre
trabalhadores de uma industria de Santa Catarina, 2005. Razdo de chances
ajustada para sexo e idade. (n=475).

Table 3: Odds Ratios (RC) of each one of the illnesses evaluated in the association
between chronic illnesses related and self-rated health among workers of an industry
of Santa Catarina, 2005. Odds ratios adjusted for for sex and age (n=475).

Variaveis Razoes de Chances
RC IC 95% P
Doencgas 7,32 3,71;14,46 0,000
crbnicas
Dor nas 5,47 2,48;12,03 0,000
costas
“outras” 5,80 2,81;11,99 0,000
Dor nas 6,12 2,99;12,52 0,000
articulacdes
Doencas 6,77 3,41;13,43 0,000
cardiacas
Diabetes 6,93 3,49;13,72 0,000

Hipertenséo 7,03 3,53;14,00 0,000
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Tabela 4: Influéncia das doencas avaliadas na associacao entre doencas cronicas
referidas e auto-avaliacao de saude entre trabalhadores de uma industria de Santa
Catarina, 2005. Razao de chances ajustada para sexo e idade. (n=475).

Table 4: Influence of the illnesses evaluated in the association between chronic
illnesses related and self-rated health among workers of an industry of Santa
Catarina, 2005. Odds ratio adjusted for sex and age (n=475).

Modelos RC IC 95% P P (ajuste do modelo)*

1 7,32 3,71;14,46 0,000 -

2 7,03 3,53; 14,00 0,000 0,38
3 6,65 3,32; 13,30 0,000 0,50
4 6,47 3,23; 12,96 0,000 0,61
5 5,29 2,53; 11,09 0,000 0,49
6 3,29 1,43;7,57 0,005 0,69
7 1,58 0,58; 4,30 0,374 0,52

*Teste de melhor ajuste do modelo de Hosmer e Lemeschov

1. Auto-Avaliagao de Saude (AAS) e doengas cronicas ajustada para sexo e idade.

2. AAS e doengas crOnicas ajustada para sexo e idade e hipertensao arterial sistémica.

3. AAS e doencas crbnicas ajustada para sexo e idade, hipertensédo arterial sistémica e
diabetes.

4. AAS e doengas cronicas ajustada para sexo e idade, hipertensao arterial sistémica, diabetes
e doencas cardiacas.

5. AAS e doencas cronicas ajustada para sexo e idade, hipertensao arterial sistémica, diabetes,
doengas cardiacas e dor nas articulagdes.

6. AAS e doencas cronicas ajustada para sexo e idade, hipertensao arterial sistémica, diabetes,
doencas cardiacas, dor nas articulagdes e “outras”.

7. AAS e doencas cronicas ajustada para sexo e idade, hipertensao arterial sistémica, diabetes,
doencas cardiacas, dor nas articulagdes, “outras” e dor nas costas.



5 CONSIDERACOES FINAIS

A populacao estudada se constituiu principalmente por individuos jovens, do
sexo masculino, a maioria desenvolvia atividades ligadas ao setor de
producédo da industria. Os funcionarios apresentaram condicdes privilegiadas
em relagcdo a prevaléncia de habitos nocivos, como etilismo e tabagismo,
quando comparados a populacao brasileira e mesmo aos trabalhadores da
industria catarinense, o que deve ser considerado quanto a inferéncia dos
dados do presente estudo, para outras populagdes.

A validade interna foi garantida pela forma de selecdo aleatéria dos
funcionarios, sem reposicao, distribuidos em todos os turnos, pela insisténcia
na sua localizacdo e distribuicio homogénea das poucas perdas. Assim, 0s
dados podem ser inferidos para os demais trabalhadores da industria.

A prevaléncia de auto-avaliacdo de saude negativa foi proxima aquela
encontrada entre trabalhadores da industria catarinense e inferior aquela
observada para a populacao brasileira, permanecendo associada a variaveis
de quatro das cinco dimensdes pesquisadas: socioecondmicas/demograficas,
estilo de vida, psicossociais e situacao de saude.

Contudo, associagbes da auto-avaliacao de saude com outras variaveis como
a baixa renda, a escolaridade e o trabalho no setor produtivo, freqiientemente
apontadas na literatura, ndo foram encontradas. Provavelmente, em
decorréncia de caracteristicas peculiares aos trabalhadores empregados no
setor produtivo da industria, incluindo menor idade, menor tempo de trabalho
na empresa, menor desgaste psicoldgico, maior controle sobre a vida, menor

consumo alcodlico e menor prevaléncia de obesidade abdominal,
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caracteristicas positivamente associadas a auto-avaliacdo de saude. Além
disso, a homogeneidade da amostra estudada, também pode explicar o fato,
uma vez que nao foram utilizados grupos externos de comparacdo.Tais
achados levaram a revisdo de um dos objetivos primarios da pesquisa que,
seria a estimacao da magnitude de associacdo das desigualdades sociais na
auto-avaliacao de saude.

A andlise dos resultados referentes ao primeiro objetivo apontou a estrutura
multidimensional da auto-avaliacdo de salde, através das seguintes
variaveis: referéncia a doencas, sexo, controle sobre a vida, tensao
psicoldgica, licenca de curta duracdo, doenca limitante e atividade fisica.
Inicialmente, procurou-se analisar o comportamento de duas variaveis de
dimensdes distintas: de um lado a referéncia a doencas (dimensao
eminentemente fisica) e, de outro lado, o controle sobre a vida, (conceito da
area psicossocial). Nao foi observada associacao entre as duas variaveis
(p=0,08), o que, a principio, reforca suas atuacdes independentes sobre o
desfecho. Os resultados encontrados demonstraram a complexidade dos
fatores envolvidos na associacdo entre a auto-avaliacdo de saude e cada
uma das duas varidveis. Procurando desenvolver o tema com maior
profundidade, os autores optaram no segundo artigo, por deterem-se nos
fatores e/ou variaveis que confundiram a associacao da auto-avaliacao de
saude com a referéncia a doencgas. A associacao entre o controle sobre a
vida e o desfecho sera tema de trabalhos futuros.

Dor nas costas e articulagbes se constituiram as queixas mais frequentes
entre os trabalhadores. A associacdo entre a referéncia a doencas e a auto-

avaliacdo de saude foi confundida pela renda, escolaridade, desgaste
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psicoldégico, monotonia no trabalho, atividade fisica, tabagismo, tensao
psicolégica, doenca limitante e licenca de curta duracao. Entretanto, mesmo
apods insercao de variaveis de todos os blocos, a associacdo entre as
variaveis se manteve, o que indica o importante papel de caracteristicas
fundamentais da doenca e outras variaveis nao estudadas como fatores de
confuséo.

Apesar da taxa de resposta ter sido elevada, o tamanho da amostra foi fator
limitante para a realizacdo de analises estratificadas, buscando melhor
compreender as diferencas nas variaveis associadas com a auto-avaliacao de
saude nos diferentes grupos socioeconémicos.

Em funcdo dos objetivos e caracteristicas deste levantamento, a coleta de
algumas varidveis como tabagismo, habito alimentar, demandas fisicas e
psicolégicas no ambiente de trabalho, entre outras, limitou-se a poucas
questbes, pois se priorizou a abrangéncia no quadro de informacdes em
detrimento da profundidade de analise, o que pode explicar o fato de algumas
associagdes esperadas nao terem sido encontradas.

Além disso, a inclusdo de um grupo externo de comparacao pode ser
considerada uma alternativa relevante em estudos futuros, como forma de
evidenciar diferengas socioecondmicas/demograficas entre os trabalhadores,
nesse estudo, atenuadas pela relativa homogeneidade da amostra.

Os fatores associados a auto-avaliacdo de saude nao podem ser
completamente apreendidos através de estudos quantitativos. Sao
necessarios estudos qualitativos que visem aprofundar alguns aspectos, bem
como captar dimensdes da auto-avaliacdo de saude ndao compreendidas no

presente trabalho.
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Ressalta-se a importancia de que as agbdes destinadas a saude do
trabalhador sejam invariavelmente pautadas na concepcédo do trabalhador
como sujeito complexo.

O delineamento transversal deste estudo nao permite inferir relacbes de
causa e efeito. Desta forma, recomenda-se a realizacdo de estudos
longitudinais que busquem estabelecer a dire¢do causal na associacao entre
a auto-avaliacdo de saude e varidveis pesquisadas, e permitam a
epidemiologia operacionalizar conceitos mais amplos na avaliagdo de saude,

melhor cumprindo seu papel pragmatico.
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RELATORIO DO PRE-TESTE

Para avaliacao da aplicabilidade e entendimento do questionario foi realizado
um pré-teste em maio de 2005. Foram distribuidos 20 questionarios entre os
funcionarios da industria. Dezenove questionarios foram devolvidos. No momento da
entrega, os participantes foram questionados quanto a forma de apresentacédo do
questionario e dificuldades de preenchimento. Os questionarios foram entédo
revisados individualmente e os dados tabulados. A andlise dos resultados permitiu a
observacdo de dificuldades no preenchimento, questdes mais frequentemente
deixadas em branco, bem como provaveis erros de interpretacdo. Como resultado,
foram feitas alteracbes na forma de apresentacdo e contedudo do questionario,
destacando cada pergunta individualmente através de modificagbes na formatagao.

Os funcionarios do ambulatério foram treinados para tomada das medidas
antropométricas. Para avaliagdo da confiabilidade das medidas, um dos
examinadores e a pesquisadora coletaram as medidas de peso, altura e
circunferéncia da cintura de onze funcionarios que compareceram ao ambulatério da
empresa. Observou-se que as maiores divergéncias referiram-se a circunferéncia da
cintura (Tabela 1). A pesquisadora entao enfatizou os procedimentos necessarios a
coleta correta de tal variavel, coletando preferencialmente os dados antropométricos

dos avaliados.

Tabela 1: Resultados da comparacao de medidas antropométricas coletadas pela
pesquisadora e funcionario do ambulatério da industria durante o treinamento,
Joinville-SC, maio, 2005.

Examinador 1 Examinador 2

N Peso (Kg) Estatura(m) CC(m) Peso (Kg) Estatura(m) CC (cm)
1 57,6 1,74 72 57,5 1,73 70
2 70,6 1,65 84 70,6 1,66 81
3 82,5 1,58 102 82,6 1,56 100
4 69,1 1,75 81 69,1 1,73 84
5 73,3 1,79 85 73,2 1,78 86
6 99,9 1,75 109 99,8 1,72 109
7 56 1,62 76 55,9 1,63 72
8 86,3 1,71 96 86,2 1,69 94
9 82 1,79 87 81,9 1,8 84
10 103,9 1,84 112 103,8 1,83 110
11 62,7 1,67 74 62,7 1,65 71
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Nao preencher esta
coluna

ATIVIDADE Ativ
(0) Administrativa
(1) Producéao
Peso kg Peso
Altura m Alt
Cintura cm Cint
Dados socioeconémicos/demograficos
1. Sexo SE1
(0) masculino
(1) feminino
2.ldade _ __ anos completos SE2
3. Cor SE3__
(0) Branca
(1) Preta/mulato
(2) Outra
4. Vocé. é: (0) casado ou c/relagdo estavel SE4
(1) solteiro ou s/relagéo estavel
(2) separado
(3) vilvo
5. Até que série vocé completou? SE5
12 grau: (12) (2) (3°) (4°) (5°) (6%) (7°) (8%)
2° grau: (1%) (22) (39)
Superior: Nimero de anos concluidos de curso superior: anos
6. Quantas pessoas moram na sua residéncia (incluindo vocé)? SE6
pessoas
7. Incluindo o seu salario, qual a renda total dos que contribuem com as SE7
despesas da casa?
R$
8. Consumo médio de energia elétrica nos ultimos trés meses (Por favor, SES8
veja este dado na sua ultima conta de luz):
kwatts
Aspectos ocupacionais: as questoes de 9 a 17 se referem a atividade
que vocé desempenha na empresa. Lembre que este questionario é
sigiloso (vocé nao pode ser identificado). Portanto, por favor, é
importante que vocé seja sincero em suas respostas.
9. A sua atividade exige que vocé trabalhe em posi¢cbes incbmodas? OCH1
(0) nao
(1) raramente
(2) freqiientemente
(3) todo o tempo
10. A sua atividade exige que vocé fagca muita forga fisica, como, por 0C2

exemplo, levantar 5 ou mais quilos? (0) ndo
(1) raramente
(2) frequentemente

(3) todo o tempo
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11. Vocé diria que a sua atividade é fisicamente desgastante?
(0) Nao
(1) Um pouco
(2) Muito

OC3

12. Vocé acha que suas tarefas no trabalho sdo monétonas, aborrecidas?
(0) ndo
(1) um pouco
(2) sim

0C4

13. A sua atividade exige que vocé fique atento, sem se distrair em nenhum
momento? (0) ndo

(1) as vezes

(2) sim

0C5

14. Vocé diria que a sua atividade € psicologicamente (mentalmente)
desgastante?

(0) Nao

(1) Um pouco

(2) Sim

OCs

15. No seu trabalho, vocé pode escolher o jeito (a forma) de fazer suas
tarefas?

(2) nao

(1) as vezes

(0) sim

ocC7

16. Com relacéo a atividade que vocé desempenha, vocé se sente:
(0) plenamente satisfeito
(1) satisfeito

(2) insatisfeito

(3) muito insatisfeito

0OCs8

17. Ha quanto tempo vocé trabalha nesta empresa?
anos e meses

0C9

Habitos relacionados a saude

18. Vocé fuma diariamente? (0) nao
(1) sou ex-fumante
(2) sim, mas ja tentei parar
(3) Sim e nunca tentei parar

EV1

19. Quantos drinques (ou doses) de bebidas alcodlicas vocé costuma tomar
normalmente durante uma semana?
(1 lata de cerveja de 350 ml;ou 1 taga de vinho, ou 1 dose de cachaga,
whisky, conhaque, vodka, etc 45 ml)

(0) Nao bebo

(1) de 1 a 7 doses

(2) de 8 a 14 doses

(8) mais de 14 doses

EV2

20. Vocé costuma praticar regularmente alguma atividade fisica de lazer,
como caminhadas, corrida, ginastica, musculagao, esportes coletivos, danga,
natacao, etc?

Nao

Sim, 1 a 2 vezes por semana

Sim, 3 a 4 vezes por semana

Sim, 5 a 7 vezes por semana

(
(
(
(

EV3

N&o pratico
No méaximo por 20 minutos
No méaximo por 40 minutos

3)
2)
1)
0)
21. Por quanto tempo vocé pratica a atividade fisica de lazer?
3)
2)
1)
0) Por mais de 40 minutos

(
(
(
(

EV4
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Estado de saude

22. Em geral vocé diria que atualmente a sua saude esté: SA1
(0) Muito boa
(1) boa
(2) Mais ou menos
(8) ruim
(4) Muito ruim
23. Em comparagdo com os Ultimos 5 anos vocé diria que sua saude atual SA2
esta:
(0) melhor
(1) igual
(2) pior
24. Em comparagao com outras pessoas de sua idade vocé considera sua SA3
saude
(0) melhor
(1) igual
(2) pior
25. Vocé sofre de alguma doenga crbnica, como por exemplo:
25A Diabetes (aglcar no sangue) (0) Ndo (1) Sim SA4
25B Pressao alta (0) Ndo (1) Sim SA5
25C Problema de coragéao (0) Ndo (1) Sim SA6
25D Dores nas costas (0) Ndo (1) Sim SA7
25E Dores nas juntas (0) Ndo (1) Sim SA8
25F Outras (0) Nao (1) Sim SA9
26. Vocé tem alguma doenca ou incapacidade fisica que limite em algum SA10
grau suas atividades em casa ou no trabalho? (0) ndo
(1) Sim
27. Vocé ja precisou se afastar do servigo nos ultimos 2 anos por motivo de | SA11
saude, por um periodo superior a 15 dias? (0) ndo
(1) sim
28. Vocé precisou ficar sem vir ao trabalho por menos de 15 dias no dltimo SA12
ano por motivo de saude? (0) ndo
(1) sim
Utilizacéo de servicos de salde para prevencao
29. Vocé costuma ir ao dentista regularmente, mesmo sem ter algum SS1
problema, mas para ver se esta tudo bem com os dentes?
(0) sim
(1) n&o, s6 vou quando estou com algum problema
30. Nos ultimos 24 meses vocé procurou algum servigo de salde sem estar | SS2
doente, mas para realizar exames preventivos, como, por exemplo, saber se
tem problema de coragdo, presséo alta, agliicar no sangue, préstata, cancer
de mama, colo de utero, etc. ?
(1) ndo
(0) sim
Aspectos psicossociais
31. Com relacdo a sua motivagéo para o trabalho, vocé se sente: PS1
(0) Plenamente satisfeito
(1) Satisfeito
(2) Insatisfeito
(3) Muito insatisfeito
32. Com relacgao a satisfagdo com o trabalho de modo geral, vocé se sente: | PS2

(0) Plenamente satisfeito
(1) Satisfeito

(2) Insatisfeito

(3) Muito insatisfeito
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33. Qual sua avaliagdo em relagao a sua condicao fisica ao fim de um dia de | PS3
trabalho?
(2) Muito cansado
(1) Levemente cansado
(0) Bem disposto
34. Nos ultimos 15 dias, vocé tem sentido dores de cabega? PS4
(0) Nao
(1) Raramente
(2) FreqUentemente
(4) Muito freqlientemente
35. Nos ultimos 30 dias, vocé tem tido problemas de sono (dificuldade para | PS5
dormir, acordar muito durante a noite)?
(0) Nao
(1) Raramente
(2) FreqUentemente
(3) Muito freqlientemente
36. Nos ultimos 30 dias, vocé tem se sentido nervoso, angustiado ou PS6
depressivo?
(0) Nao
(1) Raramente
(2) FreqUentemente
(3) Muito freqlientemente
37. Nos ultimos 30 dias, vocé sente que estd submetido a uma maior PS7
pressao psicolégica no trabalho ou em casa?
(0) Nao
(1) Um pouco
(2) Bastante
38. Vocé tem algum amigo ou parente com quem pode contar em caso de PS8
dificuldade financeira?
(0) Sim
(1) Nao
39. Vocé tem algum amigo bem préximo com quem pode “desabafar” em PS9
caso de necessidade?
(0) Sim
(1) Nao
40. Vocé freqlienta regularmente algum grupo religioso, algum clube ou PS10
associagao ?
(0) Sim
(1) Nao
41. Como vocé se sente em relagdo a sua vida de modo geral? PS11
(0) Plenamente satisfeito
(1) Satisfeito
(2) Insatisfeito
(3) Muito insatisfeito
42. Numa escala de 0 (Péssima) a 10 (Excelente), que nota vocé daria para |PS12
sua saude atual? (Assinale o n2 com um X)
K 2 [8 |4 [5 s |7 |8 |9 [10
43. Vocé, de modo geral, sente que tem controle sobre 0s rumos da sua PS13

vida?
(2) Absolutamente ndo
(1) Um pouco
(0) Totalmente




114

Habitos alimentares

Utilize a Tabela de freqiiéncia de alimentos abaixo

44. Com relacdo a sua dieta alimentar, com que freqliéncia semanal vocé
consome 0s seguintes alimentos:

Alimento consumido

Diariament
e

4a6
vezes/
seman
a

1a3
vezes/
semana

Menos
de 1
vez/se
mana

Nunca

Embutidos (ex.lingliga,
salame, patés,
fiambres)

()

(4)

@)

()

HA1

Manteiga,margarina,
maionese, leite/iogurte
integral, queijos
amarelos

(4)

@)

()

HA2

Hamburguer, pizza,
cachorro-quente,
frituras

HA3

Carne vermelha, pernil
de porco ou carneiro,
coxa e sobrecoxa de
frango

HA4

Doces, chocolates,
refrigerantes e sucos
nao dietéticos, sorvetes

HA5

Frutas

HA6

Verduras , legumes

HA7

Leite/ iogurte,
desnatado/semi-
desnatado, queijos
brancos (ricota,
cottage)

HA8

Carne branca (peito de
frango, lombo suino,
peixes)

HA9

Alimentos integrais
(aveia, pao, biscoito,
etc)

HA10
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Quadro de Variaveis: Variaveis, indicadores e escalas de medida.

Variavel

Indicadores

Escala de medida

Socioeconémicas/
demograficas

Género

Auto-classificacao

- Qualitativa, nominal
(0) Masculino
(1) Feminino

Idade

Idade, em anos completos.

- Quantitativa, continua.

Cor da pele

Auto-classificacao

- Qualitativa, nominal
(0) Branca
(2) Preta/mulato
(3) Outra

Estado Civil

Estado civil dos individuos

- Qualitativa, nominal
(0) Casado ou ¢/ relagao estavel
(1) solteiro ou s/ relagao estavel
(2) Separado/divorciado
(3) Viavo

Ndmero de moradores do
domicilio

Numero de pessoas que moram
na casa

- Quantitativa, discreta.

Ndmero de filhos

NuUmero de filhos

- Quantitativa, discreta.

Escolaridade

NuUmero de anos de estudo
concluidos

- Quantitativa, discreta.

Renda Familiar

Renda familiar (salarios, aluguéis,
aposentadorias...) em reais. Para
posterior calculo per capita.

- Quantitativa, continua

Consumo médio de
energia elétrica

Consumo médio dos 3 ultimos
meses/per capita de energia

- Quantitativa, continua
- Classificada em tercis

Ocupacionais

Tipo de trabalho

Setor no qual trabalha na
empresa.

- Qualitativa, nominal
(1) Producéao
(0) Administrativo

Trabalho em posicoes
incdmodas

Frequéncia com que a atividade
exige que trabalhe em posi¢des
incdmodas

- Qualitativa nominal
(0) nao
(1) raramente
(2) freqlientemente
(3) todo o tempo

Demanda fisica

Frequéncia de exigéncia de uso
de forga fisica no desempenho de
atividades ocupacionais.

Qualitativa nominal
(O)néao
(1) raramente
(2) frequentemente
(3) todo o tempo

Desgaste fisico

Opinido do trabalhador quanto ao

- Qualitativa nominal

desgaste fisico no trabalho (0) nao
(1) um pouco
(2) muito

Monotonia Opiniao do trabalhador quanto a Qualitativa nominal

monotonia das atividades (0O)néao
realizadas (1)as vezes
(2)constantemente
Tensao Necessidade de atencao - Qualitativa nominal

constante nas atividades (0) nao

(1) as vezes
(2) sim
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Variavel

Indicadores

Escala de medida

Demanda psicoldgica

Opinido do trabalhador quanto ao

Qualitativa nominal

desempenho de atividade (O)néao
psicologicamente desgastante (1) um pouco
(2) sim
Autonomia Opiniao do trabalhador quanto a Qualitativa nominal
freqiéncia com que possui (0)ndo
liberdade de escolha da forma de (1)as vezes
execucao de suas atividades (2)constantemente
Tempo de trabalho na Meses - Quantitativa, continua.
empresa
Estilo de vida
Tabagismo Uso de cigarro - Qualitativo, nominal

(0) néo
(1) ex-fumante
(2) sim, mas ja tentei parar
(3) sim e nunca tentei parar

Consumo alcodlico

Quantidade de doses de bebidas

alcodlicas consumidas em

semana normal (1 lata de cerveja

de 350 ml; 1 taga de vinho; 1 dose

de cachaca, whisky, conhaque,
vodka, etc 45ml)

Qualitativo, nominal
(0) nao bebo
(1) de 1 a7 doses
(2) de 8 a 14 doses
(3) mais de 14 doses

Prética de atividade fisica

Frequéncia de pratica de
atividade fisica

- Qualitativa, nominal
(3) néo
(2) sim, 1 a 2 vezes/semana
(1) sim, 3 a 5 vezes/semana
(0) sim, 5 a 7 vezes/semana

Duragéo da atividade
fisica

Por quanto tempo pratica a
atividade fisica de lazer

(8)néo pratica
(2) no maximo por 20 minutos
(1) no maximo por 40 minutos
(0) por mais de 40 minutos

Habito alimentar

Frequéncia de consumo de
alimentos ricos em gordura, sédio,
frutas, hortaligas, produtos
integrais, lanches rapidos.

- Qualitativa nominal
(5) Diariamente
(4) 4 a 6 vezes/semana
(3)1 a 3 vezes/semana
(2) menos de 1 vez/semana
(1) ndo consome

Situacao de saude

Estado de saude

Auto-avaliagdo de saude global

Qualitativa, intervalar
(0) muito boa
(1) boa
(2) mais ou menos
(8) ruim
(4) muito ruim

Estado de salde

Comparacao saude com pessoas

Qualitativa, intervalar

comparativo da mesma idade (0) melhor
(1) igual
(2) pior
Evolucao da saude Comparacéo do estado de salude Qualitativa, intervalar
atual consigo mesmo ha cinco (0) melhor
anos atrés. (1) igual
(2) pior

Doencas crbnicas

Auto-referéncia de doencas
crbnicas (DM, HAS, CT, dor
costas, etc)

Qualitativa nominal
(1) Diabetes
(2) Hipertensao
(3) Problemas de coracao
(4) Dores nas costas
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Variavel

Indicadores

Escala de medida

(5)Dores nas juntas
(6) Qutras

Incapacidade fisica

Incapacidade fisica que limite em
algum grau desempenho de
atividades domésticas ou
profissionais

(0) nao
(1) sim

Licenca de longa duragéo

Necessidade de se afastar do
servigco por motivo de saude, por
periodo igual ou superior a 15
dias nos ultimos 2 anos.

(0) néo
(1) sim

Licenca de curta duracao

Necessidade de se afastar do
trabalho por menos de 15 dias no
ultimo ano.

(0O)néao
(1) sim

Utilizagcao de servicos
de saude

Visita ao dentista

Costuma ir ao dentista
regularmente, independente de
ter algum problema.

(0) sim
(1) n&o, sé vou quando estou com algum
problema.

Uso servigo de saude

Procura por algum servigo de
salde sem estar doente, nos
Gltimo 24 meses

- Qualitativa nominal
(1)nédo
(0) sim

Psicossociais

Motivagéo para o trabalho

Motivagéo para o trabalho

- Qualitativa nominal
(3)Muito insatisfeito
(2)Insatisfeito
(1)Satisfeito
(0)Plenamente satisfeito

Satisfagao trabalho

Satisfagdo com o trabalho

- Qualitativa nominal
(8)Muito insatisfeito
(2)Insatisfeito
(1)Satisfeito
(0)Plenamente satisfeito

(dificuldade para dormir, acordar
muito durante a noite) nos ultimos
30 dias.

Cansacgo Opinido do quanto ao cansacgo - Qualitativa nominal
apés um dia de trabalho (2)Muito cansado
(1)Levemente cansado
(0) bem disposto
Cefaléias Presenca de dores de cabega nos - Qualitativa nominal
Ultimos 15 dias (0) nao
(1) raramente
(2) frequentemente
(3) muito frequentemente
Insbnia Presenca de problemas de sono Qualitativa, nominal

(0) nao
(1) raramente
(2) frequentemente
(3) muito frequentemente

Depressao, angustia e/ou
nervosismo

Tem se sentido nervoso,
angustiado ou depressivo nos
ultimos 30 dias

Qualitativa nominal
(0) nao
(1) raramente
(2) Frequentemente
(3) Muito freqlientemente
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Variavel

Indicadores

Escala de medida

Presséo psicoldgica

Opinido do trabalhador quanto a
maior pressao psicolégica no
trabalho ou em casa nos ultimos
30 dias

- Qualitativa nominal
(0) nao
(1) um pouco
(2) bastante

Apoio financeiro

Amigo ou parente com quem

- Qualitativa nominal

pode contar em caso de (1)Sim
necessidade financeira (0)Nao

Amigo intimo Amigo bem proximo com quem - Qualitativa nominal
pode “desabafar’em caso de (0) Sim
necessidade (1) nédo

Envolvimento social Participacdo em associa¢éo ou Qualitativa nominal

grupo religioso (0) sim
(1) nao

Satisfacdo com a vida

Como se sente em relacdo a vida
de modo geral

- Qualitativa nominal
(8)Muito insatisfeito
(2)Insatisfeito
(1)satisfeito
(O)plenamente satisfeito

Estado de saude

Auto-avaliagao de saude

Escala de intensidade, onde 1. Péssima e 10.
Excelente.

Controle sobre a vida

Capacidade de controlar rumos
da sua vida

Qualitativa, nominal
(2)Absolutamente nédo
(1)um pouco
(0) totalmente

Avaliacao
antropométrica

Peso corporal

Mensuragao massa corporal
(roupas leves, sem sapato,
balanca digital)

- Quantitativa, continua

Estatura

Mensuragéao estatura, (descalco,
fita métrica)

- Quantitativa, continua

Estado Nutricional

Peso e altura, indice de Massa
Corporal (WHO, 1998).

- Quantitativa, continua (Kg/m2),
posteriormente classificada:
- Qualitativa, nominal
(1) Magreza
(2) Eutrofia
(3) Sobrepeso
(4) Obesidade

Circunferéncia Abdominal

Medida da cincunferéncia
abdominal, fita métrica,
classificagdo Han et al. (1995).

Quantitativa, continua (cm), posteriormente
classificada:
Qualitativa, nominal
(1) Normal
(2) Aumentada
(3) Muito aumentada




APENDICE 4

Termo de consentimento
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Curso de Pos-Graduacio em Saiade Publica

CONSENTIMENTO INFORMADO

ESTUDO: “FATORES ASSOCIADOS A AUTO-AVALIACAO DE SAUDE ENTRE FUNCIONARIOS DE
UMA INDUSTRIA DE JOINVILLE-SC”.

Leia com atenc¢do as seguintes informacdes:

1.

2.

hd

O questiondrio abaixo € parte da dissertacdo de Mestrado de Doroteia Ap. Hofelmann, do

Curso de P6s-Graduacao em Saude Publica da UFSC.

O objetivo deste estudo € melhor compreender os fatores envolvidos na auto-avaliagdo de

saude entre trabalhadores, identificando aqueles expostos a maior risco.

Seiscentos e cingiienta (650) funciondrios da empresa foram sorteados, e serdo solicitados

a responder um questiondrio, sendo o Sr(a) um deles.

Sua participagao respondendo ao questiondrio de forma sincera € muito importante.

Depois de preenché-lo deverd levd-lo ao ambulatério da empresa, entre os dias
e de 2005, quando serdo coletados seu peso,

altura, circunferéncia da cintura.

O Sr. (a) pode escolher participar ou nao deste estudo. A decisdo em participar desta

pesquisa ndo implicard em quaisquer beneficios pessoais bem como ndo resultard em

prejuizos pessoais.

Todos os dados coletados serdo sigilosos e somente serdo utilizados para esta pesquisa.

Seu nome nao serd mencionado em momento algum nas publicacdes e apresentacdo dos

resultados da pesquisa. Inclusive, a empresa em que o Sr. (a) trabalha nio terd acesso a

sua identidade.

Se o Sr. (a) tiver alguma dudvida a respeito, poderd entrar em contato com Doroteia Ap.

Hofelmann, no ambulatério da empresa ou pelo telefone (47) 441.2554 ou por e-mail

(doroaph@ yahoo.com.br).

Concordando em participar da pesquisa, escreva seu nome na linha abaixo e assine

Assinatura



