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RESUMO

MEZIAT FILHO, Ney. Invalidez por dor nas costas entre os contribuintes da Previdéncia
Social, Brasil, 2007. 2010. 93f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva ) — Instituto
de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2010.

O presente estudo teve por objetivo analisar a magnitude e a distribuicdo das
aposentadorias por invalidez por dor nas costas no Brasil em 2007. Trata-se de estudo
descritivo utilizando registros do Sistema Unico de Informac6es de Beneficios e dos
Anuarios Estatisticos da Previdéncia Social de 2007. Foram concedidos 10.839
beneficios de aposentadoria por invalidez referentes a dor nas costas. As variaveis
idade, sexo, estados e grandes regifes foram utilizadas para o calculo das taxas de
incidéncia de dor nas costas em aposentadorias por invalidez enquanto as variaveis
faixa salarial, ramo de atividade, clientela e tipo de filiacdo, foram utilizadas para o
calculo das propor¢des. Para o célculo das dez primeiras causas de aposentadoria por
invalidez foram utilizados os dados de todas as causas deste beneficio. Foram
analisados ainda, os dias de trabalho perdidos por invalidez por atividade profissional. A
dor nas costas idiopética foi a primeira causa de invalidez em 2007. A maioria dos
beneficiarios residia em area urbana, era composta por comerciarios e recebia até trés
salarios minimos. A taxa de incidéncia de dor nas costas em aposentadorias por
invalidez foi de 29,96 por 100.000 contribuintes. Este valor foi mais elevado no sexo
masculino e apresentou crescimento a medida que se eleva a faixa etaria. A taxa de
Rondobnia, estado com a maior propor¢do de trabalhadores rurais foi mais de quatro
vezes o esperado (RT=4,05) enquanto a segunda maior taxa foi aproximadamente duas
vezes o0 esperado (RT=2,07). A dor nas costas foi uma importante causa de invalidez
em 2007. As diferencas observadas entre as incidéncias por estado apontam para a
necessidade de melhor compreender os fatores associados a este importante problema
de morbidade para a populagéo trabalhadora brasileira.

Palavras-chave: Dor nas costas. Aposentadoria por invalidez. Previdéncia Social.

Trabalho. Incidéncia.



ABSTRACT

The aim of the present work was to analyze the magnitude and the distribuition of
the back pain disability retirements in Brazil, 2007. It is a descriptive study utilizing data
from the Unique System of Benefits Information of the National Institute of Social Secure
and from the Statistical Annual of Social Security. There were 10.839 benefits of back
pain disability retirements (B32 and B92). The variables: age, gender, state and great
regions were used to calculate the incidence rate of back pain in disability retirements
while the variables, salary level, branch of activity, clientele, type of filiation were used
to calculate the proportions. The data of all causes of disability retirement were used to
calculate the ten first causes. The working days lost from disability retirement for each
branch of activity were calculated. The idiopatic back pain was the first cause of
disability retirement in 2007. The majority of the beneficiaries lived in urban area, was
commerce workers and earned up to three minimum salaries. The back pain incidence
rate in disability retirements was 29,96 per 100.000 contributors. The incidence was
more elevated in males and presented a growing tendence with age. The incidence rate
in Rondonia, state of greater proportion of rural workers, was four times the expected
value (RR= 4,05) while the second greater incidence was only twice as expected
(RR=2,07). The back pain was an important reason of disability retirement in 2007. The
observed differences in the states incidences indicate to a necessary better
comprehension of the associated factors of this important morbidity problem for the
Brazilian working population.

Keywords: Back pain. Disability retirement. Social security. Work. Incidence.
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INTRODUCAO

A dor nas costas é considerada um problema de saude publica em varios paises
do ocidente'™. Estima-se que a prevaléncia pontual esteja em torno de 30% e a
prevaléncia na vida variando entre 70 e 80%°. Apesar de ser muito freqiiente, em
aproximadamente 85% dos casos ndo € possivel obter um diagnéstico
anatomopatoldgico preciso. Nesses casos, 0s termos contratura muscular e entorse sdo
muito  utilizados, porém nunca foram anatomicamente e histologicamente
caracterizados, sendo mais adequado o uso do termo dor nas costas idiopatica ou
inespecifica®®.

Outra dificuldade é a definicdo de dor nas costas que para a maioria dos
especialistas & sinénimo de dor lombar®. Entretanto alguns estudos de dados
secundarios que utilizaram a classificacao internacional das doencas para o desfecho
consideraram como dor nas costas as cervicalgias, dores toracicas, ciaticas e também
as desordens discais e degenerativas, além das dores lombares que sdo as mais

comunst?10-12,

Em geral a dor nas costas causada por doencas inflamatérias ou
infecciosas nédo é incluida nessa classificacdo, porém alguns estudos dicotomizaram o
desfecho em dor nas costas nao-inflamatoéria e dor nas costas inflamatoria que inclui

1012 Mesmo com a

espondilite anquilosante e outras espondilopatias inflamatérias
dificuldade de padronizacdo do desfecho, em todos os estudos sobre os custos da dor
nas costas e da dor lombar, o prejuizo econdmico para a sociedade foi enorme.

A dor nas costas esta entre as cinco maiores razfes para consultas médicas e
tem sido responsavel por uma elevada ocorréncia de incapacidade para o trabalho®***,
Véarios paises do ocidente avaliaram o impacto do problema pela perspectiva
econémica’®. No Reino Unido, em 1998, a dor nas costas gerou um prejuizo maior do
gue qualquer outra doenca sobre a qual um estudo de analise econ6mica tenha sido
realizado®. O custo direto que inclui internacées hospitalares, atendimento ambulatorial,
exames complementares, farmacos, reabilitacdo e programas comunitarios foi de £1,6
bilhdes, sendo 65% relativos ao setor publico. O custo indireto que inclui as perdas na
produtividade do trabalho formal devido aos afastamentos temporéarios ou definitivos

gerou um prejuizo de £10,5 bilhdes e mesmo considerando um periodo médio de 90
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dias para a reposicdo da mao-de-obra incapacitada, essa estimativa caiu para £5
bilhdes, o que ainda é um valor muito elevado®.

Em um estudo transversal realizado na Suécia em 2002, os autores estimaram o
custo direto anual com a dor lombar cronica em €3.100 por paciente e 0s custos
indiretos em €17.600 por paciente ou 85% do total'!. Em outro estudo realizado na
Suécia com dados de 2001, o custo total com a dor nas costas foi de €1,9 bilhdes e os
custos indiretos representaram 84% do custo total®. Ainda na Suécia, Burstrom et al.'®
concluiram que a qualidade de vida relacionada a satude em pacientes com dor lombar
€ menor do que em pacientes com condicdes como diabetes, angina de peito e asma.
Na Holanda, Van Tulder et al.' estimaram em 1991 os custos indiretos da dor nas
costas como os mais elevados entre todas as doengas. Nesse estudo 0s gastos com o
absenteismo e com a aposentadoria por invalidez totalizaram US$4.6 bilh6es, com
custo médio por caso de absenteismo e aposentadoria por invalidez em US$4.622 e
US$9.493 respectivamente.

1.1, na década de 80 os custos com a

Nos Estados Unidos, segundo Deyo et a
dor nas costas ja superavam o0s custos com a AIDS, com as doencas isquémicas do
coracdo e com as doencas respiratérias. Em estudo mais recente, os custos com
injecBes epidurais de esterdides, analgésicos opiodides para dor nas costas, ressonancia
magnética lombar e fusdo cirlrgica da coluna cresceram, respectivamente, 629%,
423%, 307% e 220% nas Ultimas décadas'®. Entretanto esse aumento no custo
encontrado no referido estudo ndo foi acompanhado por uma diminuicdo nas taxas de
incapacidade em nivel populacional no mesmo periodo. Segundo Deyo™, a requisicéo
indiscriminada de exames de ressonancia magnética contribuiu para o excesso de
cirurgias de hérnia de disco mesmo nos casos em que o tratamento conservador teria
resultado satisfatério. Baras & Baker®, utilizando dados do principal seguro de satde
dos EUA, encontraram uma correlacdo positiva entre o aumento de requisicdo de
ressonéancias magnéticas e o aumento do numero de cirdrgias na regidao lombar. A
elevada prevaléncia de alteracbes anatomopatoldégicas mesmo em individuos
assintomaticos, além de néo predizer o aparecimento da dor, quando combinada com a
alta prevaléncia de dor nas costas em adultos, aumenta a probabilidade de coincidéncia

dos achados radiolégicos com os sintomas®+?%. Ao invés de afastar uma patologia, 0
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excesso de exames de imagem para dor nas costas levaré a outros testes diagnosticos,
aumentando a ansiedade do paciente e a dependéncia dos servicos de salde®.
Fatores psicossociais séo frequentemente importantes para a resposta do paciente com
dor lombar ou ciatica. O retorno as atividades laborais € melhor predito por achados
fisicos, satisfacdo no trabalho e atributos psicolégicos do que por achados
anatomopatolégicos®*%’,

Entre 1996 e 2005 o percentual de trabalhadores incapacitados por condicfes
musculoesqueléticas, nas quais a dor nas costas representa a maior parcela, subiu de
20,6% para 25,4%. Em contraste, para condicbes em que a prevencao e o tratamento
se tornaram mais efetivos como as doencas do sistema circulatorio e as doengas
respiratérias houve uma queda no mesmo periodo®®. Em estudo de tendéncia da dor
lombar crénica realizado na Carolina do Norte, EUA, os autores concluiram que grande
parte do crescimento dos custos com a dor lombar cronica foi devido a sua crescente
prevaléncia®®. Nesse estudo a prevaléncia que em 1992 era de 3,9% (3,4%-4,4%)
subiu para 10,2% (9,3%-11%) em 2006. Em outro estudo epidemiolégico realizado nos
EUA em 2002, a prevaléncia de dor lombar com duracdo de pelo menos um dia nos
trés meses anteriores a pesquisa foi de 26,4% e a prevaléncia de dor cervical foi de
13,8%. A prevaléncia foi mais baixa em individuos com niveis elevados de educagéo e
renda mais alta®.

Segundo o Centro de Controle e Prevencdo de Doencas dos Estados Unidos?,
6,8 milhdes de americanos apresentaram alguma incapacidade decorrente de
problemas relativos a coluna vertebral em 1999. A dor nas costas foi a segunda maior
causa de incapacidade, seguida dos problemas cardiacos e arteriais. Em primeiro lugar
ficaram as artrites e os reumatismos acometendo 7,2 milhdes de americanos. Outro
estudo demonstrou que os problemas de coluna foram a segunda maior causa de perda
de produtividade para o trabalho nos Estados Unidos ficando atras apenas da dor de
cabeca®. Nesse estudo além do afastamento temporério e permanente, foi incluida
também a queda de rendimento no trabalho.

Segundo Waddell & Gordon*!, tanto nos EUA quanto no Reino Unido, apesar da
diferenca nos sistemas de saude, nos tratamentos disponiveis e nos custos, parece nao

haver diferenca no que diz respeito a desfechos clinicos e impacto social da dor lombar.
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Existe uma crescente insatisfagdo com os sistemas de salde em relacdo a esse agravo
em ambos os paises.

1.32 realizaram um levantamento de dezoito estudos sobre dor crénica

Tsang et al
realizados em dezessete paises e concluiram que a dor nas costas € mais comum nos
paises em desenvolvimento do que em paises desenvolvidos. A prevaléncia de dor
cronica foi maior em mulheres e em idosos e apresentou associacdo com depressao e
ansiedade.

A cervicalgia, outro tipo frequente de dor nas costas, apresentou uma
prevaléncia de absenteismo para o trabalho variando entre 2,8 a 11,3% e uma
incidéncia anual entre 6 e 23 casos por 10.000 individuos empregados em estudo
realizado no Canad&®. Em outro estudo de prevaléncia, a cervicalgia esteve
frequentemente acompanhada de dor de cabeca e apresentou associacbes com 0 uso
de computador por periodos prolongados®. Coté et al.*® realizaram uma reviséo
sistematica de estudos de prevaléncia e incidéncia de cervicalgia e incapacidade em
trabalhadores e os fatores de risco encontrados foram idade, dor musculoesquelética
prévia, elevada demanda no trabalho, baixo apoio social, inseguran¢ca no trabalho,
baixa capacidade fisica, ergonomia e postura de trabalho pobres, funcdo de trabalho

sedentaria, trabalho repetitivo e de precisao.

Invalidez e fatores associados

Ainda que os gastos diretos com o tratamento da dor nas costas estejam
aumentando, na maioria dos estudos a maior parcela do prejuizo foi com as
incapacidades temporérias e permanentes para o trabalho'=. O desfecho mais extremo
decorrente desse processo € a aposentadoria por invalidez, que é dificil de ser
revertida. Alguns estudos recentes tem apontado a relevancia do problema e
investigam as consequéncias em relacdo ao trabalho. Um ensaio clinico randomizado
demonstrou que a orientagdo vocacional para motivar os pensionistas com dor nas
costas ndo aumentou a probabilidade de retorno ao trabalho®. Estudo qualitativo
realizado na Noruega teve como objetivo identificar as principais barreiras que
impediam o retorno ao trabalho *'. Através de grupo focal os autores concluiram que

experiéncias negativas prévias, baixa auto-avaliagdo relacionada a habilidade laboral,
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baixa auto-estima, falta de apoio das autoridades do seguro social e incentivos
econdmicos inapropriados contribuem para que a aposentadoria por invalidez por dor
nas costas seja praticamente irreversivel. Entretanto, pelo menos no dominio da
Noruega, a maioria dos individuos que recebe o beneficio de afastamento temporario
por dor lombar retorna ao trabalho. Segundo Hagen & Thune®®, 65% retornam ao
trabalho apds um més, 30% apos trés meses e 15% apos seis meses. Os trabalhadores
gue receberam o beneficio de aposentadoria por invalidez, apés um ano de licenca
temporaria, foram apenas 6%. Aproximadamente um entre quatro individuos recebeu
dois ou mais beneficios de licenca temporéaria por dor lombar no periodo de um ano.
Nesse estudo a incidéncia acumulada de dor lombar com no minimo duas semanas de
afastamento temporario foi de 2,27%, significativamente maior nas mulheres do que
nos homens.

Outros estudos realizados na Noruega, tiveram como objetivo identificar as
causas da aposentadoria por invalidez por dor nas costas'®*?. Em um deles, que
analisou prospectivamente dados de uma coorte populacional entre 1983 e 1993, os
autores concluiram que sexo feminino, baixo status educacional e socio-econémico
estdo associados ao desfecho e que os trabalhadores de baixa qualificacdo tem uma
maior chance de ter aposentadoria por invalidez por dor nas costas, comparados aos
de alta qualificacdo. Neste estudo, a relacdo monotdnica entre status sécio-econdmico
e incapacidade, mesmo no nivel mais elevado da escala, sugeriu que a relacdo entre
classe social e incapacidade por dor nas costas nao pode ser explicada somente em
termos de trabalhos manuais e ndo-manuais'®. O status educacional, que é fortemente
associado a concessdo de beneficios por dor nas costas, também ndo pbde ser
explicado pela classe ocupacional, por condices de trabalho ou pelo estilo de vida®®.

Em uma coorte de sete anos de seguimento, os autores concluiram que no
dominio dos sistemas de saude europeus, individuos com maior risco de aposentadoria
por invalidez por dor nas costas percebiam o trabalho como constante exigéncia fisica,
tinham outras queixas além da dor nas costas e frequentemente se sentiam
extremamente cansados. Os resultados indicaram que as intervencdes direcionadas
apenas a dor nas costas, provavelmente ndo teriam sucesso em prevenir as pensées

por incapacidade. Uma importante limitacdo desse estudo ressaltada pelos autores, é
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gue o processo desde o primeiro episodio de dor nas costas até a aposentadoria por
invalidez, geralmente, se estende por varios anos, tornando alguns dos fatores, que
inicialmente poderiam ser considerados de risco, apenas preditores de progndstico
adverso para a incapacidade ocupacional por dor nas costas, mas ndo mais causais.
Como exemplo, o precéario estado geral de saude € um fator prognostico para a
aposentadoria por invalidez por dor nas costas e nao um fator de risco para dor nas
costas™?.

Enthoven et al.*’ utilizaram um estudo prospectivo para identificar potenciais
preditores de incapacidade em pacientes com dor lombar em cinco anos de
seguimento, levando os niveis basais das varidveis em consideracdo no modelo de
predicdo. Ser mulher, ter episédios de longa duracéo, ter tido problemas similares nos
cinco anos anteriores, ter tido baixos niveis de exercicio fisico antes do episddio e maior
frequéncia da dor foram os preditores de auxilio-doenca e de aposentadoria por
invalidez. Entretanto, os intervalos de confianca das estimativas foram largos devido ao
numero pequeno de individuos participantes do estudo, o que faz com que os
resultados devam ser interpretados com cautela.

Em outro estudo de coorte com seguimento de doze anos em uma populagéo
rural da Suécia, maior status educacional diminuiu significativamente a chance dos
desfechos licenca temporaria e penséo por incapacidade®. Altos niveis de depresséo e
ansiedade estiveram fortemente associados a licenga temporaria. Uma das limitacdes
desse estudo foi a participacdo de apenas homens entre quarenta e sessenta anos.
Ainda na Suécia, Astrand & Isacsson*® identificaram a dor nas costas e as
anormalidades da coluna como importantes preditores de aposentadoria precoce,
segundo estudo realizado em uma fabrica de papel.

Na Alemanha, Raspe et al.** compararam inquéritos realizados antes e apés a
gueda do muro de Berlim. Antes da queda a prevaléncia de dor nas costas e as
estatisticas de incapacidade para o trabalho foram 10% maiores no lado ocidental.
Apé6s uma década de unificacdo, a prevaléncia do lado oriental se igualou a do lado
ocidental. Na tentativa de explicar esse aumento na prevaléncia da dor nas costas e da
incapacidade para o trabalho na antiga Alemanha Oriental apés a queda do muro de

Berlim, os autores levantaram a hipotese de que as crencas e atitudes em relacéo a dor
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nas costas estariam exercendo influéncia através da midia, 0 que ndo acontecia antes
da unificagdo. Alguns paises ja estdo utilizando campanhas através da midia com o

objetivo de mudar as crencas inadequadas sobre dor nas costas**°.

Prevaléncia de dor nas costas e fatores associados no Brasil

No Brasil ainda ndo foram realizados estudos para estimar a magnitude da
incapacidade temporaria ou permanente gerada pela dor nas costas assim como
também ndo foram realizadas analises econémicas incluindo os custos diretos e
indiretos. Entretanto, a prevaléncia de dor lombar foi estimada em alguns estudos
transversais. Em estudo de base populacional realizado na regido Sul do pais, a
prevaléncia de lombalgia cronica foi de 4,2%"". Neste estudo a dor lombar apresentou
associagcdo com o sexo feminino, aumento da idade, individuos casados, diminuicdo de
escolaridade, tabagismo, aumento do indice de massa corporal, trabalho deitado,
carregar peso e realizar movimento repetitivo. Além da demanda fisica no trabalho,
fatores psicossociais como apoio social, controle das condi¢cdes de trabalho, cobranca
excessiva, estiveram independentemente associados a dor lombar em estudo realizado
com trabalhadores da indistria de plastico de Salvador (BA)*®. Também na cidade de
Salvador, a prevaléncia de dor cronica foi de 41,4%, sendo que 14,7% da populacao
apresentou dor lombar crbnica, com maior frequéncia entre ex-fumantes (19,7%),
pessoas com circunferéncia da cintura acima da normalidade (16,8%) e com
escolaridade baixa (17,4%)**°. Em estudo sobre prevaléncia de dor cronica em
trabalhadores de uma Universidade em Londrina, as localizacbes mais frequentes
foram cabeca (26,73%) e regido lombar (19,40%)>".

A prevaléncia de dor lombar em usuarios de um plano de saude ficou entre 49,3
e 56,3% no ano anterior e de 42,5 a 49,5% nos trés meses anteriores a pesquisa’?. A
dor lombar esteve associada aos individuos entre quarenta e quarenta e nove anos,
agueles que consideravam seu trabalho penoso e aos fumantes. A associacdo da
lombalgia com o tipo de trabalho também foi descrita em um estudo realizado com
trabalhadores da perfuracdo de petréleo do nordeste brasileiro®®. Os autores
encontraram uma associacao positiva entre doenga do disco intervertebral e atividades

gue implicam o manuseio habitual de carga.



18

Outro ramo ocupacional que apresenta elevada prevaléncia de dor lombar é o de
enfermagem, composto essencialmente por mulheres que muitas vezes acumulam as
atividades ocupacionais e domésticas. Em estudo de prevaléncia de sintomas musculo-
esqueléticos nesses profissionais, a dor lombar foi a queixa mais freqiiente para
justificar a auséncia no trabalho e procura de auxilio médico®™. Segundo as
participantes desse estudo, a movimentagdo e 0 transporte das pacientes estariam
associados com a lombalgia. Em estudo sobre acidentes de trabalho afetando a coluna
vertebral de trabalhadores de enfermagem, a maioria dos acidentes ocorreu quando 0s
profissionais estavam movimentando ou transportando pacientes e equipamentos e por
quedas devido ao piso escorregadio®”.

Em estudo sobre a prevaléncia de lombalgia e lombociatalgia em diferentes
grupos ocupacionais ndo submetidos a trabalhos pesados, 53,4% apresentaram por
uma ou mais vezes, dor lombar e/ou lombociatalgia®. A maior prevaléncia ocorreu nos
individuos acima dos trinta anos de idade e naqueles com maior tempo de servi¢co. O
afastamento do trabalho, pelo menos uma vez, ocorreu em 56,89%. Uma limitacdo
importante desse estudo foi a auséncia de instrumento validado para a detec¢do das

lombalgias e lombociatalgias relacionadas com a atividade profissional.

Beneficios previdenciarios e dor nas costas

Segundo Marasciulo®’, o Programa de Beneficios por Incapacidade da
Previdéncia Social tem como objetivo central proteger o trabalhador segurado na
ocorréncia de afastamento temporario ou definitivo & doenca ou acidente incapacitante
para o trabalho. Um segundo objetivo do programa visa ao retorno mais rapido possivel
as atividades laborais em condicdes de salde adequadas®’. O auxilio-doenca e a
aposentadoria por invalidez sdo os beneficios pagos pela Previdéncia Social aos
segurados acometidos por incapacidades temporéarias ou permanentes para o trabalho

decorrentes de doencas ou acidentes®°.
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Auxilio-Doenca

O auxilio-doenca € concedido ao contribuinte impedido de trabalhar por doenca
ou acidente por mais de quinze dias consecutivos®®. A excessdo sdo os contribuintes
individuais (empresarios, profissionais liberais, trabalhadores por conta propria, entre
outros) que a Previdéncia paga todo o periodo da doenca ou do acidente desde que o
beneficio seja requerido. Para ter direito ao beneficio, o trabalhador tem de contribuir
para a Previdéncia Social por, no minimo, doze meses. Nos casos de acidente de
gualquer natureza esse prazo ndo serd exigido e o periodo de afastamento é
computado como tempo de contribuicdo. Para receber o auxilio-doenca € necessaria a
comprovacao da incapacidade em exame realizado pela pericia médica da Previdéncia
Social. O trabalhador que recebe auxilio-doenca é obrigado a realizar exame meédico
periodico e participar do programa de reabilitacdo profissional prescrito e custeado pela
Previdéncia Social, sob pena de ter o beneficio suspenso®. A partir do 24° més deve
haver uma definicdo por alta do beneficio ou por aposentadoria por invalidez’’. Quando
a incapacidade para o trabalho for decorrente de acidente de trabalho ou de doenca
profissional, o beneficio concedido € o auxilio-doenca acidentario que garante a
estabilidade no emprego por doze meses apés o retorno as atividades®.

Com o objetivo de promover a prevencéo e protecédo contra os riscos derivados
dos ambientes do trabalho e aspectos relacionados a saude do trabalhador foi
implantado em 2007 o Nexo Técnico Epidemiolégico Previdenciario (NTEP)®' que
consiste no cruzamento das informacdes de cddigo da Classificagdo Internacional de
Doencas (CID-10)%? e de cédigo da Classificacdo Nacional de Atividade Econémica
(CNAE)®® que aponta a existéncia de relacdo entre a lesdo ou agravo e a atividade
desenvolvida pelo trabalhador, embasada em estudos cientificos baseados nos
fundamentos da estatistica e da epidemiologia. De imediato provocou uma mudanca
radical no perfil da concessdo de auxilios-doenca de natureza acidentaria. Houve um
incremento da ordem de 148%. Este valor permite considerar a hipétese que havia um
mascaramento na notificacdo de acidentes e doencas do trabalho®*.

Segundo Knoplich® em 1987 os transtornos da coluna vertebral foram a segunda
maior causa de afastamento temporario do trabalho. Os Anuérios da Previdéncia

65
|

Social®™ mostraram que em 2007 a dor nas costas foi a primeira causa de beneficios de
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auxilio-doenca acidentario. Em estudo realizado com dados da previdéncia social, as
doencas do sistema osteomuscular foram a maior causa de beneficios de auxilio-
doenca previdenciario concedidos aos trabalhadores de Porto Alegre em 1998,
seguidas pelos transtornos mentais e pelas doencas cardiovasculares®.

Em outro estudo, realizado na Bahia com dados do Sistema Unico de Beneficios,
entre os beneficios concedidos para doencas do trabalho, 70% eram doencas do
sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo e 14,5% do sistema nervoso. Nesse
estudo a frequéncia dos transtornos dos discos lombares foi maior nos ramos de
transporte, correio e telecomunicacdes, porém o0 nexo causal ndo foi estabelecido em
percentual significativo de beneficios®’. Os autores de um estudo transversal sobre a
doenca do disco intervertebral em trabalhadores da perfuracdo de petroleo ressaltaram
gue o nexo causal entre doencas cronicas da coluna lombar e trabalho é geralmente
descaracterizado tanto nos servigos proprios das empresas quanto nas instituicdes do
seguro social, o que dificulta a implementacdo de a¢ces de prevencdo destas doencgas

e pode contribuir para a permanéncia da incapacidade®?.

Reabilitacéo Profissional

7

A reabilitacdo profissional € um programa de intervencdo estruturado para
desenvolver atividades terapéuticas e de profissionalizagcdo visando a estabilizacdo
fisica e psicossocial e possibilitando a reintegracdo nas relacdes sociais, cotidianas e
de trabalho®. A prestacdo desses servicos pela previdéncia social tem dois principais
objetivos. O primeiro de reducdo e superacao das desvantagens produzidas pelas
incapacidades e o segundo de regulacdo econdémica com a finalidade de reduzir o
tempo de concessdo de beneficios previdenciarios®.

Segundo Takahashi et al.®®

, entre 1992 e 1997 o plano de modernizagdo da
reabilitacdo profissional do INSS ocasionou o0 desmantelamento das equipes
multiprofissionais, inducdo dos seus profissionais a aposentadoria proporcional e aos
Planos de Demissdo Voluntaria, sub-utilizacdo dos profissionais remanescentes,
eliminagcdo dos programas terapéuticos de reabilitacdo profissional e desmonte dos
centros e nulcleos de reabilitacdo profissional do Instituto Nacional de Previdéncia

Social (INPS).
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Aposentadoria por Invalidez

A aposentadoria por invalidez é o beneficio concedido aos trabalhadores que,
por doenca ou acidente, forem considerados pela pericia médica da Previdéncia Social
incapacitados para exercer suas atividades ou outro tipo de servico que lhes garanta o
sustento®®. Quem recebe aposentadoria por invalidez tem que passar por pericia
médica de dois em dois anos para manter o beneficio. A aposentadoria deixa de ser
paga quando o segurado recupera a capacidade e volta ao trabalho. Para ter direito ao
beneficio, no caso de doenca, o trabalhador tem que contribuir para a Previdéncia
Social por no minimo doze meses. Se for acidente, esse prazo de caréncia ndo é

I°®. Segundo Knoplich®, em

exigido, mas é preciso estar inscrito na Previdéncia Socia
1987 os transtornos da coluna vertebral foram a segunda maior causa de aposentadoria

por invalidez.

Classificacdo de Dor nas Costas

Para classificar a dor nas costas como causa da aposentadoria por invalidez, a
Previdéncia Social utiliza a Classificagao Internacional das Doencgas 102 revisdo (CID-
10)’°. E compreendida pela categoria M54 (dorsalgia) que abrange as subcategorias
M54-0 a M54-9 nas quais estdo incluidas as cervicalgias, dores toracicas, ciaticas,
dores lombares baixas, lumbagos com ciatica e dorsalgias ndo especificadas. Esses
sintomas quando ndo associados a outros diagndsticos ou na auséncia de achados
anatomopatolégicos, sdo considerados doencas idiopaticas®.

Em alguns estudos internacionais com o desfecho aposentadoria por invalidez

por dor nas costas!3'%*?

, 0S autores também incluiram nessa classificacdo as
categorias e subcategorias que correspondem as alteragbes anatomopatoldgicas
relacionadas a coluna vertebral e que dariam origem as dores nas costas. Foram elas
as categorias M47 (espondilose), M48.0 (estenose da coluna vertebral), M50
(transtornos dos discos cervicais), M51 (Outros transtornos de discos intervertebrais) da
CID-10 e suas categorias e subcategorias correspondentes da Classificacdo

Internacional das Doencas em sua versao anterior (CID-9) .
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1 JUSTIFICATIVA

A dor nas costas € um problema de saude publica muito frequente em varios
paises do ocidente e causa prejuizos econdémicos alarmantes, mas ainda € pouco
estudada no Brasil. Varios estudos em paises da Europa demonstraram que 0 maior
prejuizo econdémico com a dor nas costas € gerado pelo afastamento temporario e
permanente do trabalho’®. No Brasil, ainda ndo foram publicados estudos sobre
aposentadoria por invalidez por dor nas costas, apesar das estatisticas apontarem
como sendo esta uma das principais causas. Por outro lado, o banco de dados do
Sistema Unico de Informacdes do Instituto Nacional do Seguro Social tem sido pouco
utilizado em pesquisas epidemiolégicas.

O Brasil possui regides heterogéneas no que diz respeito ao nivel socio-
econdmico, a escolaridade, aos ramos de atividade profissional e a estrutura etaria.
Estes aspectos podem influenciar na frequéncia da incapacidade para o trabalho
gerada pela dor nas costas e, portanto, se torna importante entender a distribuicdo do
problema segundo regides e identificar subgrupos de maior risco. Pretende-se assim,
contribuir com informacdes que possam embasar a politica de prevencdo e controle

desta incapacidade entre trabalhadores registrados na Previdéncia Social.
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2 OBJETIVOS
2.1 Geral

Analisar a distribuicdo e os dias de trabalho perdidos por aposentadorias por
invalidez por dor nas costas segundo caracteristicas sociodemogréficas e atividade

profissional no Brasil em 2007.

2.2 Especificos

1. Analisar as dez primeiras causas de aposentadoria por invalidez no Brasil em
2007, por categoria da CID-10;

2. Estimar as taxas de incidéncia de dor nas costas em aposentadorias por
invalidez, segundo faixa etaria e sexo e por Grandes Regides e Unidades
Federativas no Brasil;

3. Analisar as aposentadorias por invalidez por dor nas costas, segundo renda,
ramo de atividade profissional, residéncia em area urbana ou rural no Brasil em
2007;

4. Calcular o numero de dias de trabalho perdidos por invalidez por ramo de
atividade profissional,

5. Comparar a proporcdo de aposentadorias por dor nas costas idiopatica com a
proporcdo de aposentadorias por dor nas costas com alteragGes
anatomopatolégicas no ano de 2007, segundo as respectivas subcategorias da
CID-10;

6. Calcular o percentual de beneficios de invalidez por dor nas costas causadas por
acidente de trabalho.
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3 METODOS
Fonte de dados

O acesso ao banco de dados foi obtido através de pedido formal a Coordenacgéo
Geral de Beneficios por Incapacidade do Instituto Nacional do Seguro Social do Distrito
Federal. O pedido foi feito no dia 11 de outubro de 2008 e o banco de dados em
formato digital do Sistema Unico de Informacdes de Beneficios dos anos de 2005, 2006
e 2007 contendo os beneficios de aposentadoria por invalidez previdenciaria (B32) e de
aposentadoria por invalidez acidentaria (B92) referentes a dor nas costas (M54, M47,
M48.0, M50, M51) foi recebido no dia 21 de novembro de 2008 contendo as seguintes
variaveis: residéncia em area urbana ou rural, faixa etaria, faixa salarial, ramo de
atividade profissional, sexo, Unidade Federativa, municipio de residéncia, renda mensal
inicial, quantidade de anos de contribuicdo e forma filiagdo (autbnomo, empregado,
desempregado, segurado especial). Além dos beneficios referentes a dor nas costas,
também foi disponibilizado o total de concessGes de beneficios incluindo, além das
aposentadorias por invalidez, os auxilios-doenca previdenciarios (B31) e os auxilios-
doenca acidentario (B91) de todas as doencgas ou agravos da CID-10 nos anos de
2005, 2006 e 2007.

Devido a queda expressiva de beneficios emitidos entre os anos de 2005 e 2007
e a justificativa da Coordenacdo Geral de Beneficios por Incapacidade do Instituto
Nacional do Seguro Social de que houve uma substituicdo dos médicos credenciados
gue recebiam por pericia realizada pelos meédicos peritos do quadro do Instituto

Nacional do Seguro Social, optamos por utilizar apenas os dados de 2007.

Variaveis Estudadas

Os codigos da CID-10 referentes a dor nas costas selecionados podem ser

divididos em idiopaticos ou anatomopatoldgicos, como no quadro a seguir:
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Quadro 1- Categorias e subcategorias dos codigos da CID-10 referentes a dor nas costas.

Ma7 Espondilose

Anatomopatolégicos |M48.0 Estenose da coluna vertebral
M50 Transtornos dos discos cervicais
M51 Outros transtornos dos discos intervertebrais
M54 Dorsalgia
M54.1 Radiculopatia

Idiopaticos M54.2 Cervicalgia

M54.3 Cidtica
M54.4 Lumbago com cidtica
M54.5 Dor lombar baixa

Os beneficios utilizados como desfecho no presente estudo séo definidos

segundo Marcelino” como:

- B32 = Aposentadoria por invalidez previdenciaria — concedida em razéo de
incapacidade laborativa total, indefinida e multiprofissional, insuscetivel de

recuperacao ou reabilitacédo profissional, direito de todos os segurados;

- B92 = Aposentadoria por invalidez acidentaria — concedida em razéo de incapacidade
laborativa total, indefinida e multiprofissional, insuscetivel de recuperacdo ou
reabilitacdo profissional, consequente a qualquer modalidade de acidente de trabalho,
direito apenas das categorias de segurados cobertas pelo Seguro de Acidente de
Trabalho (SAT). S&o elas: empregado, trabalhador avulso, segurado especial e médico

residente.

Os beneficios de auxilio-doenca abaixo foram utilizados apenas para o calculo
das dez primeiras causas dos mesmos.

- B31 = Auxilio-doenca previdenciario — concedido em razéo de incapacidade
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laborativa total e temporéria, direito de todos os segurados;

- B91 = Auxilio-doenca acidentario — concedido em razdo de incapacidade laborativa
total e temporaria, conseqgiiente a qualquer modalidade de acidente de trabalho direito
apenas das categorias de segurados cobertas pelo SAT. Sao elas: empregado,

trabalhador avulso, segurado especial e médico residente.

As variaveis estudadas e respectivas categorias foram:

- Tipo de clientela: urbana ou rural.

- Tipo de filiagéo:

v Empregado: trabalhador contratado sob regime da Consolidacdo das Leis do
Trabalho (CLT), que presta servico de natureza urbana ou rural a empresa, em carater
ndo eventual, sob sua subordinacdo e mediante remuneracao, inclusive como diretor

empregado;

v’ Trabalhador avulso: também contratado em regime da CLT, presta servicos a uma ou
mais empresas, de natureza urbana ou rural, com intermedia¢do de sindicatos ou de

orgaos gestores de mao-de-obra, sem vinculo empregaticio (Ex.: portuarios);

v Contribuinte individual: aquele que presta servicos de natureza urbana ou rural, em
carater eventual, a uma ou mais empresas, sem relacdo de emprego; ou aquele que
exerce, por conta propria, atividade econ6mica remunerada de natureza urbana, com

ou sem fins lucrativos;

v Empregado doméstico: aquele que presta servico de natureza continua, mediante
remuneracdo mensal, a pessoa ou familia, em atividade sem fins lucrativos;
v Segurado especial: o produtor, o parceiro, 0 meeiro e o arrendatario rurais, o

pescador artesanal e o assemelhado, que exercam essas atividades individualmente ou
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em regime de economia familiar, ainda que com auxilio eventual de terceiros, bem
Ccomo seus respectivos conjuges ou companheiros e filhos maiores de 16 anos de idade
ou a eles equiparados, desde que trabalhem, comprovadamente, com o grupo familiar
respectivo;

v Facultativo: o maior de 16 anos que se filia ao Regime Geral de Previdéncia Social,
mediante contribuicdo, desde que néo esteja exercendo atividade remunerada que o
enquadre como segurado obrigatorio ou que esteja vinculado a outro regime de

Previdéncia Social (Ex.: estudantes, donas de casa, etc).

As extracbes do SUIBE apresentaram as categorias com as nomenclaturas
antigas (desempregado, empregado, trabalhador avulso, empresario, empregado
domestico, facultativo, equiparado a autbnomo, segurado especial, autbnomo, optante
pela lei 6184/74). As denominacfes atuais do Cadastro Nacional de Informacdes
Sociais (CNIS) sdo as seguintes: empregado, trabalhador avulso, empregado
domeéstico, contribuinte individual, segurado especial e facultativo. Para esse estudo, as
categorias optantes pela lei 6184 e equiparado a autbnomo foram agregadas no R (R-
project) e a categoria resultante foi denominada “outros”.

- Ramo de Atividade: bancario, comerciario, transportes e carga, ferroviario, industriario,

maritimo, servidor publico, rural e irrelevante.

- Renda: esta representada por faixa salarial no SUIBE, que apresentou um excesso de
categorias, variando de menor que 1 salario minimo (SM) até entre 9 e 10 SM de 1 em
1 SM por categoria. Foi realizada agregacéo de algumas categorias que apresentaram

valores muito pequenos (apéndice, tabela 6).

- Sexo: nesta categoria foi possivel obter o numero médio mensal de contribuintes da
previdéncia social (masculino, feminino, ignorado) no CNIS, permitindo, além dos

calculos de proporcdes apenas com os dados do SUIBE, o calculo das taxas de
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incidéncia. Os dados ignorados por sexo foram redistribuidos entre as categorias,

respeitando as proporgdes conhecidas de ambos 0s sexos.

- Faixa etaria: Também foi possivel obter o nUmero médio mensal de contribuintes da
previdéncia social no CNIS por essa variavel, permitindo, além dos calculos de
proporcdes apenas com os dados do SUIBE, o calculo das taxas de incidéncia. Os
dados ignorados por faixa etaria foram redistribuidos entre as categorias, respeitando

as proporcdes conhecidas de cada faixa etéaria.

- Grau de Instrucdo: Essa variavel, apesar de existir no banco de dados, néo foi

informada em todos os beneficiarios, por isso, foi excluida da analise.

- Unidades Federativas: Essa variavel foi agregada para o calculo das taxas de

incidéncia pelas Grandes Regides do Brasil.

Andlise dos dados

Os dados foram recebidos em arquivos XLS do Microsoft Excel. Foi realizada
uma andlise exploratéria com o programa R (R-project) apds a conversdo do arquivo
XLS para CSV (Comma-separated values). Através dessa analise e da verificagdo do
arquivo XLS, foi possivel identificar excesso de espacos nas variaveis categoricas de
alguns registros. Para corrigir esse problema, foi utilizada a funcdo “ARRUMAR” do
Microsoft Excel que remove todos 0s espacos anteriores e apds as variaveis
categoricas, com excessado dos espacos simples entre as palavras. Apds essa
correcdo, foi feita nova andlise exploratéria no R, em que ndo foi encontrado mais
nenhum problema.

Foram calculadas as taxas de incidéncia de dor nas costas em aposentadorias
por invalidez segundo faixa etaria e sexo e por Grandes Regides e Unidades
Federativas no Brasil. Apds essa analise, com o objetivo de buscar uma explicagédo
para as diferencas nas incidéncias dos estados, foi realizada a correlagdo entre essas

taxas e os respectivos Indices de Desenvolvimento Humano.
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N&o foi possivel realizar o calculo de taxas de incidéncia segundo as variaveis:
tipo de clientela, tipos de filiagdo, ramo de atividade e renda. Os dados do numero
médio mensal de contribuintes da previdéncia social segundo essas variaveis, nao
estdo disponiveis no Cadastro Nacional de InformagBes Sociais (CNIS). Devido a
auséncia desses denominadores, foram realizados, para essas variaveis, apenas 0S
calculos das proporcdes através dos dados do SUIBE.

Para o céalculo das dez primeiras causas de aposentadoria por invalidez e de
auxilio-doenca por categoria da CID-10, foi utilizado o arquivo do Excel do total de
concessoOes beneficios, incluindo todas as classificacdes da CID-10 no ano de 2007. Os
passos seguidos para esse calculo se encontram no apéndice 2.

Foram ainda calculadas as razbes de proporcdes dos beneficios por invalidez
por dor nas costas por Unidade Federativa segundo ramo de atividade profissional.

As funcbes utilizadas no programa estatistico R para a adequacdo das
categorias das variaveis, célculo das proporgbes e intervalos de confianca se
encontram no apéndice 3. As taxas foram calculadas através do programa Microsoft
Excel com uma planilha composta pelo numerador obtido através do programa R e do
denominador extraido dos Anuérios Estatisticos da Previdéncia Social de 2007. Os
gréficos e tabelas foram realizados através do programa Microsoft Excel 2007. Para o
gerenciamento das referéncias bibliograficas foi utilizado o programa Endnote X1. O
calculo dos dias de trabalho perdidos por invalidez foi realizado através do programa R
e do programa Microsoft Excel. No apéndice 1, se encontram todas as tabelas e
gréficos realizados com os respectivos intervalos de confianca que néo foram utilizados
para o artigo. A opcéo de nédo utilizar intervalos de confianca no artigo foi feita com base
em outros estudos publicados na revista (Revista de Saude Publica) para a qual se
pretende submeter o artigo.
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3 RESULTADOS (Artigo)

Invalidez por dor nas costas entre os segurados da Previdéncia Social, Brasil,
2007

Resumo

Objetivo: Analisar a distribuicdo e os dias de trabalho perdidos por aposentadorias por
invalidez por dor nas costas segundo caracteristicas sociodemogréficas e atividade
profissional no Brasil em 2007.

Métodos: Foi realizado estudo descritivo utilizando dados do Sistema Unico de
Informacgdes de Beneficios e dos Anuarios Estatisticos da Previdéncia Social de 2007.
Foram calculadas as dez primeiras causas de aposentadoria por invalidez registradas.
Para as aposentadorias referentes a dor nas costas foram calculadas as taxas de
incidéncia segundo as variaveis: idade, sexo, Unidades Federativas e Grandes
Regides. Para as variaveis faixa salarial, ramo de atividade, clientela, tipo de filiagéo,
em que nao foi possivel obter o denominador correspondente a esta distribuicdo, foram
calculadas as propor¢cdes. Foram analisados ainda, os dias de trabalho perdidos por
invalidez por dor nas costas segundo atividade profissional.

Resultados: A dor nas costas idiopatica foi a primeira causa de invalidez em 2007. A
maioria dos beneficiarios residia em area urbana, eram comerciarios e recebiam até
trés salarios minimos. A taxa de incidéncia de dor nas costas em aposentadorias por
invalidez no Brasil em 2007 foi de 29,96 por 100.000 contribuintes. Este valor foi mais
elevado no sexo masculino e apresentou crescimento a medida que se eleva a faixa
etaria. A taxa de Rondonia, estado com a maior propor¢gédo de trabalhadores rurais, foi
mais de quatro vezes o esperado (RT=4,05) enquanto a segunda maior taxa foi
aproximadamente duas vezes o esperado (RT=2,07). A maior parte dos beneficios
concedidos aos trabalhadores empregados foi para os comerciarios que foram
responsaveis pela maior parcela dos dias perdidos por invalidez.

Conclusdo: A dor nas costas foi uma importante causa de invalidez em 2007. As
diferencas observadas entre as incidéncias por estado apontam para a necessidade de
melhor compreender os fatores associados a este importante problema de morbidade

para a populacédo trabalhadora brasileira.
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INTRODUCAO (artigo)

A dor nas costas €é considerada um problema de saude publica em varios paises
do ocidente®™. Estima-se que a prevaléncia pontual esteja em torno dos 30% e a
prevaléncia na vida variando entre os 70 e 80%". Apesar de ser muito freqiiente, em
aproximadamente 85% dos casos ndo € possivel obter um diagnéstico
antomopatolégico preciso. Nesses casos, 0 termo mais adequado é dor nas costas
idiopatica ou inespecifica®’.

7

Outra dificuldade é a definicdo de dor nas costas que para a maioria dos
especialistas é sindnimo de dor lombar®. Entretanto alguns estudos onde foram
analisados bancos de dados secundarios que utilizaram os codigos da classificacdo
internacional das doencas para o desfecho, consideraram como dor nas costas as
cervicalgias, dores torécicas, ciaticas, transtornos dos discos intervertebrais,
espondiloses, radiculopatias, além das dores lombares que s&o as mais comuns>#9*,
Mesmo com a dificuldade de padronizacédo do desfecho, em todos os estudos sobre os
custos da dor nas costas e da dor lombar, o prejuizo econémico para a sociedade foi
enorme.

No Reino Unido, em 1998, a dor nas costas gerou um prejuizo maior do que
gualquer outra doenca sobre a qual um estudo de andlise econbmica tenha sido
realizado®. Na Holanda, Van Tulder et al.* estimaram em 1991 os custos indiretos com
0 absenteismo e com a invalidez por dor nas costas como 0s mais elevados entre todas
as doenca. Na Suécia, Burstrom et al.*? concluiram que a qualidade de vida relacionada
a saude em pacientes com dor lombar € menor do que em pacientes com condicdes
como diabetes, angina de peito e asma.

Nos Estados Unidos, segundo Deyo et al.™

, 0S custos com injecdes epidurais de
esteroides, analgésicos opiodides para dor nas costas, ressonancia magnética lombar e
fusdo cirdrgica da coluna cresceram, respectivamente, 629%, 423%, 307% e 220% nas
tltimas décadas. Entretanto esse aumento no custo encontrado no referido estudo nédo
foi acompanhado por uma diminuicdo nas taxas de incapacidade laborativa em nivel
populacional no mesmo periodo. Em contraste, para condi¢cdes em que a prevencao e o
tratamento se tornaram mais efetivos como as doencas do sistema circulatorio e as

doencas respiratérias houve uma queda no mesmo periodo®. Em estudo de tendéncia
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da dor lombar crbnica realizado na Carolina do Norte, EUA, os autores concluiram que
grande parte do crescimento dos custos com a dor lombar crbnica foi devido a sua
crescente prevaléncia **. Outro estudo demonstrou que os problemas de coluna foram a
segunda maior causa de perda de produtividade para o trabalho nos Estados Unidos,
ficando atras apenas da dor de cabeca™.

Ainda que os gastos diretos com o tratamento da dor nas costas estejam
aumentando, na maioria dos estudos a maior parcela do prejuizo foi com as
incapacidades temporarias e permanentes para o trabalho'. O desfecho mais extremo
decorrente desse processo € a aposentadoria por invalidez, que é dificil de ser
revertida®®’.

Segundo dois estudos realizados na Noruega®!!, os fatores de risco para
aposentadoria por invalidez e fatores progndésticos para a dor nas costas foram: sexo
feminino, baixo status educacional e sécio-econémico, comorbidades, cansago fisico
extremo e baixa qualificacdo profissional.

Segundo Knoplich*®, em 1987 os transtornos da coluna vertebral foram a
segunda maior causa de auxilio-doenca e de aposentadoria por invalidez no Brasil.
Ainda néo foram realizados estudos para estimar a incidéncia da invalidez por dor nas
costas nas grandes regibes e estados do pais, assim como também ndo foram
realizadas andalises econdmicas incluindo os custos diretos e indiretos gerados.
Entretanto, a prevaléncia de dor lombar foi estimada em alguns estudos transversais.
Em estudo de base populacional realizado na regido Sul do pais, a prevaléncia de
lombalgia cronica foi de 4,2%"°. Neste estudo a dor lombar apresentou associagéo com:
sexo feminino, aumento da idade, individuos casados, diminuicdo de escolaridade,
tabagismo, aumento do indice de massa corporal, trabalho deitado, carregar peso e
realizar movimento repetitivo. Além da demanda fisica no trabalho, fatores psicossociais
como apoio social, controle das condices de trabalho e cobranca excessiva estiveram
independentemente associados a dor lombar em trabalhadores da industria de plastico
de Salvador, Bahia®.

Profissionais do ramo de enfermagem e trabalhadores do petroleo apresentaram
elevadas prevaléncias de dor lombar?*?>. Ambas as atividades implicam o manuseio

habitual de carga.
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As doencas do sistema osteomuscular foram a maior causa de beneficios de
auxilio-doenca previdenciério concedidos aos trabalhadores de Porto Alegre em 1998,
seguidas pelos transtornos mentais e pelas doencas cardiovasculares®. Em outro
estudo, realizado na Bahia com dados do Sistema Unico de Beneficios, entre os
beneficios concedidos para doencas do trabalho, 70% eram doencas do sistema
osteomuscular e do tecido conjuntivo e 14,5% do sistema nervoso. A frequéncia dos
transtornos dos discos lombares foi maior nos ramos de transporte, correio e
telecomunicacédo, porém o nexo causal ndo foi estabelecido em percentual significativo
de beneficios*.

O presente estudo teve como objetivo analisar a distribuicAo e os dias de
trabalho perdidos por aposentadorias por invalidez por dor nas costas segundo
caracteristicas sociodemogréficas e atividade profissional no Brasil em 2007.
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METODOS (artigo)

Foi realizado estudo descritivo utilizando registros do Sistema Unico de
Informacgdes de Beneficios (SUIBE) do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) e dos
Anuarios Estatisticos da Previdéncia Social (AEPS) de 2007. Neste ano, foram
concedidos 10.839 beneficios de aposentadoria por invalidez (B32 e B92) referentes a
dor nas costas incluindo os codigos M54 (dorsalgia), M47 (espondilose), M48.0
(estenose da coluna vertebral), M50 (transtornos dos discos cervicais), M51 (outros
transtornos dos discos intervertebrais) da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-
10)13% Também foram disponibilizados os dados de todas as causas de concessdes
de aposentadorias por invalidez para o calculo dos dez codigos mais frequentes destes
beneficios por categoria da CID-10.

Para o célculo das taxas de incidéncia de dor nas costas em aposentadoria por
invalidez por faixa etéria e sexo nas grandes regifes e estados do Brasil foi utilizado
como denominador o numero médio mensal de contribuintes previdenciarios por faixa
etaria, sexo, por regido e estados do Brasil. Entre 0os segurados sujeitos a invalidez por
dor nas costas estdo os empregados, o trabalhador avulso, o contribuinte individual, o
empregado doméstico, o contribuinte facultativo e o segurado especial, todavia o
empregado doméstico, o contribuinte individual e o segurado facultativo ndo tém direito
a aposentadoria por invalidez acidentaria. Metodologia semelhante foi utilizada por

Hagen et al.®

em estudo sobre incapacidade para o trabalho causada por dor lombar,
no qual a taxa de incidéncia de dor lombar com afastamento temporario foi calculada,
porém, com o total de trabalhadores do setor publico e privado da Noruega, como
denominador. A opcdo do numero médio mensal de contribuintes previdenciarios foi
feita para evitar que as contribuicdes de apenas alguns meses superestimassem o valor
do denominador. Pressupfe-se que os beneficios por dor nas costas tenham sido
concedidos a segurados com doze ou mais contribuicdes ou no minimo quatro
contribuicBes para readquirir a qualidade de segurado nos casos em que o contribuinte
havia perdido a qualidade de segurado por interrupcdo do pagamento. Devido a
auséncia de informacdo nos Anuarios Estatisticos da Previdéncia Social, ndo foram

excluidos dos denominadores os contribuintes com o minimo de doze meses de
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contribuicdo e os que interromperam o0 pagamento e ainda ndo haviam completado
guatro meses de contribuigéo.

Para as variaveis faixa salarial, ramo de atividade, clientela (rural ou urbana), tipo
de filiagdo (empregado, trabalhador avulso, contribuinte individual, empregado
doméstico, segurado especial, contribuinte facultativo, desempregado) em que nao foi
possivel obter o total de contribuintes segundo esta distribuicdo, foram calculadas
apenas as proporcdes, além das razdes de proporcdes dos beneficios por invalidez por
dor nas costas por Unidade Federativa segundo ramo de atividade profissional.

Foram calculados os dias de trabalho perdidos por invalidez dos trabalhadores
empregados pela varidvel ramo de atividade através do nimero de beneficios de cada
categoria por faixa etéria. Optou-se por restringir o calculo apenas aos trabalhadores
empregados pois os beneficiarios das outras categorias da variavel filiagcdo néo teriam a
mesma representatividade de dias de trabalho perdidos. Devido a auséncia da idade
como variavel continua, foi utilizado o valor da mediana do intervalo de cinco anos de
cada faixa etaria adicionado de meio ano, subtraiu-se este valor de sessenta e cinco
anos para os beneficiarios do sexo masculino e de sessenta anos para os beneficiarios
do sexo feminino, multiplicou-se pelo nimero de beneficios de cada faixa etéaria
representada pela mediana e por fim, multiplicou-se por trezentos e sessenta e cinco.

O desfecho aposentadoria por invalidez por dor nas costas foi dicotomizado em
dor nas costas idiopéatica (CID-M54 dorsalgia) e dor nas costas com alteracfes
anatomopatoldgicas (CID- M47 espondilose, M48.0 estenose da coluna vertebral, M50
transtornos dos discos cervicais, M51 outros transtornos de discos intervertebrais) para
o célculo de propor¢cdes. Foram excluidas as categorias referentes as espondilopatias
de etiologia inflamatorias e infecciosas. Os beneficios também foram estratificados em
aposentadorias por invalidez previdenciaria ou acidentaria.

As bases de dados foram cedidas pela Coordenacdo Geral de Beneficios por
Incapacidade do Instituto Nacional do Seguro Social do Distrito Federal e a analise
realizada com o programa Microsoft Excel 2007 e com 0 programa estatistico R (R-
project). Nao foi realizada inferéncia estatistica por terem sido considerados todos os
beneficios e ndo uma amostra.
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O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de

Medicina Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro.
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RESULTADOS (artigo)

A dor nas costas idiopatica (M54-dorsalgia) foi a primeira causa de
aposentadoria por invalidez por categoria da CID-10 em 2007. As dez primeiras causas
de aposentadoria por invalidez previdenciaria estdo representadas na tabela 1. Do total
de aposentadorias por invalidez por dor nas costas, 7213 (66,5%) foram do sexo
masculino, 7814 (72,1%) tinham entre 50 e 64 anos, 9914 (91,5%) residiam em é&rea
urbana e 8336 (77%) recebiam até trés salarios minimos. Em relacdo a variavel tipo de
filiacdo, 3612 (33,3%) estavam empregados, 2820 (26%) desempregados, 2470
(22,8%) eram autbnomos, 533 (4,9%) eram contribuintes facultativos e 309 (2,9%) eram
empregados domeésticos. Apenas 466 (4,3%) foram aposentadorias por acidente de
trabalho. A distribuicdo dos beneficios por ramo de atividade profissional e o nimero de
dias de trabalho perdidos por invalidez por essa variavel, estdo representados na tabela
2.

Tabela 1. As dez primeiras causas de Aposentadoria por Invalidez
Previdenciaria (B32), Brasil, 2007.

Cddigos da Classificacdo Internacional
de Doencgas (CID-10)

n %
M54 - Dorsalgia 5977 4,25
H54 - Cegueira e visdo subnormal 4407 3,13
M51 - Outros transtornos dos discos intervertebrais 3897 2,77
I10 - Hipertensao essencial 3668 2,61
F20 - Esquizofrenia 3147 2,24
M17 - Gonartrose 3082 2,19
I50 - Insuficiéncia cardiaca 2793 1,98
I25 - Doenca isquémica cronica cardiaca 2763 1,96
I11 - Doenca cardiaca hipertensiva 2670 1,90

I69 - Sequelas de doengas cerebrovasculares 2419 1,72
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Do total de beneficios de invalidez por dor nas costas concedidos a
trabalhadores empregados, a maior parte foi para os comerciarios (96,99%), seguido
dos industriarios (1,41%) e dos trabalhadores de transportes e carga (0,62%).
Consequentemente, a maior parcela dos dias perdidos foi para os trabalhadores das
atividades em comércio, entretanto os industriarios, os trabalhadores de transportes e
carga e os ferroviarios apresentaram o maior nimero de dias de trabalho perdidos por
beneficiario.

Do total de diagnésticos da classificacdo internacional das doencas (CID-10)
referentes a aposentadoria por invalidez por dor nas costas, 6200 (57,2%) foram
idiopéticos (M54, M54.1-M54.5). Os cadigos idiopaticos mais frequentes

Tabela 2. Aposentadorias por invalidez por dor nas costas e dias de trabalho perdidos por invalidez por
ramo de atividade profissional, trabalhadores empregados, Brasil, 2007.

Beneficios por invalidez Dias de trabalho perdidos por

. o (B32, B92) invalidez por dor nas costas

Ramo de atividade profissional
n % Total Por beneficiario

Comerciario 3292 96,99 11.523.963 3.501
Industriario 48 1,41 266.268 5.547
Transportes e Carga 21 0,62 112.238 5.345
Senidor PUblico 17 0,50 61.138 3.596
Rural 8 0,24 20.988 2.623
Bancério 7 0,21 27.375 3.911
Ferroviario 1 0,03 11.863 11.863
Total 3394 100,00 12.023.830 -

foram, M54 - dorsalgia (33,37%), M54.4 - lumbago com ciatica (28,97%), M54.5 - dor
lombar baixa (22,94%). A cervicalgia (M54.2) foi responsavel por apenas 7,18% dos
casos idiopaticos.

Entre as causas anatomopatoldgicas (M47, M48.0, M50, M51), 4061 (87,54%)

Y

foram transtornos dos discos intervertebrais (M51), que estdo relacionados a regido
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lombar. Os transtornos dos discos cervicais (M50) foram responsaveis por apenas
3,58% dos casos de diagndsticos anatomopatologicos.

A taxa de incidéncia de dor nas costas com aposentadoria por invalidez no Brasil
em 2007 foi de 29,96 por 100.000 contribuintes. No grafico 1 pdde ser observado o
crescimento da taxa a medida que se eleva a faixa etaria. Apds os 65 anos de idade, ha
uma queda esperada da taxa no sexo masculino devido as aposentadorias por idade,
porém o mesmo ndo ocorreu com a taxa do sexo feminino, que continuou crescendo

até a faixa etaria dos 70 anos e mais.

Gréfico 1 . Taxas de incidéncia de dor nas costas em aposentadorias por invalidez por sexo
segundo faixa etaria por 100.000 contribuintes, Brasil, 2007.
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A taxa de incidéncia mais elevada foi a da regidao Norte (45,46), seguida pelas
taxas das regibes Sul (34,27), Nordeste (30,04), Sudeste (28,65) e Centro-Oeste
(19,87). As taxas de incidéncia por estados do Brasil estdo representadas no grafico 2.
Foi possivel observar que a taxa em Rondénia foi quase duas vezes maior do que a
taxa da Bahia. Considerando a incidéncia de dor nas costas com invalidez no Brasil
como base, a taxa de Rondo6nia foi mais de quatro vezes o esperado (RT=4,05),
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enquanto a segunda maior taxa foi aproximadamente duas vezes 0 esperado
(RT=2,07).

Gréfico 2. Taxas de incidéncia de dor nas costas em aposentadorias por invalidez por Unidade Federativa
por 100.000 contribuintes, Brasil, 2007.
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Nas grandes regibes e estados do Brasil, as taxas ndo mostraram qualquer
correlagdo com o indice de desenvolvimento humano (IDH) (dados ndo apresentados).
A regido norte apresentou a taxa mais elevada, 45,46 por 100.000 contribuintes,
seguida das taxas das regides sul (34,27), nordeste (30,04), sudeste (28,65) e centro-
oeste (19,87). Desconsiderando o valor extremo da taxa de invalidez de Rondonia, a
taxa da regido norte caiu para 34,14 e ficou praticamente igual a taxa da regido sul.
Ainda com essa queda nado houve correlagdo com o IDH.

Apenas em Rondobnia, a propor¢cao de trabalhadores rurais foi maior do que a de
comerciarios (tabela 3). Com excessado de Roraima, que teve a metade dos beneficios
de invalidez por dor nas costas concedida para trabalhadores rurais, todos os outros

estados e o Distrito Federal tiveram uma elevada propor¢cdo de comerciarios.
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DISCUSSAO (artigo)

A invalidez por dor nas costas teve um crescimento em relagdo aos outros
diagndsticos da CID-10 no Brasil. Em estudo realizado ha trinta anos era a segunda
maior causa de invalidez enquanto em 2007 se apresentou como a primeira 2. O
mesmo ocorreu em relacdo aos auxilios-doenca (dados ndo apresentados). Uma
limitagdo para essa comparacdo, foi a auséncia de especificacdo das categorias e
subcategorias referentes a dor nas costas nesse estudo publicado em 1987. Entretanto,
estudos realizados em outros paises corroboram com esses achados. O custo com
tecnologias utilizadas para fins de diagnostico e tratamento da dor lombar teve um
elevado crescimento nas ultimas décadas, enquanto as taxas de incapacidade para o
trabalho em nivel populacional cresceram no mesmo periodo. O mesmo ndo ocorreu
com as doencgas do sistema circulatério e do sistema respiratorio, que com 0s avangos
tecnoldgicos apresentaram queda na incapacidade para o trabalho no mesmo
periodo™®. Em outro estudo, realizado nos EUA, os autores concluiram que parte do
aumento nos custos com a dor lombar crénica foi devido a sua crescente prevaléncia®.

A maior parte dos diagnosticos de invalidez por dor nas costas (57,2%) foi
idiopética. Esses achados coincidem em parte com as afirmativas de outros autores que
sugerem que apenas 5-10% dos casos de dor nas costas tem uma causa especifica®’.
No presente estudo, a proporcao de diagndésticos anatomopatolégicos (42,8%), apesar
de menor do que a propor¢cao de causas idiopaticas, foi bem mais elevada do que em
outros estudos®’. Uma provavel justificativa seria que esses outros estudos se referem
a populacdo geral que seria menos propensa a dor nas costas com alteracbes
anatomopatolégicas do que os aposentados por invalidez. Entre as causas idiopéticas,
0s sintomas relacionados a regido lombar foram os mais frequentes, o que € consenso
na literatura®. O diagndstico M54 — dorsalgia apresentou elevada frequéncia que pode
ser explicada pela auséncia de especificacdo da localizacdo da dor no momento da
pericia. E provavel que a categoria M54, sem a determinacdo da subcategoria,
expresse uma dificuldade de identificagdo da localizacdo da dor ou, até mesmo, mais
de uma subcategoria de dor nas costas idiopatica em um mesmo individuo.

Nos casos de aposentadoria por dor nas costas por causas anatomopatoldgicas,

os transtornos dos discos intervertebrais lombares (M51) foram os mais frequentes, o
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gue era esperado. As alteragbes dos discos intervertebrais sdo comuns mesmo em
individuos assintomaticos?®.

A maior parte das aposentadorias por dor nas costas assim como a maior
parcela dos dias de trabalho perdidos por invalidez foi para os comerciarios, o que pode
ser explicado pela maior propor¢do de segurados da Previdéncia Social no ramo do
comércio. Entretanto o maior numero de dias de trabalho perdidos por beneficiario foi
para os ramos dos industriarios, dos trabalhadores de transportes e carga e para 0s
ferroviarios. Apesar do numero pequeno de beneficios nesses ramos, esses valores
sugerem que a invalidez por dor nas costas ocorre mais cedo, provavelmente pela
dificuldade de retorno ao trabalho devido as exigéncias fisicas dessas atividades
profissionais.

O célculo dos dias de trabalho perdidos se limitou aos dias perdidos por
invalidez, ndo sendo computados os dias perdidos por afastamento temporéario e por
auxilio-doenca, o que certamente elevaria esse valor. Mesmo com essas limitacoes,
esses numeros sugerem que no Brasil a dor nas costas também causa um prejuizo
econdmico extremamente elevado para a sociedade.

As taxas de incidéncia de dor nas costas em aposentadorias por invalidez no
Brasil demonstraram um crescimento a medida que aumenta a faixa etaria e uma queda
a partir dos 65 anos no sexo masculino, que no sexo feminino foi observada apenas a
partir dos 70 anos. Uma possivel explicacao seria a existéncia de uma propor¢cdo maior
de mulheres com incapacidade total para o trabalho por dor nas costas com tempo
insuficiente de contribuicdo a previdéncia social para a aposentadoria por idade, mesmo
levando em consideracao a idade minima de 60 anos para o sexo feminino.

Este foi o primeiro estudo a calcular as taxas de incidéncia de dor nas costas em
aposentadorias por invalidez das grandes regides e estados, descrevendo como se
distribui o desfecho mais extremo relativo a esse agravo entre trabalhadores formais no
pais. O estado de Rondbnia apresentou uma taxa muito superior as taxas dos demais
estados, 0 que provavelmente tem relacdo com a elevada proporcdo de beneficios
concedida a trabalhadores rurais. Nao foi possivel entender se esse fato ocorreu devido
ao excesso de trabalhadores rurais segurados da Previdéncia Social em Rondbnia ou

se esses trabalhadores estiveram de alguma forma mais expostos a invalidez por dor
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nas costas por ndo ter sido obtido o numero médio mensal de contribuintes da
previdéncia social por ramo de atividade profissional por estado.

A auséncia de informacdo em relagcdo aos denominadores foi uma limitacdo do
estudo e nao permitiu o calculo de taxas padronizadas por idade. O total de
contribuintes da previdéncia social por sexo segundo faixa etaria por estado, ndo se
encontra disponivel nos Anuarios da Previdéncia Social. Entretanto, mesmo que a
estrutura etaria dos contribuintes da Previdéncia Social de Rondbdnia seja diferente da
estrutura etaria dos outros estados, é provavel que isso ndo explique a enorme
diferenca entre a taxa do estado de Rond6nia e as outras taxas. Outro fato importante €
gue por auséncia de informagcdo nos Anuarios Estatisticos da Previdéncia Social, ndo
foram excluidos dos denominadores os contribuintes com o minimo de doze meses de
contribuicdo e aqueles que interromperam a contribuicAo e ainda ndo haviam
contribuido o minimo de quatro meses para recuperar a qualidade de segurado. Essa
limitagdo subestima as taxas de incidéncia discretamente, pois 0 numero médio mensal
de contribuintes pessoas fisicas de 2007 foi de 36.177.021 e em 2006 foi de
33.333.012, diferenca de 7,86%.

Outra limitacdo € que a concessdo de beneficios depende da politica do
Ministério da Previdéncia Social, 0 que pode variar de um governo para outro, além de
ser influenciada pela variabilidade das avaliagOes realizadas pelos peritos que tém a
dificil responsabilidade de identificar os casos em que o beneficio € mesmo necessario.
As diretrizes da Associacdo Médica Brasileira para o diagnéstico das lombalgias e
lombociatalgias, teve sua Ultima versao publicada em 2001. Apds esse periodo, uma
grande variedade de estudos sobre diagnéstico e prognostico de incapacidade por dor
lombar e por lombociatalgia foi publicada, o que torna necesséria uma atualizacao
periédica. E provavel que muitos casos de invalidez por dor nas costas possam ser
evitados. A criacdo de diretrizes de apoio médico-pericial do INSS especificas para
esse agravo seria uma importante iniciativa com essa finalidade.

No presente estudo nao foi possivel afirmar se a propor¢do de individuos que
recebe o beneficio sem ter uma real necessidade seja maior ou menor do que a
proporcdo de individuos que realmente precisariam do beneficio, mas ndo conseguem

obté-lo. Mesmo que uma ma-classificagdo tenha ocorrido nos registros analisados,
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identificar regides onde existe um excesso de beneficios por invalidez, seria importante
para sugerir estudos analiticos para elucidar essa questao.

Pretende-se com esse estudo, contribuir com informagfes que possam embasar
a politica de prevencéo e controle da invalidez por dor nas costas que poderia ter como
foco principal a restruturacdo do Programa de Reabilitagdo Profissional do INSS, que
visa a estabilizacao fisica e psicossocial dos individuos que recebem o auxilio-doenca e
gue, segundo Takahashi et al., passou por um processo de sucateamento na década
de noventa’’. A diminuicdo do tempo de espera para a obtencdo do beneficio de
auxilio-doenca a partir do décimo-sexto dia de afastamento do trabalho (periodo em
gue o trabalhador ndo recebe o salario do empregador e nem o auxilio da previdéncia)
seria um fator importante. A agilizacdo desse processo, com 0 encaminhamento
imediato ao servico de reabilitacdo profissional, provavelmente aumentaria o controle
da incapacidade e diminuiria a concessao de beneficios de aposentadoria por invalidez.
E provavel que o investimento prioritario nos estados com maior incidéncia, promova
uma diminuicdo dessas taxas em curto prazo e uma economia para a Previdéncia
Social.

A dor nas costas em 2007 foi uma importante causa de incapacidade laborativa
total, ocupando o primeiro lugar na concessdo de beneficios de invalidez. A
aposentadoria por dor nas costas no Brasil foi mais frequente no sexo masculino e com
0 aumento da faixa etaria. As diferencas observadas entre as taxas por estado apontam
para a necessidade de melhor compreender os fatores associados a este importante

problema de morbidade para a populacéo trabalhadora brasileira.
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4 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

A dor nas costas foi uma importante causa de incapacidade laborativa total em
2007, ocupando o primeiro lugar na concesséo de beneficios por invalidez. Em estudo
realizado em 1987, era a segunda maior causa de aposentadorias precoces®. Estudos
realizados em outros paises, também demonstraram crescimento da incapacidade para
o trabalho por dor nas costas, além de ressaltar o elevado custo com este agravo®
4,18,28-

As aposentadorias por invalidez por dor nas costas apresentaram maior
frequéncia no sexo masculino e com o aumento da faixa etaria. Em relacédo a incidéncia
de invalidez, pode se destacar o estado de Rondbnia que apresentou uma taxa muito
elevada comparada as taxas dos demais estados. Neste estudo, foi possivel identificar
uma elevada proporcéo de trabalhadores rurais aposentados por dor nas costas nesta
unidade federativa. Duas hipéteses podem ser levantadas: a primeira, que em
Rondobnia existe uma maior propor¢do de trabalhadores rurais contribuindo com a
previdéncia social; a segunda, que os trabalhadores rurais de Rondbnia estdo mais
expostos a invalidez por dor nas costas do que em outros estados.

A maior parte dos diagnosticos de invalidez por dor nas costas foi idiopatica e
teve localizagdo na regiao lombar. Esses achados coincidem com as afirmativas de
outros autores que sugerem que a maioria dos casos de dor nas costas nao tem uma

causa especifica®’?.

Nos casos de aposentadoria por dor nas costas por causas
anatomopatoldgicas, os transtornos dos discos intervertebrais lombares foram os mais
frequentes, 0 que era esperado, pois as alteracdes dos discos intervertebrais sao
comuns mesmo em individuos assintomaticos?:. A maior frequéncia de concesséo de
beneficios relacionados a regi&o lombar também era esperada®.

A proporcdo do numero de dias de trabalho perdidos por invalidez dos
trabalhadores empregados pela variavel ramo de atividade profissional demonstrou que
0S comerciarios sdo responsaveis pela maior parcela. Isto pode ser explicado pela
maior proporcdo de segurados da Previdéncia Social no ramo do comércio. Esse
calculo se limitou aos dias perdidos por invalidez, ndo computando os dias perdidos por
afastamento temporario e por auxilio-doenca. Mesmo com essas limitagfes, esses

nameros sugerem um prejuizo econdmico extremamente elevado para a sociedade.
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Algumas recomendacdes podem ser especificadas a partir das conclusdes desta
dissertacao:

- A transicdo demogréfica e epidemioldégica e o consequente aumento da
expectativa de vida contribuem para o aumento do nimero de dias de trabalho perdidos
por incapacidade por dor nas costas, jA que esse agravo a saude nao provoca a
morte”. A melhoria na qualidade das informacées geradas a partir do banco do SUIBE
poderia no caso da dor nas costas contribuir para acdes de vigilancia epidemiolégicas
das incapacidades, j4 que ndo é possivel o controle através de outros sistemas, com
excessao do Sistema de Informagbes Hospitalares (SIH/SUS) que serviria para o
controle das internacfes por dor nas costas aguda.

- E consenso entre varios autores a dificuldade em prevenir o aparecimento da
dor nas costas, porém, a prevencdo da incapacidade é possivel’*”. Varios estudos
demonstraram que a reabilitacdo seguindo o modelo biopsicossocial tem bons
resultados em relacdo & diminuicdo da incapacidade’® . A escassez de recursos e o
déficit da Previdéncia Social brasileira sdo importantes justificativas para um maior
investimento no programa de reabilitagdo profissional, sucateado na década de
noventa®. A concessdo do beneficio auxilio-doenca por dor nas costas poderia ser o
alarme para intervencdes com a finalidade de prevenir a aposentadoria por invalidez
que é praticamente irreversivel®®*3*’. A experiéncia de Takahashi & Canesqui® na
avaliacdo de um servico de reabilitagdo profissional reconstituido e com o objetivo de
resgatar a autonomia dos adoecidos por LER/DORT demonstrou que € possivel ter
resultados positivos com o0 programa nesses moldes. Os esforgcos para que esses
programas voltem a funcionar provavelmente gerariam bons resultados ndo apenas
para os individuos com incapadidade por dor nas costas, mas também para varias
outras condi¢gBes osteomusculares reversiveis. O maior investimento nessa area seria
importante ndo apenas para melhorar a qualidade de vida dos incapacitados mas
também para diminuir o custo da Previdéncia Social com os beneficios de

aposentadoria por invalidez.
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- Outro ponto importante em relacdo ao auxilio-doenca seria a diminuicdo do
tempo de espera para a obtencdo do beneficio a partir do décimo-sexto dia de
afastamento do trabalho. Nesse periodo o trabalhador ndo recebe o salario do
empregador e nem o auxilio da previdéncia. A agilizacdo desse processo, com 0
encaminhamento imediato ao servico de reabilitacdo profissional, provavelmente
diminuiria a concesséo de beneficios de aposentadoria por invalidez.

- As diretrizes da Associacdo Médica Brasileira utilizadas no diagnostico das
lombalgias e lombociatalgias, teve sua ultima versdo publicada em 2001. ApGs esse
periodo, uma grande variedade de estudos sobre diagndstico e prognéstico de
incapacidade por dor lombar e por lombociatalgia foi publicada, o que torna necessério
uma atualizacéo periddica.

- E provavel que muitos casos de invalidez por dor nas costas possam ser
evitados. A criacdo de diretrizes de apoio médico-pericial do INSS especificas para

esse agravo seria uma importante iniciativa com essa finalidade.
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APENDICE A - Tabelas e graficos néo utilizados no artigo

Tabela 4. As dez primeiras causas de Aposentadoria por Invalidez por Acidente de
Trabalho (B92), Brasil, 2007.

Cabdigos da Classificagdo Internacional

de Doencas (CID-10) n %
M54 -Dorsalgia 289 5,65
M75 - LesBes do ombro 212 4,14
M65 - Sinovite e tenossinovite 209 4,09
S82 - Fratura da perna incluindo tornozelo 184 3,60
T92 - Sequelas de traumatismos do membro superior 167 3,26
M51 - Outros transtornos dos discos intervertebrais 164 3,21
S68 - Amputagéo traumatica ao nivel do punho e da méo 135 2,64
T93 - Sequelas de traumatismos do membro inferior 134 2,62
G56 - Mononeuropatias dos membros superiores 117 2,29
S62 - Fratura ao nivel do punho e da méo 110 2,15

Tabela 5. As dez primeiras causas de Auxilio-Doenca Previdenciério,
Brasil, 2007.

Cadigos da Classificagédo Internacional de
Doencas (CID-10)

n %
M54 - Dorsalgia 127070 6,94
F32 - Episddios Depressivos 74418 4,06
S82 - Fratura da perna incluindo o tornozelo 53910 2,94
S62 - Fratura ao nivel do punho e da méo 52739 2,88
M51 - Outros transtornos discais 51848 2,83
K40 - Hérnia inguinal 41807 2,28
I83 - Varizes dos membros inferiores 35707 1,95
M75 - Lesbes do ombro 34789 1,90
MG65 Sinovite e tenossinovite 34382 1,88

110 - Hipertenséo essencial 33941 1,85
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Tabela 6. As dez primeiras causas de Auxilio-Doenca Acidentério, Brasil, 2007.

Cadigos da Classificagdo Internacional
de Doengas (CID-10)

M54 - Dorsalgia

S62 - Fratura ao nivel do punho e da méo

41490 15,06

27561 10,01

MB65 - Sinovite e tenossinovite 19272 7,00
M75 - Lesbes do ombro 16822 6,11
S82 - Fratura da perna incluindo o tornozelo 13607 4,94
S92- Fratura do pé 11758 4,27
S52- Fratura de antebrago 9991 3,63
G56 - Mononeuropatias dos membros superiores 6996 2,54
S42 - Fratura do ombro e do brago 6758 2,45
S68 - Amputagao traumatica ao nivel do punho e da mao 6324 2,30

Tabela 7. ProporgGes das aposentadorias porinvalidez por dor nas costas
de origem idiopatica ou anatomopatolégica segundo faixa etaria (IC

95%), Brasil, 2007.

Faixa etaria Idiopatica (%) Anatomopatoldgica (%)
25-29 anos 0,11 (0,03-0,20) 0,09 (0,002-0,17)

30-34 anos 0,44(0,27-0,60) 0,41 (0,23-0,59)

35-39 anos 1,26 (0,98-1,54) 1,90(1,5-2,29)

40-44 anos 3,97 (3,48-4,45) 5,56 (4,9-6,22)

45-49 anos 8,13 (7,45-8,81) 13,56 (12,57-14,54)
50-54 anos 18,11 (17,15-19,07) 23,07(21,85-24,28)
55-59 anos 28,21(27,09-29,33) 27,72 (26,43-29,01)
60-64 anos 26,55 (25,45-27,65) 20,26 (19,11-21,42)
65-69 anos 10,18 (9,43-10,93) 6,04 (5,35-6,72)

70 anos ou mais 3,05(2,62-3,48)

1,40 (1,06-1,74)




Tabela 8. ProporgGes das aposentadorias porinvalidez por dor nas costas
previdencidrias ou acidentarias segundo origem idiopatica ou
anatomopatolégica, Brasil, 2007.

Idiopatica Anatomopatoldgica

n % IC (95%) n % IC (95%)

Previdenciaria 5913 57,00 56,05-57,96 4460 43,00 42,04 -43,95

Acidentdria 287 61,59 57,17 -66,00 179 38,41 34,00 -42,83
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Tabela 10. ProporgOes das aposentadorias por invalidez por dor nas costas por renda
segundo éarea de residéncia, Brasil, 2007.

Area rural Area urbana

Faixa salarial n % IC (95%) n % IC (95%)
<=1 SM 915 26,65 25,17 - 25,17 2518 73,35 71,87 - 74,83
1-2 SM 8 0,26 0,08 -0,43 3123 99,74 99,57 - 99,92
2-3 SM 2 0,11 0,00 -0,27 1771 99,89 99,73 -100,00
3-4 SM 0 0,00 - - 1008 100,00 - -
4-5 SM 0 0,00 - - 661 100,00 - -
5-6 SM 0 0,00 - - 448 100,00 - -
6-7 SM 0 0,00 - - 347 100,00 - -
>7 SM 0 0,00 - - 38 100,00 - -

Tabela 11. Taxas de incidéncia de dor nas costas em aposentadorias por invalidez por sexo

segundo faixa etaria (1C 95%), Brasil, 2007.

Faixa etdria Geral Masculino Feminino

25-34 anos 0,471 (0,466-0,474) 0,622 (0,614-0,626) 0,293 (0,285-0,295)
35-39 anos 3,39 (3,37- 3,40) 4,54 (4,51-4,56) 2,04 (2,02-2,06)

40-44 anos 11,42 (11,39-11,45) 15,07( 15,03-15,12) 7,32 (7,28-7,36)

45-49 anos 31,65 ( 31,60- 31,70) 41,22 (41,15-41,29) 21,02 (20,95-21,09)
50-54 anos 83,44 (83,4-83,49) 99,99 ( 99,988-99,992) 66,76 (66,67-66,85)
55-59 anos 185,77 (185,17-186,37) 226,46 (225,6-227,32) 146,07 ( 145,23-146,91)
60-64 anos 345,95 (344,87-347,03) 392,59 (391,17-394,01) 299,95 ( 298,21-301,67)
65-69 anos 353,82 (351,97-355,67) 276,01 (273,83-278,19) 533,87 (530,55-537,19)
70 anos e + 165,54 (163,68-167,40) 71,5(71,22-71,78) 391,68 (387,23-396,13)
Geral 29,96 ( 29,95-29,97) 33,81 (33,79-33,83) 24,43 (24,41-24,45)




Tabela 12. Proporgdes das aposentadorias por invalidez por dor
nas costas por tipos de filiagéo, Brasil, 2007.

Tipo de filiagdo n % IC(95%)

Empregado 3612 33,3 32,41 - 34,19
Desempregado 2820 26.0 25,17 - 26,83
Autdnomo 2470 22.8 22,01 - 23,59
Segurado Especial 905 8.3 77,81 - 88,19
Facultativo 533 4.9 449 - 531
Empregado Doméstico 309 2.9 2,58 - 3,22
Trabalhador Awlso 97 0.9 0,72 - 1,08
Outros* 93 0.9 0,72 - 1,08

* Optantes pela Lei 6184 (92) e Equiparado a
Autdénomo (1).
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aposentadorias por invalidez pelas Grandes

Regides por 100.000 contribuintes (IC 95%), Brasi |, 2007.
45,46 *
Norte (45,38-45,54)
34,27
Sul (34,23-34,31)
30,04
Nordeste (30-30,08)
28,65
Sudeste (28,63-28,67)
Centro- 19,87
Oeste (19,82- 19,92)
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* Se taxa de aposentadoria por invalidez por dor nas costas de Rondénia for desconsiderada, o valor da taxa referente a regido norte caird para 34,14.
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APENDICE B - Funcdes utilizadas no programa Microsoft Excel para o célculo das dez
primeiras causas de aposentadoria por invalidez por categoria da
CID-10.

| - Remoc&o de espacos desnecessarios

Nome da planilha: qtde_concesséo_todos CID 2005 a 2007

Selecionar a célula ao lado onde desejar iniciar os dados arrumados
=ARRUMAR (selecionar a célula a ser arrumada) => ENTER e estender a formula as
demais células que também desejar corrigir;

Apbs esse procedimento, copiar todo o contetldo com a féormula e colar

especial valores em cima desta.

Il - Separacgéo para organizagéo e analise

1- Abrir quatro colunas (B, C, D e E) ao lado direito de CID para organizar 0s

dados do banco e classifica-los. Nas colunas C, D e E, lancar manualmente e separar

os Grupos(C), Categorias(D) e Subcategorias(E);

Selecionar banco de dados => Dados => Classificar por : Grupo => Selecionar

a opcéao da ordem: Crescente => Ok;

Selecionar banco de dados => Subtotais => A cada alteragcdo em : Grupo =>
Usar fungcdo: Soma => Adicionar subtotal a: Aposent. p/Inval.
Previdenciario(Lops) => Selecionar opc¢des: Substituir subtotais atuais e Resumir

abaixo dos dados => Ok;

Selecionar opgéo 2 dos 3 novos subtotais disponiveis => Selecionar os dados
=> Dados => Classificar por: Aposent. p/Inval. Previdenciario(Lops) => Selecionar

a opcao da ordem: Decrescente => OKk;
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Planilha pronta para analisar os 10 maiores cédigos de cada  grupo da CID-
10..

2- Para obter a juncdo somente do grupo(C) com a categoria(D), nomear a

coluna B (foi nomeada de Classificacdol ); realizar esse procedimento com a seguinte
formula na célula B2: =CONCATENAR(C2;D2) => ENTER e estender a formula as

demais células abaixo;

Selecionar banco de dados => Dados => Classificar por: Clasificacdol =>

Selecionar a opcao da ordem: Crescente => OK;

Selecionar banco de dados => Subtotais => A cada alteragdo em:
Classificagdol => Usar funcdo: Soma => Adicionar subtotal a: Aposent. p/Inval.
Previdenciario(Lops) => Selecionar op¢des: Substituir subtotais atuais e Resumir
abaixo dos dados => Ok;

Selecionar opcéo 2 dos 3 novos subtotais disponiveis => Selecionar os dados
=> Dados => Classificar por: Aposent. p/Inval. Previdenciario(Lops) => Selecionar

a opcao da ordem: Decrescente => OKk;

Planilha pronta para analisar os 10 maiores codigos de cada grupo com sua

categoria da CID-10 .

3 - Para se obter a juncao do grupo(C), categoria(D) e a subcategoria(E),

renomear a coluna B (foi renomeada de Classificacdo2 ); realizar esse procedimento
com a seguinte formula na célula B2: =CONCATENAR(C2;D2;E2) => ENTER e

estender a férmula as demais células abaixo;

Selecionar banco de dados => Dados => Classificar por : Clasificagdo2 =>
Selecionar a opcao da ordem: Crescente => OK;
Selecionar banco de dados => Subtotais => A cada alteragdo em :

Classificagdo2 => Usar funcdo: Soma => Adicionar subtotal a: Aposent. p/Inval.
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Previdenciario(Lops) => Selecionar op¢des: Substituir subtotais atuais e Resumir

abaixo dos dados => Ok;

Selecionar opgéo 2 dos 3 novos subtotais disponiveis => Selecionar os dados
=> Dados => Classificar por: Aposent. p/Inval. Previdenciario(Lops) => Selecionar

a opcao da ordem: Decrescente => OKk;

Planilha pronta para analisar os 10 maiores codigos de cada grupo com sua

categoria e subcategoria da CID-10 .
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APENDICE C - Func6es utilizadas no Programa Estatistico R (R-project)
suibe<-read.csv2("dorsalgia_2007_arrumada.csv")

fix(suibe)
names(suibe)
attach(suibe)

library(epicalc)

1. Distribuicdo das aposentadorias por invalidez po r dor nas costas nas
categorias das variaveis estudadas

tab1(Sexo.,bar.value="percent",main="Aposentadorias por invalidez

por dor nas costas em 2007", sub="Por sexo")

tabl(Faixa.etaria,bar.value="percent",main="Aposent adorias por
invalidez por dor nas costas em 2007", sub="Por fai xa
etaria",col="blue")

tabl(Ramo.Atividade,bar.value="percent",main="Apose ntadorias por
invalidez por dor nas costas em 2007", sub="Por ram o de atividade
profissional”,col="blue")

tabl(Faixa.salarial,bar.value="percent",main="Apose ntadorias por
invalidez por dor nas costas em 2007", sub="Por fai xa

salarial",col="blue")

tab1(Clientela,bar.value="percent",main="Aposentado rias por
invalidez por dor nas costas em 2007", sub="Area da residéncia")
tabl(UF,bar.value="percent", main="Aposentadorias p or invalidez

por dor nas costas em 2007", sub="Unidade Federativ a")



tab1(CID.1,bar.value="percent", main="Aposentadoria
invalidez por dor nas costas em 2007", sub="Tipo de
costas")

tabl(Forma.Filiacdo, bar.value="percent",main="Apos
invalidez por dor nas costas em 2007", sub="Filiaca

2. Diminuindo as categorias da variavel tipo de fi

Forma.Filiacdo_n<as.numeric(Forma.Filiacédo,labels=c

liacdo

esempregado”,"Empregado","Empregado Domestico","Equ

Autonomo”,"Facultativo”,"Optante Pela Lei 6184/74",
Lei 6184/75","Optante Pela Lei 6184/76","Optante Pe
6184/77","Optante Pela Lei 6184/78","Optante Pela L
6184/79","Optante Pela Lei 6184/80","Optante Pela L
6181/","Optante Pela Lei 6184/82","Segurado
Especial”,"Trabalhador Avulso™)
levels=c(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17

Forma.Filiacdo_n2<-ifelse(Forma.Filiagdo_n==9,8,For
table(Forma.Filiagao_n2)

Forma.Filiacdo_n3<-
ifelse(Forma.Filiacdo_n==10,8,Forma.Filiacdo_n2)
Forma.Filiacdo_n4<-
ifelse(Forma.Filiacdo_n==11,8,Forma.Filiagdo_n3)
Forma.Filiacdo_n5<-
ifelse(Forma.Filiacdo_n==12,8,Forma.Filiagdo_n4)
Forma.Filiacdo_n6<-
ifelse(Forma.Filiacdo_n==13,8,Forma.Filiacdo_nb5)
Forma.Filiacdo_n7<ifelse(Forma.Filiacdo_n==14,8,For

)
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Forma.Filiacdo_n8<ifelse(Forma.Filiacdo_n==15,8,For
)

table(Forma.Filiagcdo_n8)
Forma.Filiacdo_n9<ifelse(Forma.Filiagdo_n==5,8,Form
Forma.Filiacdo_n10<ifelse(Forma.Filiacdo_n==7,8,For
)

table(Forma.Filiacdo _n10)
tabl(Forma.Filiacdo_n10,bar.value="percent")
Forma.Filiacdo_nl0f<factor(Forma.Filiagdo_n10,label
,"Desempregado”,"Empregado”,"Empregado
Domestico","Facultativo”,"Outros","Segurado
Especial”,"Trabalhador Avulso"), levels=c(1,2,3,4,6
table(Forma.Filiacdo_n10f)
tabl(Forma.Filiagdo_n10f,bar.value="percent")

3. Diminuindo as categorias da variavel faixa salar

Faixa.salarial_n<-
as.numeric(Faixa.salarial,levels=c(1,2,3,4,5,6,7,8,
s=c("< 1 SM","=1 SM","1-2 SM","2-3 SM"

,"3-4 SM","4-5 SM","5-6 SM","6-7 SM","7-8 SM","8-9
SM")

table(Faixa.salarial_n)
Faixa.salarial_n2<-ifelse(Faixa.salarial_n==1,2,Fai
table(Faixa.salarial_n2)

Faixa.salarial_n3<-
ifelse(Faixa.salarial_n2==10,11,Faixa.salarial_n2)
table(Faixa.salarial_n3)

Faixa.salarial_n4<-
ifelse(Faixa.salarial_n3==9,11,Faixa.salarial_n3)
table(Faixa.salarial_n4)
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Faixa.salarial_n4f<-factor(Faixa.salarial_n4,labels
SM","1-2 SM","2-3 SM"

,"3-4 SM","4-5 SM","5-6 SM","6-7 SM",">7
SM"),levels=c(2,3,4,5,6,7,8,11))
table(Faixa.salarial_n4f)
tabl(Faixa.salarial_n4f,bar.value="percent")

4. Distribuicdo de dor nas costas Idiopatica e com

anatomopatolégicas

# Juntando as categorias de alteracées anatomopatol
table(CID.1)
CID.1_n<-as.numeric(CID.1,labels=c("M47", "M480", "
"M54", "M541", "M542",

"M543","M544" "M545"),levels=c(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
table(CID.1_n)
CID.1_n2<-ifelse(CID.1_n==1,4,CID.1_n)
table(CID.1_n2)
CID.1_n3<-ifelse(CID.1_n2==2,4,CID.1_n2)
table(CID.1_n3)
CID.1_n4<-ifelse(CID.1_n3==3,4,CID.1_n3)
table(CID.1_n4)

#Dicotomizando (O idiopética, 1 anatomopatologicas)
CID2<-ifelse(CID.1_n4==4,1,0)

table(CID2)

tab1(CID2,bar.value="percent")
CiD2factor<-factor(CID2,

labels=c("idiopatica","anatomopatoldgica"),levels=c

# Calculo da porcentagem de idiopéticas (0)
tab1(CID2factor,bar.value="percent")
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# Idiopaticas por sexo
CID2factor.Sexo<-table(CID2factor,Sexo.)
ClID2factor.Sexo
prop.ClD2factor_Sex<-prop.table(ClD2factor.Sexo,1)
prop.ClD2factor_Sex*100
plot(prop.ClD2factor_Sex*100)

# Idiopaticas por faixa etaria
CiD2factor.Faixa.etaria<-table(ClD2factor,Faixa.eta
table(CID2factor,Faixa.etaria)
prop.CID2factor_Fe<-prop.table(CID2factor.Faixa.eta
prop.ClD2factor_Fe*100
plot(prop.ClD2factor_Fe*100)

5. Faixa salarial segundo atividade profissional

FS_RA<-table(Faixa.salarial_n4f, Ramo.Atividade_nd5
table(Faixa.salarial_n4f, Ramo.Atividade_nd5f)
prop.FS_RA<-prop.table(FS_RA,1)

prop.FS_RA

prop.FS_RA*100

ria)

ria,1)

f)
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5 Faixa salarial segundo residéncia em area rural ou

FS_Cl<-table(Faixa.salarial_n4f, Clientela)
table(Faixa.salarial_n4f, Clientela)
prop.FS_ClI<-prop.table(FS_ClI,1)
prop.FS_CI

prop.FS_CI*100

6 Distribuicdo das categorias da variavel Atividade p

federativas

# Rondobnia

Ativ_prof_rond<-
subset(suibe,subset=UF=="Rondo6nia",select=(Ramo.Ati
table(Ativ_prof_rond)

tab1(Ativ_prof_rond, bar.value="percent")

# Roraima

Ativ_prof_ror<-
subset(suibe,subset=UF=="Roraima",select=(Ramo.Ativ
table(Ativ_prof_ror)

tab1(Ativ_prof_ror, bar.value="percent")

# Acre

Ativ_prof_acre<-
subset(suibe,subset=UF=="Acre",select=(Ramo.Ativida
table(Ativ_prof_acre)

tab1(Ativ_prof_acre, bar.value="percent")

# Goias

Ativ_prof_goias<-
subset(suibe,subset=UF=="Goias",select=(Ramo.Ativid
table(Ativ_prof_goias)
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tab1(Ativ_prof_goias, bar.value="percent")

# Espirito Santo
Ativ_prof_es<-subset(suibe,subset=UF=="Espirito
Santo",select=(Ramo.Atividade))
table(Ativ_prof_es)

tabl(Ativ_prof_es, bar.value="percent")

# Piaui

Ativ_prof_pia<-
subset(suibe,subset=UF=="Piaui",select=(Ramo.Ativid
table(Ativ_prof_pia)

tab1(Ativ_prof_pia, bar.value="percent")

# Minas Gerais
Ativ_prof_mg<-subset(suibe,subset=UF=="Minas
Gerais",select=(Ramo.Atividade))
table(Ativ_prof_mg)

tab1(Ativ_prof_mg, bar.value="percent")

# Séo Paulo
Ativ_prof_sp<-subset(suibe,subset=UF=="S&o
Paulo”,select=(Ramo.Atividade))
table(Ativ_prof_sp)

tab1(Ativ_prof_sp, bar.value="percent")

# Rio de Janeiro
Ativ_prof_rj<-subset(suibe,subset=UF=="Rio de
Janeiro",select=(Ramo.Atividade))
table(Ativ_prof _rj)

tab1(Ativ_prof_rj, bar.value="percent")

# Amazonas

ade))
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Ativ_prof_am<-
subset(suibe,subset=UF=="Amazonas",select=(Ramo.Ati
table(Ativ_prof_am)

tab1(Ativ_prof_am, bar.value="percent")

# Ceara

Ativ_prof_ce<-
subset(suibe,subset=UF=="Ceara",select=(Ramo.Ativid
table(Ativ_prof_ce)

tab1(Ativ_prof_ce, bar.value="percent")

# Rio Grande do Sul
Ativ_prof_rs<-subset(suibe,subset=UF=="Rio Grande d
Sul",select=(Ramo.Atividade))

table(Ativ_prof_rs)

tab1(Ativ_prof_rs, bar.value="percent")

# Rio Grande do Norte
Ativ_prof_rn<-subset(suibe,subset=UF=="Rio Grande d
Norte",select=(Ramo.Atividade))

table(Ativ_prof_rn)

tab1(Ativ_prof_rn, bar.value="percent")

# Pernambuco

Ativ_prof_pe<-
subset(suibe,subset=UF=="Pernambuco”,select=(Ramo.A
table(Ativ_prof_pe)

tab1(Ativ_prof_pe, bar.value="percent")
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# Parana

Ativ_prof_pr<-
subset(suibe,subset=UF=="Parana",select=(Ramo.Ativi
table(Ativ_prof_pr)

tab1(Ativ_prof_pr, bar.value="percent")

# Santa Catarina
Ativ_prof_sc<-subset(suibe,subset=UF=="Santa
Catarina",select=(Ramo.Atividade))
table(Ativ_prof_sc)

tab1(Ativ_prof_sc, bar.value="percent")

# Bahia

Ativ_prof_ba<-
subset(suibe,subset=UF=="Bahia",select=(Ramo.Ativid
table(Ativ_prof_ba)

tabl(Ativ_prof _ba, bar.value="percent")

# Alagoas

Ativ_prof_al<-
subset(suibe,subset=UF=="Alagoas",select=(Ramo.Ativ
table(Ativ_prof_al)

tab1(Ativ_prof_al, bar.value="percent")

# Distrito Federal
Ativ_prof_df<-subset(suibe,subset=UF=="Distrito
Federal",select=(Ramo.Atividade))
table(Ativ_prof_df)

tab1(Ativ_prof_df, bar.value="percent")

dade))

ade))

idade))
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# Mato Grosso
Ativ_prof_mt<-subset(suibe,subset=UF=="Mato
Grosso",select=(Ramo.Atividade))

table(Ativ_prof_mt)

tab1(Ativ_prof_mt, bar.value="percent")

# Mato Grosso do Sul
Ativ_prof_ms<-subset(suibe,subset=UF=="Mato Grosso
Sul",select=(Ramo.Atividade))

table(Ativ_prof_ms)

tab1(Ativ_prof_ms, bar.value="percent")

# Paraiba

Ativ_prof_pb<-
subset(suibe,subset=UF=="Paraiba",select=(Ramo.Ativ
table(Ativ_prof_pb)

tab1(Ativ_prof_pb, bar.value="percent")

# Tocantins

Ativ_prof_to<-
subset(suibe,subset=UF=="Tocantins",select=(Ramo.At
table(Ativ_prof_to)

tab1(Ativ_prof_to, bar.value="percent")

# Amapéa

Ativ_prof_ap<-
subset(suibe,subset=UF=="Amap4a",select=(Ramo.Ativid
table(Ativ_prof_ap)

tab1(Ativ_prof_ap, bar.value="percent")

#Maranhé&o
Ativ_prof_ma<-
subset(suibe,subset=UF=="Maranh&o",select=(Ramo.Ati
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table(Ativ_prof_ma)

tab1(Ativ_prof_ma, bar.value="percent")

# Para

Ativ_prof_pa<-
subset(suibe,subset=UF=="Para",select=(Ramo.Ativida
table(Ativ_prof_pa)

tab1(Ativ_prof_pa, bar.value="percent")

# Sergipe

Ativ_prof_se<-
subset(suibe,subset=UF=="Sergipe",select=(Ramo.Ativ
table(Ativ_prof_se)

tab1(Ativ_prof_se, bar.value="percent")

7 Invalidez Previdenciaria (ou acidentaria) x dor nas

anatomopatolégica)

table(Espécie)

table(CID2,Espécie)

Espécie_factor<-
factor(Espécie,levels=c(32,92),labels=c("previdenci
aria"))

table(Espécie_factor)
Espécie_factor_ClID2factor<-table(Espécie_factor,CID
table(Espécie_factor,CID2factor)
prop.Espécie_factor_ClD2factor<-
prop.table(Espécie_factor_ClD2factor,1)
prop.Espécie_factor_CID2factor
prop.Espécie_factor_ClD2factor*100
plot(prop.Espécie_factor_ClD2factor*100)

8 Caélculo de intervalo de confianca de proporcdes (ex
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p <- 0.71 # proporc¢éo

ep_p <- sqrt(p*(1 - p)/(3433)) # erro padréo da pr
éon

p

ep_p

liminf <-p - 1.96 * ep_p # limite inferior

limsup <- p + 1.96* ep_p # limite superior

liminf

limsup

# Calculo de intervalo de confianca de taxas (exemp

NMM_Para<-602351 # numero médio mensal de previdenc
Taxa_IDC_Para p_cem_mil<-43.50 # taxa de incidénc
contribuintes

Taxa_IDC_Parad_p 100<-43.50/100 # transformando at
proporc¢éo

p <- Taxa_IDC_Para p_100

ep_p <- sqrt(p*(1 - p)/(NMM_Para)) # erro padréo da
NMM é o n

p

ep_p

liminf<-p-1.96*ep_p

limsup <- p + 1.96* ep_p

liminf*100  # transformando a proporgéo do limi

taxa

limsup*100 # transformando a propor¢ao do limi

taxa

oporgéo, 3433

l0)

iarios do Para
ia por 100.000

axa em uma

proporc¢ao,

te inferior em

te superior em
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9 Dias de trabalho perdidos por invalidez (parcial)

# Calculo da distribuicdo de beneficios (por invali
nas costas) dos trabalhadores empregados por faixa
ramo de atividade profissional

suibe_empregado<-subset(suibe,subset=Forma.Filiagdo
suibe_empregado_comerciario_idade<-

subset(suibe_empregado,subset=Ramo.Atividade=="Come

select=(Faixa.etéaria))
tabl(suibe_empregado_comerciario_idade,bar.value="p

suibe_empregado_rural_idade<-
subset(suibe_empregado,subset=Ramo.Atividade=="Rura
xa.etaria))
tabl(suibe_empregado_rural_idade,bar.value="percent

suibe_empregado_industriario_idade<-
subset(suibe_empregado,subset=Ramo.Atividade=="Indu
ct=(Faixa.etéria))
tabl(suibe_empregado_industriario_idade,bar.value="

suibe_empregado_ferroviario_idade<-
subset(suibe_empregado,subset=Ramo.Atividade=="Ferr
select=(Faixa.etéaria))
tabl(suibe_empregado_ferroviario_idade,bar.value="p

suibe_empregado_transportes_idade<-
subset(suibe_empregado,subset=Ramo.Atividade=="Tran
Carga",select=(Faixa.etaria))
tabl(suibe_empregado_transportes_idade,bar.value="p
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suibe_empregado_servidor_idade<-
subset(suibe_empregado,subset=Ramo.Atividade=="Serv
Publico",select=(Faixa.etaria))
tabl(suibe_empregado_servidor_idade,bar.value="perc

suibe_empregado_bancario_idade<-
subset(suibe_empregado,subset=Ramo.Atividade=="Banc
select=(Faixa.etéaria))
tabl(suibe_empregado_bancario_idade,bar.value="perc

suibe_empregado_irrelevante idade<-
subset(suibe_empregado,subset=Ramo.Atividade=="Irre
select=(Faixa.etéaria))

table(suibe_empregado _irrelevante_idade)
tabl(suibe_empregado_irrelevante_idade,bar.value="p

10 Correlacdo entre as taxas das Unidades Federativas

Indices de Desenvolvimento Humano

taxas<-c(22.07,  53.48,  7.45, 24.89,  62.04,
7.29, 56.66, 23.44, 14.94, 17.53,
35.09, 43.50, 16.09, 36.33, 7.82,
19.03,  14.01, 22.48, 121.39, 48.27,
2733, 21.73, 29.26)

IDH<-c(0.63, 0.67, 0.63, 0.62, 0.63,
0.81, 0.81, 0.81, 0.60, 0.79,
0.77, 0.62, 0.67, 0.86, 0.69,
0.81, 0.68, 0.83, 0.69, 0.73,
0.85, 0.71, 0.72)

cor.test(taxas,|IDH,method="spearman",alternative="t
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ANEXO A - Classificacéo Internacional de Doencas (CID-10) Capitulo Xl Doencas do
sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (M00-M99) (cédigos

selecionados em negrito)
MO0-M25 Artropatias

MO00-MO03 Artropatias infecciosas

MOO Artrite piogénica

MO1* InfeccOes diretas da articulacdo em doencgas infecciosas e parasitaria
classificadas em outra parte

MO2 Artropatias reacionais

MO3* Artropatias pos-infecciosas e reacionais em doencgas infecciosas classificadas em

outra parte

MO05-M14 Poliartropatias inflamatorias

MO5 Artrite reumatoide soro-positiva

MO6 Outras artrites reumatoides

MQ7* Artropatias psoriasicas e enteropaticas

MO8 Artrite juvenil

MQ9* Artrite juvenil em doencas classificadas em outra parte
M10 Gota

M11 Outras artropatias por deposicao de cristais

M12 Outras artropatias especificadas

M13 Outras artrites

M14* Artropatias em outras doencas classificadas em outra parte

M15-M19 Artroses

M15 Poliartrose

M16 Coxartrose [artrose do quadril]

M17 Gonartrose [artrose do joelho]

M18 Artrose da primeira articulagdo carpometacarpiana

M19 Outras artroses



M20-M25 Outros transtornos articulares

M20 Deformidades adquiridas dos dedos das maos e dos pés
M21 Outras deformidades adquiridas dos membros

M22 Transtornos da rotula [patela]

M23 Transtornos internos dos joelhos

M24 Outros transtornos articulares especificos

M25 Outros transtornos articulares néo classificados em outra parte

M30-M36 Doencas sistémicas do tecido conjuntivo

M30 Poliarterite nodosa e afec¢des correlatas
M31 Outras vasculopatias necrotizantes

M32 Lapus eritematoso disseminado [sistémico]
M33 Dermatopoliomiosite

M34 Esclerose sistémica

M35 Outras afeccdes sistémicas do tecido conjuntivo

M36* Doencas sistémicas do tecido conjuntivo em doencas classificadas em outra

parte
M40-M54 Dorsopatias

M40-M43 Dorsopatias deformantes
M40 Cifose e lordose

M41 Escoliose

M42 Osteocondrose da coluna vertebral

M43 Outras dorsopatias deformantes

M45-M49 Espondilopatias
M45 Espondilite ancilosante

M46 Outras espondilopatias inflamatorias

85



M47 Espondilose

Inclui:

artrose ou osteoartrite da coluna vertebral degeneragéo das facetas articulares
M47.0t1 Sindromes de compresséo da artéria espinhal anterior ou vertebral anterior (G99.2%)

M47.1 Outras espondiloses com mielopatia
Compressao espondilogénica da medula espinhalt (G99.2%)
Exclui:
subluxacao vertebral (M43.3-M43.5)

M47.2 Outras espondiloses com radiculopatias

M47.8 Outras espondiloses
Espondilose (sem mielopatia ou radiculopatia):
cervical
lombossacra

toracica

M47.9 Espondilose ndo especificada

M48 Outras espondilopatias

M48.0 Estenose da coluna vertebral

Estenose caudal

M48.1 Hiperostose ancilosante [Forestier]

Hiperostrose esquelética idiopatica difusa
M48.2 “Kissing spine”
M48.3 Espondilopatia traumatica

M48.4 Fratura de fadiga de vértebra

Fratura por “stress” de vértebra

M48.5 Vértebra colapsada nao classificada em outra parte
Vértebra:
colapsada SOE

em cunha SOE



Exclui:
lesé@o atual — ver lesdo da coluna vertebral por regido do corpo

vértebra colapsada por osteoporose (M80.-)

M48.8 Outras espondilopatias especificadas

Ossificacdo do ligamento longitudinal posterior

M48.9 Espondilopatia ndo especificada

M49* Espondilopatias em doengas classificadas em outra parte

M50-M54 Outras dorsopatias

M50 Transtornos dos discos cervicais
Inclui:
transtornos dos discos:
cervicais com cervicalgia

cervicotoracicos
M50.0t Transtorno do disco cervical com mielopatia (G99.2*)

M50.1 Transtorno do disco cervical com radiculopatia
Exclui:
radiculite braquial SOE (M54.1)

M50.2 Outro deslocamento de disco cervical
M50.3 Outra degeneracgéo de disco cervical
M50.8 Outros transtornos de discos cervicais

M50.9 Transtorno ndo especificado de disco cervical
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M51 Outros transtornos de discos intervertebrais

Inclui:

transtornos de discos toracicos, toracolombares e lombossacros
M51.0t1 Transtornos de discos lombares e de outros discos intervertebrais com mielopatia (G99.2*)

M51.11 Transtornos de discos lombares e de outros discos intervertebrais com radiculopatia (G55.1%)
Ciética devida a transtorno de disco intervertebral
Exclui:
radiculite lombar SOE (M54.1)

M51.2 Outros deslocamentos discais intervertebrais especificados

Lumbago devido a deslocamento de disco intervertebral
M51.3 Outra degeneragéo especificada de disco intervertebral
M51.4 Nodulos de Schmorl
M51.8 Outros transtornos especificados de discos intervertebrais

M51.9 Transtorno néo especificado de disco intervertebral

M53 Outras dorsopatias nado classificadas em outra parte

M54 Dorsalgia
dorsalgia psicogénica (F45.4)

M54.0 Paniculite atingindo regifes do pescoco e do dorso
Exclui:
paniculite:
SOE (M79.3)
lGpica (L93.2)
recidivante [Weber-Christian] (M35.6)

M54.1 Radiculopatia
Neurite ou radiculite:
braquial SOE
lombar SOE
lombossacra SOE

toracica SOE
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Radiculite SOE
Exclui:
nevralgia e neurite SOE (M79.2)
radiculopatia com:
espondilose (M47.2)
transtorno de disco:

cervical (M50.1)
lombar e de outros discos intervertebrais (M51.1)

M54.2 Cervicalgia

Exclui:
cervicalgia devida a transtorno de disco intervertebral cervical (M50.-)
M54.3 Ciatica
Exclui:

ciatica:

com lumbago (M54.4)

devida a transtorno de disco intervertebral (M51.1)
lesdo do nervo ciatico (G57.0)

M54.4 Lumbago com ciética
Exclui:

aquele devido a transtorno de disco intervertebral (M51.1)

M54.5 Dor lombar baixa
Dor lombar
Lumbago SOE
Exclui:
lumbago:
devido a deslocamento de disco intervertebral (M51.2)
com ciatica (M54.4)

M54.6 Dor na coluna toracica
Exclui:

dor devida a transtorno de disco intervertebral (M51.-)

M54.8 Outra dorsalgia

M54.9 Dorsalgia ndo especificada

Dor nas costas SOE
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M60-M79 Transtornos dos tecidos moles

M60-M63 Transtornos musculares

M60 Miosite

M61 Calcificacdo e ossificagdo do musculo
M62 Outros transtornos musculares

M63* Transtornos de musculo em doencas classificadas em outra parte

M65-M68 Transtornos das sindvias e dos tenddes
M65 Sinovite e tenossinovite

M66 Ruptura espontanea de sindvia e de tendéo
M67 Outros transtornos das sinévias e dos tenddes

M68* Transtorno de sindvias e de tendbes em doencas classificadas em outra parte

M70-M79 Outros transtornos dos tecidos moles

M70 Transtornos dos tecidos moles relacionados com 0 US0, USO EXCESSIVO € pressao
M71 Outras bursopatias

M72 Transtornos fibroblasticos

M73* Transtornos dos tecidos moles em doencas classificadas em outra parte

M75 LesBes do ombro

M76 Entesopatias dos membros inferiores, excluindo pé

M77 Outras entesopatias

M79 Outros transtornos dos tecidos moles, nao classificados em outra parte

M80-M94 Osteopatias e condropatias

M80-M85 Transtornos da densidade e da estrutura 0ssea
M80 Osteoporose com fratura patologica

M81 Osteoporose sem fratura patolégica

M82* Osteoporose em doencas classificadas em outra parte
M83 Osteomalécia do adulto

M84 Transtornos da continuidade do osso



M85 Qutros transtornos da densidade e da estrutura 6sseas

M86-M90 Outras osteopatias

M86 Osteomielite

M87 Osteonecrose

M88 Doenca de Paget do osso (osteite deformante)
M89 Outros transtornos 0sseos

M90* Osteopatias em doencas classificadas em outra parte

M91-M94 Condropatias

M91 Osteocondrose juvenil do quadril e da pelve
M92 Outras osteocondroses juvenis

M93 Outras osteocondropatias

M94 QOutros transtornos das cartilagens

M95-M99 Outros transtornos do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
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M95 Outras deformidades adquiridas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo

M96 Transtornos osteomusculares pos-procedimentos ndo classificados em outra parte

M99 Lesdes biomecénicas nao classificadas em outra parte



