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RESUMO 

 

 

ALMEIDA, Victor Vinícius Guimarães Pita de. Associação entre transtornos mentais comuns 

e acidentes de trabalho em auxiliares de enfermagem de uma universidade: Estudo Pró-

Saúde. 2017. 181f. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto de Medicina Social, 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro – Brasil, 2017. 

 

Nesta tese, são analisados dados epidemiológicos sobre a inter-relação entre saúde 

mental e acidentes de trabalho. A perspectiva teórica do desgaste da saúde no processo de 

trabalho dos profissionais de enfermagem contribui para a compreensão da associação entre a 

presença dos transtornos mentais comuns (TMC) e a ocorrência de acidentes de trabalho 

(AT). A literatura aponta uma associação direta entre TMC e AT, porém com limitações pela 

escassez de estudos multidimensionais e longitudinais, além da natureza e a direção da 

associação não estarem claras.  A população de estudo consistiu de 581 auxiliares de 

enfermagem do sexo feminino que participaram em ambas as fases 1 (1999) e 2 (2001-2) do 

Estudo Pró-Saúde (EPS), uma investigação prospectiva conduzida entre funcionários técnico-

administrativos de uma universidade no Rio de Janeiro. A incidência de AT no período de 12 

meses (número de profissionais que sofreram pelo menos um AT) anteriores a participação na 

fase 2 (2001-2) foi de 239 indivíduos acidentados, equivalente a 37% da população. Entre 

aqueles que sofreram AT em 2001-2, 41% apresentavam TMC em 1999; para os que sofreram 

AT com a presença dos TMC em 2001-2, essa proporção chegou a 51,4%. ATs foram 

associados a uma chance 1,70 vezes maior (IC 95%: 1,21-2,40) de presença dos TMC em 

2001-2, após ajustes por idade, escolaridade e renda per capta.  A persistência dos TMC em 

1999-2001-2 foi associada a uma chance 1,58 vezes maior (IC 95%: 1,02-2,47) da incidência 

de AT em 2001-2, quando ajustada por idade, escolaridade e renda per capta. A persistência 

de AT em 1999-2001-2 foi associada aos afastamentos motivados pelo AT em 2001-2, razão 

de chances de 2,10 (IC 95%: 1,1-4,02), e aos AT com implicações osteomusculares em 2001-

2 com uma razão de chances de 2,18 (IC 95%: 1,26-3,75), ambas as medidas ajustadas por 

idade, escolaridade e renda per capta. Um modelo multivariado ampliado com variáveis 

sóciodemográficas, ocupacionais e de saúde provenientes do modelo teórico da tese e consideradas 

como intervenientes à ocorrência de AT com uma adequada significância estatística, neste a 

persistência dos TMC em 1999-2001-2 foi associada a chances quase três vezes maiores para 

o AT em 2001-2, razão de chances de 2,72 (IC 95%: 1,22-6,07), ajustadas por idade, 

escolaridade, renda per capita, tempo de profissão e consumo de álcool. Os AT com 

implicações osteomusculares apresentaram maior força de associação para a presença dos 

TMC. Foram conduzidas análises de sensibilidade, restringindo os AT a dois subconjuntos 

provavelmente de maior gravidade: aqueles que foram objeto de atendimento médico e 

aqueles que motivaram afastamento do trabalho. Nessas análises, acentuou-se a magnitude 

das associações de interesse, sobretudo para AT relacionados a afastamentos. O estudo apontou 

associações relevantes entre os AT e a presença dos TMC nesta população de nas mulheres 

auxiliares de enfermagem. Novos estudos, para investigar essa associação em outras 

populações de profissionais de enfermagem e da área de saúde, bem como entre profissionais 

de outras áreas, poderão avaliar o tema em relações de trabalho de forma mais diversificada. 

 

Palavras-chave: Acidentes de trabalho. Transtornos mentais comuns. Auxiliares de 

enfermagem. Estudo Pró-Saúde. 



 

 

ABSTRACT 
 

 

ALMEIDA, Victor Vinícius Guimarães Pita de. Association between Common Mental 

Disorders and Work Accidents in Nursing Assistants of a University: The Pró-Saúde Study. 

2017. 181f. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto de Medicina Social, 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro – Brasil, 2017. 

 

In this thesis, epidemiological data on the interrelationship between mental health and 

work accidents are analyzed. The theoretical perspective of health deterioration in the work 

process of nursing professionals contributes to the understanding of the association between 

the presence of common mental disorders (CMD) and the occurrence of occupational 

accidents (OA). The literature points to a direct association between CMD and OA, but with 

limitations due to the lack of multidimensional and longitudinal studies, besides the nature 

and direction of the association are not clear. The study population consisted of 581 female 

nursing assistants who participated in both Phases 1 (1999) and 2 (2001-2) of the Pró-Saúde 

Study (EPS), a prospective study conducted among technical-administrative employees of a 

university in Rio de Janeiro. The total incidence of OA in the 12-month period (number of 

professionals who suffered at least one OA) previous participation in phase 2 (2001-2) was 

239 injured individuals, equivalent to 37% of the study population. Among those who 

suffered OA in 2001-2, 41% had CMD in 1999; for those who suffered OA with the presence 

of TMC in 2001-2, this percentage reached 51.4%. OA´s was associated with a 1.70 times 

greater (95% CI: 1.21-2.40) chance of CMD in 2001-2, after adjustment for age, schooling 

and per capita income. The persistence of CMD in 1999-2001-2 was associated with a 1.58 

times greater chance (95% CI: 1.02-2.47) of the incidence of OA in 2001-2, when adjusted for 

age, schooling and per capita income. . The persistence of CMD in 1999-2001-2 was 

associated with to leave work motivated by OA in 2001-2, odds ratio of 2.10 (95% CI: 1.1-

4.02), and OA with musculoskeletal implications em 2001-2 with odds ratio of 2.18 (95% CI: 

1.26-3.75), both of which were adjusted for age, schooling, and per capita income. An 

expanded multivariate model was composed of sociodemographic, occupational and health 

variables derived from the theoretical model of the thesis and considered as intervenient to the 

occurrence of OA with an adequate statistical significance, in this the persistence of CMD in 

1999-2001-2 was associated with almost three times greater odds for OA in 2001-2, odds 

ratio of 2.72 (95% CI: 1.22-6.07), adjusted for age, schooling, per capita income, time of 

profession and alcohol consumption. The OA with musculoskeletal implications presented 

greater strength of association for the presence of CMD. Sensitivity analyzes were conducted, 

restricting OA to two probably more serious subsets: those who were the object of medical 

attention and those who motivated them to leave work. In these analyzes, the magnitude of the 

associations of interest was accentuated, especially for OA that motivated them to leave work. 

The study pointed out relevant associations between OA and the presence of CMD in nursing 

assistant women. New studies, investigating this association in other populations of nursing 

professionals and the health area, as well as among professionals from other areas, will be 

able to evaluate the issue in labor relations in a more diverse way. 

 

Keywords: Work accident. Common mental disorders. Nursing assistant. Estudo Pró-Saúde. 
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INTRODUÇÃO 

 

O interesse pelo tema “trabalho e saúde mental” vem aumentando nas últimas décadas, 

justificado pelo número crescente de transtornos mentais e do comportamento associados ao 

trabalho, verificados através das estatísticas oficiais e de investigações científicas. A Organi-

zação Mundial da Saúde estima que os transtornos mentais menores acometam cerca de 30% 

dos trabalhadores ocupados, e que os transtornos mentais graves afetem de 5 a 10% dessa 

população. No Brasil, os transtornos mentais passaram a ocupar a terceira posição entre as 

causas de concessão de benefício previdenciário como auxílio-doença, com afastamento em 

torno de 15 dias e aposentadorias por invalidez, conforme consta nas estatísticas do Instituto 

Nacional de Seguridade Social (BRASIL, 2001; OMS, 2001).  

Os transtornos mentais são a terceira causa de benefícios previdenciários acidentários 

por doença nos últimos anos. Esta constatação foi possível a partir do reconhecimento dos 

transtornos mentais e comportamentais relacionados ao trabalho no Brasil por meio do decre-

to nº 3.048 de 1999, (SILVA-JUNIOR & FISCHER, 2014; ALVES, 2015). 

Os transtornos mentais vêm se configurando como uma das principais causas de afas-

tamento do trabalho e de aposentadoria por invalidez. As condições laborais inapropriadas 

contribuem para manifestação de diversas morbidades. As demandas das empresas e as possi-

bilidades de resposta por parte dos trabalhadores no aumento da produtividade, não raro ex-

põe esses últimos à situação de risco físico e mental, propiciando conflitos que afetam sua 

saúde. Isso se deve à crescente carga dos transtornos mentais e do seu impacto negativo no 

desempenho do indivíduo, nos custos para as empresas e nos gastos para o setor previdenciá-

rio. Os transtornos mentais estão entre as primeiras causas de afastamento no trabalho, de 

baixa produtividade laboral, de aposentadoria precoce e de acidentes, (RAZZOUK et. al., 

2015). 

O conhecimento, no Brasil, sobre a incidência de acidentes de trabalho (AT) foi cons-

truído ao longo das últimas décadas, com base nos parâmetros referentes aos dados do Minis-

tério da Previdência Social (MPS), considerados ainda limitados. Os dados oficiais são insufi-

cientes para apreender o número real de AT que ocorrem no Brasil, além de pouco prestar 

esclarecimentos sobre suas circunstâncias e características específicas para determinados gru-

pos de trabalhadores. Essa perspectiva é demonstrada na literatura científica onde com base 

em inquérito domiciliar realizado no município de Botucatu-SP em 1997, foi encontrado que 
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apenas 22,4% (IC: 13,8%-30,9%) de acidentes do trabalho informados nas entrevistas domici-

liares foram captados pelos registros previdenciários, (BINDER & CORDEIRO, 2003). 

Um dos problemas principais é a subnotificação de acidentes de trabalho no Brasil, de-

rivada de uma cultura empresarial da redução dos números dessas ocorrências. Não é de inte-

resse das empresas apresentar números significativos de AT notificados.  

A subnotificação de AT foi investigada numa pesquisa por amostragem de domicílios 

realizada em uma localidade do estado de São Paulo. Verificou-se que, da proporção total de 

AT identificados nos adultos entrevistados, 51,3% não se enquadravam na obrigatoriedade de 

emissão da CAT como funcionários públicos estatutários, autônomos assalariados sem regis-

tro em carteira, proprietários e outros. Entre os demais trabalhadores que sofreram AT e teri-

am a obrigatoriedade do registro da CAT para benefícios securitários, mais da metade não 

emitiu esse documento, ficou descoberta a notificação e o direito aos benefícios e, assim, pro-

duziu subestimativas desse tipo de ocorrências. Houve maior número de casos de sub-

registros em trabalhadores de micro, pequenas e médias empresas do que nas de grande porte. 

A pesquisa aponta ainda a necessidade de buscar outras fontes oficiais das estatísticas de AT 

além da CAT, (BINDER; CORDEIRO, 2003). A subnotificação de acidentes do trabalho foi 

estimada em 79,5% (IC 95% 78,8%-80,3%) para esta mesma localidade, no município de 

Botucatu-SP em 2002, (CORDEIRO et. al., 2005). 

O Brasil, a partir do século XX, estabeleceu uma visão reducionista das ocorrências de 

AT, ao acreditar que são poucos casos, se comparados ao número de trabalhadores no merca-

do de trabalho. É a ideia da ocorrência de AT como obra do acaso, algo que não seja passível 

de prevenção e intervenção na ação humana (MELO, 2006). 

Uma hipótese defendida por autores como Mendes (2003) é que os AT não têm visibi-

lidade social e são classificados como “ângulo morto”, pois as categorizações utilizadas ex-

cluem a maioria dos casos; empresas não reconhecem vínculos empregatícios, o que dificulta 

a determinação do nexo causal. A própria estrutura do Estado contribui para isso, com sua 

morosidade em desenvolverem mecanismos de vigilância, investigação e julgamento, levando 

à impunidade completa.  

 O Brasil apresenta precária estrutura de abordagem à ocorrência de AT, ao consultar 

os dados atuais registrados pelo sistema de informação do Ministério da Previdência Social, 

verificamos que poucos AT são registrados ofialmente de forma adequada através da CAT 

(BRASIL, 2013). No entanto, uma perspectiva ampliada sobre a ocorrência dos AT no país 
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pode ser proporcionada através de uma pesquisa que utilizou técnicas modernas de amostra-

gem através da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS, 2013). 

O número estimado pela Previdência Social é de 700 mil AT por ano, em média, para 

toda a população de trabalhadores em atividade laboral no Brasil. Em 2013, a Previdência 

Social registrou 717.911 AT no ano; e a estimativa realizada por amostragem para toda a po-

pulação brasileira feita pela PNS (2013) foi de cinco milhões de AT por ano no Brasil, sete 

vezes mais do que os casos registrados na Previdência Social.  

A pesquisa Nacional de Saúde PNS (2013) elevou os números de AT no Brasil, e as-

sim o problema passou de uma situação fortuita para ser prioridade nas ações e políticas de 

segurança e saúde dos trabalhadores. Apesar da estimativa alarmante registrada e finalmente 

revelada sobre o número de casos reais de AT no Brasil, pouco ainda se sabe sobre os casos e 

suas características: quais são os grupos de trabalhadores com maior risco para sofrer um AT? 

Quais são os setores e áreas da economia com os maiores índices de ocorrências de AT? Há 

diferença dos trabalhadores do setor privado para o setor público em relação aos AT? Essas 

são algumas perguntas que precisam ser respondidas, de modo a ampliar o conhecimento no 

Brasil acerca de AT, e esta pesquisa busca contribuir com o esclarecimento de alguns questio-

namentos. 

 A Organização Internacional do Trabalho (OIT) calcula que os AT representam um 

gasto de cerca de 4% do Produto Interno Bruto (PIB) brasileiro. O AT pode afastar o traba-

lhador de suas atividades, fazendo com que haja perda de tempo, de mão de obra, produção, 

qualidade de vida no trabalho e possíveis reparações financeiras à vítima, via indenizações. O 

Ministério da Previdência e Assistência Social (MPAS) e o INSS têm um gasto anual de R$32 

bilhões de reais com aposentadorias, indenizações e auxílios previdenciários com acidentes e 

doenças do trabalho (OLIVEIRA, 2009).   

 A inexistência de condições de vida e trabalho satisfatórias no Brasil torna a relação 

saúde-trabalho muito problemática, e essa precariedade pode ser detectada através da elevada 

incidência de AT e doenças ocupacionais, mesmo que as notificações encontradas não coinci-

dam com a realidade (MARZIALE; ROZESTRATEN, 1995). 

 Nos últimos anos, o mundo do trabalho vem sofrendo uma série de transformações, 

devido às características do trabalho moderno. E ainda, a vida cotidiana vem se tornando mais 

difícil, sofrendo mudanças como a entrada maciça da mulher no mercado de trabalho. A mu-

lher acumula o trabalho e as tarefas cotidianas, como afazeres domésticos e cuidados com a 
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família e os filhos, rotina estressante que oferece pouco ou nenhum espaço para descanso, 

lazer ou recuperação física e psíquica. 

Segundo o IBGE (2014), na Pesquisa Nacional de Amostragem por Domicílio 

(PNAD), em 2004, as mulheres trabalhavam quatro horas a mais que os homens por semana. 

Ao somar a ocupação remunerada e o que é feito dentro de casa, a partir de 2014, a dupla jor-

nada feminina passou a ter cinco horas a mais, constatadas após informação de mais de 150 

mil lares brasileiros. A Organização Internacional do Trabalho (2016) apontou que os ho-

mens trabalham em média 43,4 horas por semana no mercado de trabalho e outras 9,5 horas 

em casa, perfazendo uma jornada semanal de 52,9 horas. Ao mesmo tempo, as mulheres 

têm uma jornada total de 58 horas semanais, sendo 36 horas no mercado formal de trabalho 

e 22 em casa. 

A condição feminina no mundo do trabalho formal e informal é outro tema que merece 

destaque, pois existem desvantagens de salário, de posição hierárquica e de reconhecimento e 

valorização social em relação aos homens em várias pesquisas no campo da Sociologia do 

Trabalho. São identificadas relações de poder e preconceitos que desfavorecem as mulheres, 

com repercussões negativas em sua saúde mental (SELIGMANN-SILVA, 2011). 

As transformações acarretadas pelas mudanças políticas, econômicas e do próprio co-

nhecimento da temática saúde mental e trabalho têm nos levado a acreditar que é indiscutível 

a metamorfose das situações sociolaborais, por provocarem a expansão dos processos de des-

gaste humano relacionados ao trabalho. As constantes e contínuas mudanças no mundo do 

trabalho são preocupantes pelo apagamento ético, mantendo os trabalhadores sobre pressão, 

com acirramento competitivo que na atualidade dilacera laços sociais e afetivos em todos os 

patamares e ambientes de trabalho e de vida. Identifica-se um processo crescente de precari-

zação, marcado principalmente pelo subemprego e pela instabilidade dos que vivem de salá-

rios. As transformações atuais, mesmo quando há crescimento econômico, não trazem contra-

partidas de aumento de dispositivos legais, institucionais e culturais significativos para a pro-

moção da saúde e a proteção do meio ambiente.  

As perspectivas de enfrentamento e superação no campo social e clínico estão necessa-

riamente voltadas para uma reabilitação ética que permita resgatar o respeito à condição hu-

mana e aos direitos que lhe são inerentes, construindo políticas públicas capazes de superar o 

leque de precarizações, de forma a buscar possibilidades de prevenção do desgaste humano e 

a reabilitação da legião de adoecidos (SELIGMANN-SILVA, 2011). 
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A realidade atual traz repercussões importantes para a saúde mental dos trabalhadores, 

dentre as quais o aparecimento dos transtornos mentais comuns, aparentes através de certos 

sinais e sintomas que podem ser aprendidos com o instrumento de aferição GHQ-12 (General 

Health Questionnaire). A atmosfera atual demonstra que a presença dos TMC para os traba-

lhadores afetará não somente a qualidade de vida, mas também predispõe o trabalhador a ris-

cos no trabalho, refletidos no descontrole psíquico, na desmotivação no trabalho, no desgaste 

físico e mental, na falta de atenção e concentração, dentre outros com repercussões diretas 

para a incidência de AT. 

 A violência como fenômeno moderno é considerada pela Organização Mundial da 

Saúde como um problema de saúde pública, com diversos aspectos que representam os pilares 

das formas de violência no mundo do trabalho contemporâneo e o processo atual de produção 

das expressões clínicas do desgaste mental e do adoecimento nesse cenário. Algumas mani-

festações clínicas já são aceitas como transtornos psíquicos relacionados ao trabalho, como 

transtorno de estresse pós-traumático, depressão, esgotamento profissional ou burnout, entre 

outros, mencionando-se até casos de suicídios (MAENO, 2011). 

 Ao refletir sobre a atual contextualização da saúde mental no trabalho, buscamos for-

mular um objeto de estudo para a temática com foco na investigação da associação principal 

entre a presença dos TMC e a incidência de AT. Foi importante selecionar um grupo de traba-

lhadores com características específicas quanto aos riscos no trabalho, ainda apresentando 

números substanciais de acidentes de trabalho. Os profissionais selecionados para a população 

de estudo foram às mulheres auxiliares de enfermagem que lidam no seu cotidiano, com a 

experiência de sofrerem acidentes de trabalho e que, devido a fatores estressantes no processo 

de trabalho da categoria; dentre eles conflitos no trabalho, dificuldades em equilibrarem vida 

pessoal familiar e trabalho, além da jornada dupla comum para as mulheres ao chegarem à sua 

residência com os afazeres domésticos e cuidados da família, esses fatores têm contribuido 

para o aumento de percentuais importantes para a presença dos TMC na população de estudo.  

A identificação da importância da saúde mental para a carga global de doenças é re-

cente. A indicação dos transtornos mentais como sério problema para a saúde pública ocorreu 

a partir de 1993, graças à metodologia de mensuração desenvolvida pela Escola de Saúde Pú-

blica da Universidade de Harvard, com o apoio da Organização Mundial da Saúde e do Banco 

Mundial. Utilizou-se como medida uma combinação do número de anos vividos com a inca-

pacidade – e consequente deterioração da qualidade de vida – e do número de anos perdidos 

por morte prematura causada pela doença (medidos pela unidade Disability Adjusted Life Ye-
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ars – DALYs), segundo Lopez & Murray (1998). Os autores apontam que as doenças por 

transtornos psiquiátricos correspondem a cinco das dez causas principais de incapacidade. 

A carga global de doenças (CGD) é um esforço sistemático e científico para quantifi-

car a magnitude comparativa da perda de saúde decorrente de doenças, lesões e fatores de 

risco por idade, sexo e geografia para pontos específicos no tempo. A intenção é criar um bem 

público global, contribuindo para fornecer informações úteis aos projetos de sistemas de saú-

de e a uma política de saúde pública. Ele estima a morte prematura e invalidez devidas a 291 

doenças e lesões, 1.160 sequelas (consequências diretas de doença e lesão) e 67 fatores de 

risco para 20 faixas etárias e ambos os sexos em 1990, 2005 e 2010. O Global Burden Di-

sease (GBD, 2010) produziu estimativas para 187 países e 21 regiões, publicado em The Lan-

cet por Horton (2012).  

Os transtornos mentais são classificados como importantes causas de incapacidade cu-

jas estimativas de prevalência – ou incidência – são consideradas subestimadas. Além disso, 

estas têm se mostrado crescentes, principalmente em função de problemas sociais e do au-

mento da longevidade (ou da expectativa de vida) da população. A contribuição proporcional 

dos transtornos mentais para a carga global de doenças em 1990 era de 10%; em 2001-2, au-

mentou para 12%. Estima-se que a taxa atinja um patamar superior a 15% em 2020 (LE-

GAY& LIMA, 2004; OMS, 2001). 

O Brasil avaliou a carga de doença em 2008; a maior carga de doenças está no Norte e 

no Nordeste, com preponderância das doenças crônicas não transmissíveis em todas as regiões 

do país, em particular as doenças cardiovasculares e os transtornos mentais. Há ainda o diabe-

tes, a doença pulmonar obstrutiva crônica e a elevada carga das causas externas, destacando-

se os homicídios e os acidentes de trânsito, que vitimam especialmente os homens. Para as 

mulheres, a depressão aparece como a primeira causa da carga de doenças no Brasil em todas 

as regiões, seguida pela doença cardiovascular e a diabetes, segundo estudo recente realizado 

por (LEITE et al., 2015).   

A saúde mental, em uma abordagem mais ampla, é vista como a riqueza de um país, e 

poderá ser verificada pela qualidade de seu capital mental. O investimento na qualidade técni-

ca e na educação são fatores importantes no desempenho humano, porém, a saúde mental re-

presenta hoje um ponto crucial para a participação efetiva do indivíduo na sociedade e na ge-

ração de renda. Acredita-se que um país terá maior capacidade de desempenho competitivo e 

inovação quanto maiores o investimento e cuidado da saúde física e mental do seu capital 
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humano. Atualmente, se discute o que seria um ambiente de trabalho sustentável no que tange 

à promoção de saúde mental dos trabalhadores (RAZZOUK et al., 2015). 

O estudo busca aprofundar a discussão da saúde mental e trabalho, dentro desta pers-

pectiva que alicerça o desempenho humano associado a sua saúde mental, e por isso busca 

contribuir com dados científicos substâncias para a compreensão da relação entre o ambiente 

de trabalho e a saúde do indivíduo.  

O estudo faz uma introdução sobre a importância crescente dos transtornos mentais e 

do comportamento para o trabalho ao serem considerados como a terceira causa de concessão 

de auxílios doença e benefícios previdenciários, além das consequências para a produtividade 

do trabalhador, afastamentos, aposentadoria precoce e acidentes. Outra perspectiva abordada 

está na forma como os AT eram vistos no Brasil como um problema menor pela subestimação 

das ocorrências dos acidentes de trabalho, e ao se constatar através dos dados de pesquisas 

científicas que somente os dados de AT fornecidos pela Previdência Social não conseguem 

apreender a realidade e especificidades das ocorrências dos AT no Brasil. As transformações 

no mundo do trabalho e as mudanças nas condições de vida estão influenciando no adoeci-

mento do trabalhador e nas consequências para a sua saúde mental destes. A saúde mental foi 

reconhecidamente importante para a carga global de doenças com uma contribuição percentu-

al crescente, isto pode ser verificado a partir de pesquisas com o apoio da Organização Mun-

dial da Saúde, principalmente para as mulheres em que os problemas de saúde mental relacio-

nados à depressão atingiram o primeiro lugar na carga global de doenças em todas as regiões 

no Brasil. Os estudos identificam outra perspectiva da saúde mental no trabalho não somente 

em prevenir doenças e agravos, mas também tem um papel importante para o desempenho 

competitivo, inovação e capital humano, por isso a saúde mental no trabalho é vista como 

investimento para as instituições e a sociedade.    

Os demais itens que compõem a introdução desta tese buscam captar o estado da arte 

da crescente área de conhecimento que aborda a inter-relação entre a saúde mental e trabalho, 

aproximando-se dos conceitos de AT, de como é conceituado e classificado segundo as legis-

lações vigentes no Brasil e os procedimentos técnicos e dados da Previdência Social envol-

vendo transtornos mentais e acidentes de trabalho. Hoje em dia há legislações específicas so-

bre os acidentes de trabalho direcionados por área de atuação, os profissionais de saúde têm a 

disposição a NR 32.  O processo de trabalho dos auxiliares de enfermagem e os riscos ocupa-

cionais possuem características específicas que necessitam ser descritas e discutidas com base 

nos principais argumentos pertinentes para o entendimento das “cargas de trabalho”, riscos e 
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potenciais de sofrer um AT. O desgaste da saúde e do psiquismo destes trabalhadores de en-

fermagem é apontado em outros trabalhos científicos por pesquisadores que desenvolvem 

estudos para esta categoria profissional. É abordada a interface entre os AT e a saúde mental, 

descrevendo-se a relevância do objeto de pesquisa e o uso do instrumento GHQ 12 para a 

avaliação da presença dos TMC. Uma revisão de literatura com base em estudos internacio-

nais foi realizada de forma a apreender os conhecimentos sobre o estudo da associação entre 

os TMC e os AT encontrados em relevantes publicações científicas.  

As justicativas em realizar este estudo são descritas a seguir e destacam-se pelas lacu-

nas identificadas nos dados da Previdência Social referentes aos acidentes de trabalho e à saú-

de mental dos trabalhadores, aliadas as especificidades referentes a categoria profissional dos 

auxiliares de enfermagem atuantes do setor público. Há uma carência de pesquisas relevantes 

abordando esta categoria profissional para a associação em foco neste estudo, apesar dos ele-

vados índices de AT e percentuais para a presença dos TMC apontadas tanto nesta pesquisa 

quanto na literatura científica. A associação em foco carece de estudos principalmente a nível 

nacional, e ao pensar nos auxiliares de enfermagem o estudo desenvolvido possui caráter iné-

dito. A qualidade dos dados produzidos no EPS é reconhecida pela comunidade científica, 

isso é importante para a credibilidade das variáveis estudadas nesta associação, e ainda possi-

bilitou o desenvolvimento de um estudo multidimensional e longitudinal fortalecendo a rele-

vância do estudo em acrescentar com contribuições na área da saúde coletiva para a comuni-

dade científica e a sociedade.    

O modelo teórico é uma busca em organizar o fluxo da gama de fatores e variáveis en-

volvidas na associação estudada, encontra sustentação nas principais abordagens teóricas uti-

lizadas nas pesquisas desenvolvidas sobre o tema d inter-relação entre saúde mental e traba-

lho. E procura inserir esta pesquisa na abordagem da epidemiologia social, buscando também 

a inserção do estudo na teoria do desgaste, e o entendimento dos processos de desgaste mental 

no trabalho como algo amplo que possa alcançar explicações em outras teorias que englobam 

conhecimentos advindos da teoria do estresse, das condições de vida e trabalho, da psicopato-

logia do trababalho, dos aspectos ergonômicos no trabalho, dentre outras teorias. 
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1 O acidente de trabalho 

 

O conceito atual de AT está descrito no artigo 19 da Lei nº 8.213, de 1991, que dispõe 

sobre os planos de benefícios da Previdência Social:  

Acidente de trabalho é o que ocorre pelo exercício do trabalho a serviço da empresa 

ou pelo exercício do trabalho dos segurados referidos no inciso VII do artigo 11 des-

ta Lei, provocando lesão corporal ou perturbação funcional que cause a morte ou a 

perda ou redução, permanente ou temporária, da capacidade para o trabalho. (BRA-

SIL, 1991). 

 

Esta lei conceitua adequadamente o que é AT, e a partir daí assegura, em seu artigo 

118, a garantia provisória de emprego ao trabalhador vítima de acidente. Em sua redação, diz 

que o segurado que sofreu o AT tem garantido, pelo prazo mínimo de 12 meses, a manuten-

ção do seu contrato de trabalho na empresa após a cessação do auxílio-doença acidentário 

(BRASIL, 1991).  

A legislação previdenciária atual prevê o AT a partir das mudanças na concessão de 

benefícios previdenciários ocorridas em abril de 2007. Nela, os acidentes de trabalho são en-

tendidos como eventos registrados em CAT no INSS, bem como aqueles que, embora não 

tenham sido objeto de CAT, deram origem a um benefício de natureza acidentária. A legisla-

ção adota a seguinte classificação, segundo o Anuário Estatístico de Acidentes de Trabalho 

(BRASIL, 2013): 

 Acidentes com CAT registrada
1
 – correspondem ao número de acidentes cuja CAT 

foi registrada no INSS.  

 Acidentes sem CAT registrada
2
 – correspondem ao número de acidentes cuja CAT 

não foi registrada no INSS. O acidente é identificado por meio de um dos possíveis 

nexos: Nexo Técnico Profissional/Trabalho, Nexo Técnico Epidemiológico Previden-

ciário (NTEP) ou Nexo Técnico por Doença Equiparada a Acidente do Trabalho. Essa 

identificação é feita pela nova forma de concessão de benefícios acidentários. 

 Acidentes típicos
3
 – decorrentes da característica da atividade profissional desempe-

nhada pelo segurado acidentado. Esse dado somente está disponível para acidentes re-

gistrados por meio da CAT. 

 Acidentes de trajeto – ocorridos no trajeto entre a residência e o local de trabalho do 

segurado e vice-versa. Também disponível somente para acidentes registrados através 

da CAT. 

                                                 
1
 Apresentados na tabela 2. 

2
 Apresentados na tabela 3. 

3
 Apresentados na tabela 4. 
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 Doença do trabalho – são as doenças profissionais, produzidas ou desencadeadas pe-

lo exercício do trabalho peculiar a determinado ramo de atividade, conforme disposto 

no Anexo II do Regulamento da Previdência Social (RPS), aprovado pelo Decreto nº 

3.048, de 6 de maio de 1999 (BRASIL, 1999); e as doenças do trabalho, adquiridas ou 

desencadeadas em função de condições especiais em que o trabalho é realizado e que 

com ele se relacionem diretamente. Como os anteriores, é um dado disponível apenas 

para acidentes registrados por meio da CAT. 

 

Os dados produzidos pelo INSS sobre os registros de AT são derivados das CAT for-

necidas pelas empresas. Havendo ou não afastamento do empregado, a empresa deve entregar 

a CAT até o primeiro dia útil após o acidente. Em caso de morte, ela é entregue imediatamen-

te, sob a pena de multa expressa em legislação. 

Existem três tipos de CAT, a saber: tipo 1 - inicial; tipo 2 - reabertura; e tipo 3 - óbito. 

As CATs 2 e 3 são sempre vinculadas a uma CAT inicial, para evitar duplicação na captura de 

informações relativas aos registros.  

 

Gráfico 1- Distribuição do número de AT ocorridos no Brasil com trabalhadores cobertos pela 

Previdência Social no período de 1988-2013 

 

                                   Fonte: DATAPREV, CAT, SUB (BRASIL, 2013). 

 

O gráfico do tipo serie histórica com os registros de AT no Brasil realizados pela Pre-

vidência Social informa o movimento das ocorrências ao longo dos anos (1988-2013). Inicia-
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se com um número de casos perto de um milhão (1988), havendo queda significativa para 

menos de 400.000 (1994) e seguindo com outra queda para próximo de 300.000 (2001). Po-

demos pensar que a queda de AT no período citado ocorra provavelmente devido a uma me-

lhora da segurança e condições de trabalho, que reduz os riscos de AT. No entanto, também 

devemos pensar no problema da subnotificação de acidentes, que sofreu ajustes em 2007, com 

a inclusão nas estatísticas de AT sem CAT. Os AT que não foram adequadamente registrados 

através da CAT puderam ser resgatados com o advento do nexo técnico epidemiológico pre-

videnciário, o que contribue para uma melhoria da qualidade dos dados sobre os registros de 

AT no Brasil.  

A Previdência Social considera que o Nexo Técnico Previdenciário (NTP) resulta do 

cruzamento do diagnóstico médico enquadrado na Classificação Internacional de Doença 

(CID) com a ocupação do trabalhador na empresa. Já o Nexo Técnico Epidemiológico Previ-

denciário (NTEP) é mais amplo, pois considera inicialmente o NTP (diagnóstico individual - 

CID) e o dimensiona a partir de sua incidência estatística dentro da Classificação Nacional de 

Atividade Econômica (CNAE), descrito por (DALLEGRAVE NETO, 2007). Os casos onde 

há correlação estatística entre a doença ou lesão e o setor de atividade econômica caracteriza-

rá o benefício acidentário através do NTEP e não um benefício previdenciário normal. 

O gráfico com o registro histórico dos AT no Brasil salienta uma tendência de retoma-

da do crescimento no número de AT, em detrimento das melhorias nas condições de trabalho 

e segurança ocupacional. Os números apontam um crescimento a partir de 2001 (300.000), 

para 2013 (700.000), mais que dobrando o número de casos registrados.  

Uma resistência cultural e institucional em reconhecer os casos ocupacionais na esfera 

psíquica por parte do Instituto Nacional de Seguro Social (INSS) foi identificada e apontada 

pelos autores Seligmann-Silva et al. (2010), e complementam referindo que a partir de 2006 

com o nexo técnico epidemiológico, já em 2007 é registrado um crescimento de 1257% nos 

benefícios acidentários por transtornos mentais. 

Em 2008, o nível de AT no mundo, segundo relatório produzido (INTERNATIONAL 

LABOR ORGANIZATION, 2011) foi estimado em 317 milhões por ano, dos quais 817 mil 

foram fatais. A maioria dos AT não fatais ocorre nos países do Pacífico ocidental e nos países 

do sudeste da Ásia, que são responsáveis por, respectivamente, 38% e 26% do total de AT no 

mundo. 

O perfil de AT em estudos nacionais nos bancos de dados da BDENF e Lilacs no ano 

de 2010 foi traçado em pesquisa que encontrou três temas centrais: prevenção de acidentes, 
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tratamento adotado e subnotificação dos registros. Os autores apontam que a complexidade de 

AT suscita novas investigações acerca das condições de trabalho e sua associação com o risco 

de ocorrência de acidentes (PROCHNOW et al., 2011). 

As condições de trabalho no Brasil continuam sendo causa de morte, doenças e muti-

lações para um grande número de pessoas. Somente em 2002, registraram-se 387.905 doenças 

e acidentes relacionados ao trabalho, dos quais 2.898 resultaram em óbito e 15.029 tiveram 

como consequência a incapacidade permanente do trabalhador. No entanto, esses dados se 

referem a apenas um terço da população economicamente ativa (PEA) do país, devido a sub-

notificações do trabalho informal e casos de acidentes com servidores públicos. Segundo rela-

tório do Ministério da Previdência Social (BRASIL, 2012), em 2002, dos aproximadamente 

86,05 milhões de trabalhadores pertencentes à PEA, apenas 29,94 milhões eram contribuintes 

empregados. 

As consequências desse cenário são desastrosas para os trabalhadores e suas famílias, 

para as organizações (públicas, privadas, cooperativas, instituições, etc.) e para o Estado, que 

são obrigados a assumir os custos diretos e indiretos dos agravos à saúde decorrentes do traba-

lho, além de apurar as responsabilidades pelas doenças e AT. Estima-se que tais custos pos-

sam alcançar cifras da ordem de 2 a 4% do Produto Interno Bruto (PIB) brasileiro (BRASIL, 

2012). 

O Brasil é signatário das convenções da OIT. A convenção nº 155, de 1981 (BRASIL, 

2002), sobre a segurança e a saúde dos trabalhadores, refere que cada país signatário tem o 

dever de: 

[...] formular e pôr em prática uma política nacional coerente em matéria de segu-

rança e saúde dos trabalhadores e meio ambiente de trabalho, para prevenção de aci-

dentes e danos à saúde consequentes ao trabalho e guardem relação com a atividade 

laboral ou sobrevenham durante o trabalho, reduzindo ao mínimo as causas dos ris-

cos existentes no meio ambiente de trabalho. 

 

 Em relação à pesquisa científica, a convenção referida, em seu segundo artigo, aponta 

a necessidade de realizar estudos periódicos, globais ou referentes a determinados setores, da 

situação em matéria de segurança e saúde dos trabalhadores e meio ambiente de trabalho, para 

identificar os principais problemas, propor e priorizar medidas e avaliar resultados. 

 Esta pesquisa pretende seguir os preceitos citados em acordo com a política e as con-

venções da OIT, cujos resultados poderão servir de base para propor novas abordagens em 

saúde pública e segurança no trabalho, visando à proteção, prevenção e promoção da saúde no 

trabalho.  
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1.1 A legislação brasileira frente aos acidentes de trabalho 

 

 Os direitos e deveres do trabalhador frente à questão de AT são importantes para ga-

rantir direitos securitários ao se sofrer um AT. Da mesma forma, as leis irão garantir as condi-

ções necessárias para prevenir a ocorrência desses acidentes através de medidas de proteção 

do indivíduo no seu local de trabalho. Os deveres são aplicados à responsabilidade que o tra-

balhador tem em adotar medidas de proteção conforme a orientação da legislação vigente, 

com o objetivo de prevenir a ocorrência de um AT. Inclui-se a necessidade de o trabalhador 

procurar comunicar a ocorrência de AT através da CAT ou outro dispositivo similar, garan-

tindo seus direitos nos pós-acidente de trabalho e fornecendo dados estatísticos adequados 

para avaliar os riscos de sofrer um AT.  

 A CLT aborda a segurança e saúde do trabalhador como sendo de responsabilidade de 

pessoas jurídicas que cumpram as exigências inseridas em leis, decretos-lei, portarias e medi-

das provisórias. O artigo 157 da CLT refere-se à exigência do empregador de cumprir as nor-

mas trabalhistas vigentes: no caso de desobediência, será notificado, autuado, embargado ou 

interditado, e suas atividades serão paralisadas pelo Agente de Inspeção do Trabalho (auditor 

do Ministério do Trabalho e Emprego). O artigo 158 da CLT é aplicado ao empregado no 

caso de desobediência das normas para prevenção de AT: será punido verbalmente, por meio 

de comunicação escrita, e será suspenso de suas atividades, podendo ser demitido por justa 

causa. Há casos de ressalvas na punição do trabalhador onde haja a confirmação de ausência 

de orientação quanto à prevenção de acidentes. 

 As medidas preventivas são muito importantes para que não ocorram os AT. Para tan-

to, o uso de equipamentos de proteção individual (EPI) é uma exigência de lei inserida nos 

artigos 166 e 167 da CLT e na Portaria n° 3.214/78 (normas regulamentadoras: segurança e 

medicina do trabalho). As normas regulamentadoras (NR) possuem suas disposições gerais na 

NR 1, que aborda de maneira geral as medidas adequadas para prevenção de AT, redução de 

riscos ocupacionais e promoção da saúde no trabalho. As demais NRs, num total de 36, são 

específicas e aplicadas a cada situação de normatizações para a segurança e saúde do traba-

lhador, e ao tipo específico de trabalho. 

A área da saúde possui a NR 32, que regulamenta as medidas específicas para segu-

rança e saúde dos trabalhadores na área. Foi criada pela Portaria GM nº 485, de 11 de novem-

bro de 2005 – publicada no D.O.U. em 16/11/2005, e teve sua última atualização pela Portaria 

GM n.º 1.748, de 30 de agosto de 2011 – D.O.U. de 31/08/2011. 
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A NR 32 tem por finalidade estabelecer as diretrizes básicas para medidas de proteção 

à segurança e à saúde dos trabalhadores dos serviços de saúde, bem como daqueles que exer-

cem atividades de promoção e assistência à saúde em geral. Para fins da aplicação, entende-se 

por serviços de saúde qualquer edificação destinada à prestação de assistência à saúde da po-

pulação, e todas as ações de promoção, recuperação, assistência, pesquisa e ensino em saúde 

em qualquer nível de complexidade. Tem por objetivo prevenir os acidentes e o adoecimento 

causado pelo trabalho nos profissionais da saúde, eliminando ou controlando as condições de 

risco presentes nos serviços de saúde. Ela recomenda, para cada situação de risco, a adoção de 

medidas preventivas e a capacitação dos trabalhadores para o trabalho seguro. 

A NR 32 descreve o risco biológico como importante para os profissionais de saúde 

mediante o risco de acidente com material biológico, que é porta de entrada de agentes infec-

ciosos para o risco ocupacional, como é o caso das hepatites B e C, e HIV. As medidas de 

prevenção foram indicadas a partir do Programa de Prevenção de Riscos Ambientais (PPRA), 

previsto na NR 09. Este irá levantar os riscos de transmissão de agentes biológicos nos locais 

de trabalho a ser realizado pelo menos uma vez ao ano ou quando se julgar necessário, por 

ocasião de acidentes e incidentes.  

A NR 32 propôs o Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional (PCMSO), 

que, constando na NR 07, prevê procedimentos a serem adotados para diagnóstico, acompa-

nhamento e prevenção da soroconversão e das doenças, bem como o tratamento médico de 

emergência para os trabalhadores. Prevê, ainda, medidas para descontaminação do local de 

trabalho e toda uma descrição de medidas de atendimento, remoção e acompanhamento do 

trabalhador no fornecimento de insumos, vacinas (tétano, difteria e hepatite B), imunoglobu-

linas e medicamentos para o trabalhador acidentado; realização de exames periódicos e espe-

cíficos para risco biológico. Reforça, também, que a cada ocorrência de AT envolvendo mate-

rial biológico com ou sem afastamento deve ser emitida a CAT ou documento similar.  

As vestimentas adequadas de uso exclusivo no local de trabalho, o uso adequado de 

equipamentos de proteção (EPI) ao setor e função exercida de trabalho são itens importantes 

descritos e respaldados na NR 32. Os trabalhadores devem ser orientados e treinados para o 

adequado uso das medidas de proteção individual e EPI, e os treinamentos devem ocorrer de 

forma periódica, documentando e registrando conteúdos com carga horária e data. Instruções 

normativas escritas em linguagem clara e de fácil entendimento devem ser entregues e proto-

coladas, com assinatura para cada trabalhador que exerça função onde há risco biológico. 

Cuidados especiais devem ser tomados para o descarte de materiais perfurocortantes. Cada 
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trabalhador é responsável pelo descarte desses materiais, sendo vedados o reencape e a desco-

nexão manual de agulhas e seringas. O empregador é responsável pela implantação de um 

Plano de Prevenção de Riscos de Acidentes com Materiais Perfurocortantes, e deve ser dispo-

nibilizado ao trabalhador um programa de capacitação e treinamento adequado para o uso dos 

dispositivos de segurança. 

A NR 32 prevê uma série de medidas de prevenção aos riscos químicos, como o uso 

de gases medicinais, dos medicamentos e das drogas de risco, gases e vapores anestésicos, uso 

de quimioterápicos e antineoplásicos, medidas de proteção à exposição a radiações ionizantes. 

Os serviços de apoio devem estar adequados ao trabalho como descarte de resíduos, lavande-

ria, serviços de limpeza, manutenção de máquinas e equipamentos. Além disso, o ambiente de 

trabalho deve atender a padrões adequados nos níveis de ruídos, iluminação, conforto térmico, 

condições de limpeza e conservação. O PPRA e o PCMSO devem estar de acordo com o fun-

cionamento da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) ou comissão equivalente 

da instituição. 

O Capítulo V – Art. 154 a 200 (Da segurança e da medicina do trabalho), da Consoli-

dação das Leis do Trabalho (CLT), teve a redação dada pela Lei nº 6.514, de 22/12/1977 (pu-

blicada no Diário Oficial da União - D.O.U. em 23/12/1977). O Art. 155 incumbe ao órgão de 

âmbito nacional competente em matéria de segurança e medicina do trabalho no seu inciso II: 

coordenar, orientar, controlar e supervisionar a fiscalização e as demais atividades relaciona-

das com a segurança e a medicina do trabalho em todo o território nacional, inclusive a Cam-

panha Nacional de Prevenção de Acidentes do Trabalho. Nos artigos subsequentes, a CLT faz 

apontamentos sobre as competências dos órgãos de fiscalização, as Delegacias Regionais do 

Trabalho, e para as responsabilidades dos empregadores e empregados na prevenção de AT e 

uso de EPI; institui a necessidade de criar a Comissão Interna de Prevenção de Acidentes (CI-

PA); especifica questões relacionadas às condições do ambiente de trabalho, além de caracte-

rizar atividades insalubres e perigosas e instituir medidas de proteção ao trabalhador e penali-

dades, no caso de infração dos artigos instituídos com relação a medicina e segurança no tra-

balho na CLT. 

A Política Nacional de Segurança e Saúde no Trabalho (PNSST) foi criada pelo De-

creto n
o 

7.602, de 7 de novembro de 2011, seguindo orientações da convenção nº 155 da OIT. 

Tem por objetivos a promoção da saúde e a melhoria da qualidade de vida do trabalhador, a 

prevenção de acidentes e de danos à saúde advindos, relacionados ao trabalho ou que ocorram 
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no curso dele, por meio da eliminação ou redução dos riscos nos ambientes de trabalho. Seus 

princípios são: 

a) universalidade;  

b) prevenção;  

c) precedência das ações de promoção, proteção e prevenção sobre as ações de assis-

tência, reabilitação e reparação;  

d) diálogo social; e 

e) integralidade. 

Os responsáveis por imprementar e executar a PNSST são os Ministérios do Trabalho 

e Emprego, da Saúde e da Previdência Social, sem prejuízo da participação de outros órgãos e 

instituições que atuem na área.  

De acordo o inciso IV do decreto, as ações no âmbito da PNSST fazem referência às 

pesquisas para a saúde e segurança no trabalho, e propõem que um Plano Nacional de Segu-

rança e Saúde no Trabalho deve desenvolver-se de acordo com diretrizes, dentre as quais a 

promoção de agenda integrada de estudos e pesquisas em segurança e saúde no trabalho e a 

universalidade. O decreto descreve, ainda, a importância de ações voltadas para a pesquisa 

que busquem identificar riscos e acidentes, para promover a segurança no trabalho. 

Os processos de atuação na Saúde e Segurança do Trabalhador (SST) são, na sua mai-

oria, propostos por leis e chamados de “abordagem estatutária”; existem, porém, ações impor-

tantes atualmente na SST das chamadas “abordagens de processo”. Uma das mais importantes 

se destacou por ser o primeiro padrão de gestão de SST desenvolvido para atender às deman-

das dos usuários – a chamada OHSAS 18001:1999 –, que consiste em uma série de normas 

britânicas desenvolvidas pelo British Standards Institution (BSI) Group. OHSAS é a sigla em 

inglês para Occupational Health and Safety Assessment Services, cuja melhor tradução seria 

Serviços de Avaliação de Segurança e Saúde Ocupacional. É destinada à orientação de for-

mação de uma certificação para o Sistema de Gestão de Segurança e Saúde Ocupacionais 

(SGSSO), (ALONÇO, 2017). 

A OHSAS 18001 foi o primeiro padrão de gestão da SST desenvolvido para atender às 

demandas dos usuários; não é considerado oficial, mas um padrão internacional. Apresenta 

abordagem prática e sistemática para identificar perigos de SST e reduzir impactos, promo-

vendo uma estrutura para gerir os riscos associados; acentua o desempenho por objetivos e 

metas mensuráveis. Estabelece um sistema de gestão de SST para eliminar ou minimizar ris-

cos aos trabalhadores e outras partes interessadas que possam estar expostas a riscos de aci-

https://www.wikiwand.com/pt/L%C3%ADngua_inglesa
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dentes e doenças ocupacionais associados a suas atividades. Trata-se de uma abordagem de 

processo, que é diferente da abordagem estatutária, focada apenas na legislação vigente, se-

gundo a (ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE NORMALIZACIÓN Y CERTIFICACIÓN, 2008). 

O manual da agência certificadora com a proposta do sistema de gestão da Asociación 

Española de Normalización y Certificación (AENOR), aponta que este pode ser integrado aos 

sistemas de gerenciamento ambiental (ISO 14001:2004) e também aos sistemas de qualidade 

(ISO 9001:2000), mas sua funcionalidade independe dos outros. A norma OHSAS expõe re-

quisitos mínimos para a construção de um sistema de gestão da segurança e saúde ocupacio-

nal (SSO), em que a organização deve estudar os perigos e riscos do trabalho aos quais os 

trabalhadores (próprios ou terceirizados) podem estar expostos. O método consiste na elabo-

ração da política de SSO e de objetivos relacionados ao comportamento que essa empresa 

pretende ter com relação à SSO. Esse comportamento será monitorado pela própria empresa, 

por meio de planos de ação, indicadores, metas e auditorias. Os critérios de desempenho e a 

abrangência são estipulados pela própria empresa, que deve definir que nível de detalhamento 

e exigência deseja atingir na gestão de segurança (ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE NOR-

MALIZACIÓN Y CERTIFICACIÓN, 2007). 

As etapas do processo incluem (não exclusivamente), segundo o manual (ASOCIA-

CIÓN ESPAÑOLA DE NORMALIZACIÓN Y CERTIFICACIÓN, 2008): 

1. O desenvolvimento da política. 

2. O planejamento, que inclui as subetapas de: 

1. identificação de perigos; 

2. avaliação dos riscos; 

3. determinação dos controles; 

4. apontamento dos requisitos legais. 

3. Implementação e operação 

1. definição dos recursos, atribuições das funções, responsabilidades, prestação de 

contas e de autoridades; 

2. definição do quadro de competências, treinamento e conscientização; 

3. comunicação (disseminação das informações), definição da participação e consul-

ta aos empregados nas etapas; 

4. definição da documentação necessária para inspeções e para execução das ações 

de SSO; 

5. Preparação e resposta a emergências. 
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4. Verificação e controle 

1. monitoramento e medição do desempenho; 

2. avaliação do atendimento a requisitos legais (e outros); 

3. investigação (incidentes, não conformidades, ações preventivas e corretivas); 

4. controle de registros; 

5. auditoria interna; 

5. Análise crítica pela direção 

 

 

1.2 A Saúde Mental e o acidente de trabalho 

 

A dimensão subjetiva foi primeiramente referida no trabalho com a hipótese de pre-

disposição individual. Assim, o termo “propensão a acidentes”, foi cunhado na década de 

1920, quando pesquisadores buscaram explicar a ocorrência de AT pelas diferenças individu-

ais. Mesmo essas pesquisas não alcançando êxito, a noção do trabalhador propenso ainda se 

mantém expressa em diversas formas, como na noção do ato inseguro, (SATO, 2003). Obser-

va-se a tendência comum de individualizar e responsabilizar o trabalhador pelo AT, acrescida 

de explicações de caráter moral associada à fraqueza, preguiça, simulação ou um ato voluntá-

rio para obter benefícios pessoais, (JACQUES& JACQUES, 2009). 

O crescimento do campo de estudo que envolve a interface saúde mental e processos 

de trabalho possibilitou a mudança do foco original, onde o próprio trabalhador era culpado 

pelo acidente sofrido, para se pensar em teorias que pudessem explicar os aspectos relaciona-

dos ao trabalho como geradores de acidentes.   

A psicodinâmica do trabalho vai de encontro ao ambiente de trabalho como gerador de 

sofrimento, manifestado em insatisfação e ansiedade, com graus diferentes de complexidade. 

O sofrimento é controlado por estratégias defensivas, que o impedem de se transformar em 

patologia. O sofrimento psíquico é um dos fatores contribuintes/desencadeantes para a mani-

festação de sintomas/doenças. E quando há uma falência nos sistemas defensivos para lidar 

com o sofrimento psíquico, podem aparecer neuroses, psicoses, depressões e/ou sintomas or-

gânicos, desencadeando uma queda no desempenho produtivo. O autor caracteriza o sofri-

mento mental e a fadiga como manifestações proibidas no trabalho; somente a doença física é 

admissível (DEJOURS, 1987).  
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Os problemas advindos da organização do trabalho são identificados como fatores ge-

radores de desgaste. Isso porque, em muitos aspectos organizacionais do trabalho, há pressões 

psicológicas, fadiga e sentimento de insegurança, aspectos humanos frequentemente envolvi-

dos na trama causal de AT (SELIGMANN-SILVA, 2011). 

Esses processos podem ter papel importante na gênese de AT, pois atingem dois âmbi-

tos que se entrelaçam na vida mental – o cognitivo e o psicoafetivo, (ASSUNÇÃO, 2010).  O 

desgaste gerado prejudica simultaneamente a concentração da atenção, o uso da memória e o 

raciocínio, além de impedir a rapidez necessária para tomadas de decisão em situações de 

emergência. Os prejuízos estendem-se à qualidade das comunicações e interações, as causas 

de acidentes envolvem diferentes situações geradoras de tensão, mal-estar e sentimento de 

insegurança (BINDER, 2003; ASSUNÇÃO, 2010). 

Estudos demonstram que conflitos entre as necessidades individuais e as metas e a es-

trutura de uma empresa tornam-se importantes agentes estressores. As necessidades do sujeito 

não são atendidas ou consideradas, o que torna o local de trabalho um ambiente gerador de 

ansiedade, insatisfação e, possivelmente, depressão (BORSONELLO et al., 2002). 

A ocorrência de AT retira o indivíduo das condições indesejadas, mas o coloca em si-

tuações de perdas: perda salarial, afastamento do convívio com os colegas de trabalho (sepa-

ração social), sentimento de inutilidade e conflitos familiares, além de outros sintomas (BOR-

SONELLO et al., 2002). 

A associação entre os TMC e os AT é relatada a partir de estudos centrados nas conse-

quências destes últimos. Após o acidente, o indivíduo poderá apresentar alterações de saúde 

mental, com a necessidade de atendimento médico ou afastamento temporário, ou incapacita-

ção definitiva. 

As análises sobre os AT têm pouca visibilidade social e priorizam uma análise sim-

plista de ações seguras e inseguras, sem considerar a complexidade do fenômeno. Os AT não 

são fatos isolados e têm uma inter-relação entre os fatos, condições e consequências. Entre as 

consequências estão tanto o comprometimento da integridade física, quanto o surgimento de 

alterações psicológicas e sintomas psiquiátricos, o que trará repercussões no relacionamento 

interpessoal, familiar, social e laboral do trabalhador, comprometendo seus projetos de vida e 

sua realização pessoal. 

O Sistema de Comunicação de Acidentes do Ministério da Previdência Social do Bra-

sil apresenta dados atuais sobre os AT referentes aos anos de 2011, 2012 e 2013, publicados 

no Anuário Estatístico de Acidentes do Trabalho (BRASIL, 2013). Esses dados auxiliam a 
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entender a evolução do número de casos de acidentes de trabalho que tiveram como conse-

quência para a saúde os transtornos mentais classificados pelo Código Internacional de Doen-

ças (CID 10), este publicado pela OMS (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1997), 

apresentados nas tabelas 1, 2, 3 e 4, mais adiante.  

A Previdência Social fornece dados derivados dos benefícios concedidos em decorrên-

cia de AT nos quais se diagnostica um transtorno mental derivado desse AT. A situação de 

registro de AT refere-se a como foi feita a comunicação de acidente, através da CAT ou sem a 

CAT (pelo nexo técnico epidemiológico). O motivo de AT pode ser classificado como “aci-

dente típico”, “acidente de trajeto” e “doença do trabalho”.   

Os números são um recorte referente aos AT que tiveram como consequência para a 

saúde, após avaliação médica, uma classificação diagnóstica específica para algum transtorno 

mental. Estes estão dentro das 200 doenças com maior número de casos notificados no siste-

ma de comunicação de acidentes do Ministério da Previdência Social. Os números apresenta-

dos para os transtornos mentais seguem uma ordem lógica própria atribuída como consequên-

cia de AT, ou seja, não refletem a ordem de prevalência dos transtornos mentais conforme o 

padrão das estatísticas oficiais da população brasileira. Os códigos de transtornos mentais 

apresentados somente foram aqueles que constaram da lista dos 200 códigos gerais para todas 

as doenças mais incidentes classificadas pelo CID e registradas como consequência para a 

saúde na CAT, ou sem esta, com a identificação feita através do nexo técnico de acordo com a 

nova forma de concessão de benefícios acidentários.  

Os dados de AT provenientes da Previdência Social são de origem pública e foram or-

ganizados em quatro tabelas. As três primeiras tabelas são complementares, por apresentarem 

contraste em relação à situação de registro (geral, com CAT e sem CAT). Ou seja, na tabela 1, 

constam os AT no geral sem distinção quanto à situação de registro e o motivo; é o somatório 

das tabelas 2 e 3. Já a tabela 2 destaca os dados de AT cuja situação de registro está relacio-

nada à CAT sem distinção do motivo. A tabela 3 demonstra os dados de AT sem a CAT e sem 

distinção do motivo. A última tabela, de número 4, é um recorte selecionado por motivo cons-

tando dados referentes a apenas os AT típicos, excluindo os de trajeto e doença do trabalho. 

Os dados secundários da Previdência Social constantes na tabela 1 demonstram um 

aumento gradual do número de casos anuais de AT que apresentaram como consequência para 

a saúde a classificação diagnóstica dos transtornos mentais pelo CID. Identificamos uma ten-

dência ao crescimento no número de casos para a maioria dos diagnósticos, exceto o transtor-

no afetivo bipolar e o transtorno comportamental devido ao uso de álcool. O número inex-
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pressivo de casos de AT que tiveram como consequência o transtorno comportamental devido 

ao uso de álcool, quando comparado aos outros diagnósticos de transtornos mentais na tabela, 

chama a atenção por não refletir a realidade das estatísticas referentes aos casos de transtornos 

mentais pelo uso do álcool na população geral. Há, ainda, o fato de o alcoolismo no trabalho 

já ter destaque como um problema de saúde pública, o que nos faz questionar a possibilidade 

de haver uma tendência de registro ou notificação levando à subestimação dos dados.  

 

 

Tabela 1 - Frequência de acidentes de trabalho segundo transtornos mentais (CID-10) no Bra-

sil, 2011- 2013. 
 Anos 

 

    

 2011 2012 2013  Total  

período 

 Média/ano 

        

 n n n  n  n 
        

F43- Reações ao estresse grave e 

transtornos de adaptação 

 

6.588 7.892 8.989  23.469  7.823 

F32- Episódios depressivos 

 

4.006 3.628 3.876  11.510  3.837 

F41- Outros transtornos ansiosos 

 

2.563 2.741 3.154  8.458  2.819 

F33- Transtorno depressivo recor-

rente 

 

1.022 1.060 1.138  3.220  1.073 

F31- Transtorno afetivo bipolar 

 

522 481 529  1.532  511 

F40- Transtornos fóbico-ansiosos 

 

229 --- 247  476  159 

F10- Transtornos mentais e com-

portamentais devidos ao uso de 

álcool 

263 249 221  733  244 

Total 15.193 16.051 18.154  49.398  16.466 

 Fonte: DATAPREV, CAT, SUB (BRASIL, 2013). 

 

 

Os dados de AT restritos aos que realizaram a CAT (tabela 2) apontam uma queda nos 

seus percentuais de forma expressiva, quando comparados à tabela 1 para todos os códigos de 

classificação de transtornos mentais. Mostra, ainda, a importância nas mudanças da concessão 

de benefícios acidentários pela Previdência Social para captação dos dados reais referentes 

aos AT de forma mais fidedigna, considerando também os dados da tabela 3 como somatórios 

das estatísticas oficiais de acidentes de trabalho. 
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O reconhecimento de AT também pelo nexo técnico foi um importante procedimento e 

está demonstrado na tabela 3. Antes, somente eram consideradas as ocorrências de AT em que 

o registro ocorreu através da CAT. Há uma subnotificação de AT através da CAT e muitos 

casos de AT não estavam sendo registrados; mesmo assim, traziam consequências diretas à 

saúde. 

Através do nexo técnico, de acordo com a nova forma de concessão de benefícios aci-

dentários, muito casos de AT foram resgatados. Este procedimento visou reduzir a perda dos 

dados referentes ao AT que não foram comunicados por CAT, além de garantir os direitos 

previdenciários assegurados por lei ao trabalhador que sofreu um AT e que, por quaisquer mo-

tivos, não fez a CAT.      

 

 

 

Tabela 2 - Frequência de acidentes de trabalho total com CAT, sem distinção do motivo, se-

gundo transtornos mentais CID-10 no Brasil – 2011/ 2012/ 2013. 

 
 Anos 

 

    

 2011 2012 2013  Total 

 período 

 Média/ano 

        

 n n n  n  n 
        

F43- Reações ao estresse grave e 

transtornos de adaptação 

 

3.777 5.063 5.939  14.779  4.926 

F32- Episódios depressivos 

 

409 505 585  1.499  500 

F41- Outros transtornos ansiosos 

 

493 634 846  1.973  658 

F33- Transtorno depressivo recor-

rente 

 

118 141 133  392  131 

F31- Transtorno afetivo bipolar 

 

40 46 26  112  37 

F40- Transtornos fóbico-ansiosos 

 

50 ---- 110  160  53 

F10- Transtornos mentais e com-

portamentais devidos ao uso de 

álcool 

15 19 20  54  18 

Total 4.902 6.408 7659  18.969  6.323 

 Fonte: DATAPREV, CAT, SUB (BRASIL, 2013). 

 

 

 



41 

 

 

 

Tabela 3 - Frequência de acidentes de trabalho sem CAT registradas (subnotificadas), por situ-

ação de registro e motivo, segundo os códigos mais incidentes de transtornos mentais CID-10 

no Brasil – 2011/ 2012/ 2013. 
 Anos 

 

    

 2011 2012 2013  Total  

período 

 Média/ano 

        

 n n n  n  n 
        

F43- Reações ao estresse grave e 

transtornos de adaptação 

 

2.811 2.829 3.050  8.690  2.897 

F32- Episódios depressivos 

 

3.597 3.123 3.291  10.011  3.337 

F41- Outros transtornos ansiosos 

 

2.070 2.107 2.308  6.485  2.162 

F33- Transtorno depressivo recor-

rente 

 

904 919 1.005  2.828  943 

F31- Transtorno afetivo bipolar 

 

482 435 503  1.420  473 

F40- Transtornos fóbico-ansiosos 

 

179 ---- 137  316  105 

F10- Transtornos mentais e com-

portamentais devidos ao uso de 

álcool 

248 230 201  679  226 

Total 10.291 9.643 10.495  30.429  10.143 

  Fonte: DATAPREV, CAT, SUB (BRASIL, 2013). 
 

 

A tabela 4 elucida as estatísticas atuais de AT típicos com CAT, que são aqueles sofri-

dos no trabalho durante o expediente e que de forma adequada e coerente são registrados pela 

empresa e comunicados ao Ministério da Previdência. Como o foco desta dissertação são os 

AT típicos, acreditamos ser importante conhecer os dados atuais específicos para esta categoria 

de acidentes de trabalho. 

Verificando as tabelas oriundas do Anuário Estatístico de acidentes de Trabalho, 

constatamos que a própria Previdência Social já reconhece que os AT podem ter consequên-

cias para o desenvolvimento dos transtornos mentais e que os números vêm aumentando nos 

últimos anos. A influência de AT para a saúde mental pode ser percebida ao verificarmos que 

os acidentes em geral podem ter repercussões psíquicas bastante negativas e papel destacado 

no desgaste e no sofrimento psíquico, bem como em diferentes transtornos mentais. Gestores 

e companheiros de trabalho deveriam conhecer as consequências do acidente quando da volta 

do acidentado ao trabalho, momento de vulnerabilidade psicológica, que envolve maior sensi-

bilidade na esfera afetiva, de sentimentos e emoções. 
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Tabela 4 - Frequência de acidentes de trabalho típicos com CAT, por situação de registro e 

motivo, segundo os códigos de transtornos mentais CID-10 no Brasil – 2011/ 2012/ 2013. 

 Anos 
 

    

 2011 2012 2013  Total  

período 

 Média/ano 

        

 n n n  n  n 
        

F43- Reações ao estresse grave e 

transtornos de adaptação 

 

3.211 4.366 5.073  12.650  4.217 

F32- Episódios depressivos 

 

96 115 189  400  134 

F41- Outros transtornos ansiosos 

 

276 384 505  1.165  388 

F33- Transtorno depressivo recor-

rente 

 

18 16 24  58  19 

F31- Transtorno afetivo bipolar 

 

8 11 8  27  9 

F40- Transtornos fóbico-ansiosos 

 

31 ----- 83  114  38 

F10- Transtornos mentais e com-

portamentais devidos ao uso de 

álcool 

5 12 7  24  8 

Total 3.645 4.904 5.889  14.438  4.813 

 Fonte: DATAPREV, CAT, SUB (BRASIL, 2013). 

 

O indivíduo acidentado precisa ser respeitado, para que possa superar as consequên-

cias do acidente e para que estas não se tornem uma via para o transtorno psíquico. Em geral, 

o trabalhador tem consciência dessa vulnerabilidade, uma vez que ela implica uma vivência 

de fragilização que envolve seu corpo e sua pessoa e acarreta perda da autoconfiança, confi-

gurando sofrimento e desgaste psíquico (SELLIGMAN-SILVA, 2011).  

A organização do trabalho não determina a doença mental. Contudo, ela deixa seus 

efeitos no que chamaríamos de síndrome subjetiva pós-traumática, caracterizada por proble-

mas funcionais sem substrato orgânico e pela persistência anormal de um sintoma surgido 

depois do acidente. A sintomatologia aparece como impedimento para o retorno ao trabalho, 

sendo o acidente seu elemento desencadeador. O trabalhador procura caracterizar seu sofri-

mento mental como medo, ansiedade ou doença mental que permita um estado de invalidez 

reconhecido pela organização do trabalho para fins de direitos previdenciários (DEJOURS, 

1987).   

É comum a exclusão do acidentado pelo grupo, por ser considerado um agente de de-

núncia dos perigos no trabalho, muitas vezes velados pela instituição. Os perigos, num pri-
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meiro momento, são considerados inexistentes. Há uma negação do perigo, mecanismo de 

defesa psicológico, que mascara os riscos para os trabalhadores. É o que acontece quando 

estes não identificam as situações de riscos, não tomam precauções importantes como o uso 

de EPI, ou mesmo não se mobilizam para reivindicar mudanças no trabalho (SELLIGMANN-

SILVA, 2011). 

Os transtornos psiquiátricos considerados ligados à ocupação podem ter origem no 

acidente de trabalho, ou decorrentes de uma exposição por longo período aos fatores de risco 

relativos à atividade. Esses fatores podem ser diversos, nos níveis biológico, químico, físico e 

psicológico presentes no ambiente de trabalho ou encontrados no exercício da profissão. Os 

transtornos psiquiátricos que envolvem fatores de risco relativos à atividade não se desenvol-

vem por um único padrão etiológico e não são influenciados somente por acontecimentos no 

trabalho, mas também por doença física, experiências e susceptibilidade individual, personali-

dade, estado de saúde e estresse profissional (CHOI; KANG, 2010). 

As incongruências entre as características individuais dos trabalhadores e suas neces-

sidades no ambiente de trabalho poderão gerar conflito para o indivíduo. O trabalho por tur-

nos, principalmente noturno, está associado a importante queda do bem-estar dos trabalhado-

res, notadamente por distúrbios no sono que afetam sua qualidade de vida e os tornam mais 

ansiosos, quando comparados a trabalhadores diurnos (CHOI; KANG, 2010). 

Estudo com condutores do metrô verificou que as estimativas de prevalência de trans-

torno de estresse pós-traumático e a comorbidade de transtorno do pânico são significante-

mente mais elevadas para os que já sofreram acidentes de trabalho, em comparação com tra-

balhadores da mesma classe que não sofreram acidentes. Há também maior frequência nos 

acidentados de sintomas somáticos, depressão, raiva, estresse e distúrbios do sono (CHOI; 

KANG, 2010). 

Um estudo de Choi et al. (2006) utilizou a base de dados de trabalhadores da Coreia 

do Sul inscritos na Compensation and Welfare Service (COMWEL), um sistema previdenciá-

rio que inclui trabalhadores em benefício (licenciados ou aposentados). Os indivíduos que 

apresentaram distúrbios psiquiátricos foram classificados pelo CID 10. O conjunto de dados 

foi expresso por 2.660 casos relacionados aos AT e 515 casos sem relação. Para os indivíduos 

licenciados pós-acidente de trabalho com diagnósticos de transtornos mentais, destacaram-se 

os diagnósticos codificados como F00-F09 (transtornos decorrentes de afecções cérebro-

orgânicas), com 1.350 casos (50.8%); seguidos pelos códigos F40-F48 (neuróticos, estresse 

relatado e distúrbios somáticos), com 805 (30.3%); e F30-F39 (distúrbios afetivos do humor), 



44 

 

 

 

com 257 (9,7%). Entre os casos não relacionados aos AT, verificaram-se 247 dos códigos 

F00-F09 (53.2%), 88 dos códigos F30-F39 (17.1%) e 80 dos códigos F40-F48 (15,5%). Os 

principais estressores ocupacionais ligados aos distúrbios psiquiátricos estão relacionados ao 

trato entre os colegas, a pressões relacionadas à demissão, discriminação, práticas maliciosas 

lideradas para alienação de colegas e outras relativas ao ambiente envolvendo extremo estres-

se (CHOI et al., 2006). 

A Portaria nº 1.984 do Ministério da Saúde, de 12 de setembro de 2014 (BRASIL, 

2014), divulga e estabelece a lista nacional de doenças e agravos de notificação compulsória, 

para vigilância epidemiológica em saúde do trabalhador. O item 6 da Portaria define os trans-

tornos mentais relacionados ao trabalho como sendo uma classe de doenças importantes para 

notificação compulssória. Essa ação do Ministério da Saúde demonstra a importância, para a 

saúde do trabalhador, da identificação de problemas na saúde mental derivados do trabalho. 

 

 

1.3 Processos de trabalho e riscos ocupacionais dos auxiliares de enfermagem 

 

O trabalho relacionado aos cuidados mais próximos aos doentes foi atribuído ao sexo 

feminino, sendo exercido inicialmente por leigas e religiosas, e substituído por profissionais 

de enfermagem. As atividades são divididas entre os mais e os menos graduados. A enferma-

gem de nível superior, as enfermeiras que chefiam e supervisionam. A enfermagem de nível 

médio permanece mais tempo em contato direto com os enfermos. Essa organização piramidal 

recupera a disciplina enquanto técnica da organização do trabalho, onde existe uma especiali-

zada estratégia de controles hierarquizados, aproveitando a mesma hierarquia instituída com 

base no saber. As tarefas das auxiliares de enfermagem são as mais intensas e repetitivas 

(PITTA, 1989). 

Os trabalhadores de enfermagem exercem atividades de prestação de serviços à saúde 

e executam atividades que requerem grande proximidade física ao cliente, devido às caracte-

rísticas do exercício profissional do cuidar. Os profissionais são expostos a vários riscos cau-

sadores de AT, e os principais riscos poderão ser físicos, químicos, mecânicos, biológicos, 

ergonômicos e psicossociais (BARBOSA et al., 2009). 

 O auxiliar de enfermagem pratica atividade de nível médio, caracterizada pela repetiti-

vidade das ações, e executa procedimentos simples durante a assistência de pacientes (CO-

FEN, 1986). 
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O trabalho de enfermagem tem uma relação com a carga mental, pela diversidade e 

complexidade dos procedimentos técnicos, hierarquização, organização do trabalho e confron-

tação cotidiana com o sofrimento, dor e morte, causadores de carga mental excessiva, que 

pode levar à fadiga (MARZIALE & ROZESTRATEN, 1995). Esses autores através de uma 

revisão de literatura identificaram como um fenômeno que causa mal-estar e provoca altera-

ções no estado psicossomático, além de serem encarados como resultante de esforço físico 

e/ou mental associado a condições do ambiente, fatores psicológicos inerentes ao regime de 

trabalho, condições individuais e condições de trabalho.  

Em um estudo realizado com trabalhadores de enfermagem na sua maioria do nível 

médio (auxiliares e técnicos de enfermagem) com o objetivo de analisar as condições de tra-

balho em um hospital universitário, riscos específicos foram identificados no contato com 

matérias biológico e a necessidade de atender a várias tarefas ao mesmo tempo, esses expõem 

o trabalhador a um risco elevado. O estudo salienta a importância no treinamento de precau-

ções padrãos visando à prevenção de exposição hospitalar a agentes biológicos e a importân-

cia do treinamento sobre riscos ocupacionais para a equipe de enfermagem. A ação de plane-

jamento para o gerenciamento dos principais riscos no ambiente hospitalar é essencial, em 

destaque as intervenções voltadas para os riscos biológicos, seguidos dos riscos físicos, riscos 

ergonômicos e riscos químicos (MAURO et al., 2010). 

Os riscos psicossociais têm particular importância para os trabalhadores de enferma-

gem na ocorrência das doenças ocupacionais e AT segundo (ESTRYN-BEHAR, 1996). Esse 

estudo seleciona algumas variáveis relacionadas aos riscos psicossociais no EPS, com a pre-

tensão de avaliar uma possível interferência na ocorrência de AT. 

 Os acidentes e lesões no trabalho poderão ser influenciados por variáveis como: o uso 

de álcool, tabagismo, mal-estar subjetivo da saúde, ansiedade, distúrbio do sono, personalida-

de neurótica e experiência profissional, estas fazem parte da inter-relação saúde mental e tra-

balho, (WADSWORTH et al., 2003). 

As características do processo de trabalho dos auxiliares de enfermagem expõem os 

trabalhadores a vários riscos de ordens diferentes. A profissão é exercida de forma hierarqui-

zada na divisão social do trabalho, onde suas atividades, embora sendo de suma importância 

para o funcionamento da estrutura dos serviços de saúde e recuperação dos pacientes, ainda 

assim são pouco valorizadas. A carga de trabalho e os riscos a que são submetidos colocam o 

trabalhador auxiliar de enfermagem como uma das categorias com maiores índices de agravos 

associados ao trabalho como acidentes e doenças ocupacionais.  
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Em um estudo com trabalhadores de enfermagem em unidade de terapia intensiva ve-

rificou-se que os técnicos e auxiliares de enfermagem são os profissionais que, durante a jor-

nada de trabalho, estão mais expostos a riscos devido à caracterização de suas atividades co-

mo a promoção da higiene e conforto do paciente, organização do ambiente de trabalho, con-

trole de materiais, desprezo de urina, drenagens e secreções de frascos coletores (NISHIDE et 

al., 2004). 

Ao processo de trabalho cabe a explicação sobre a saúde e o adoecer, o que contribui 

para a compreensão de processos mais amplos de transformação social e de suas repercussões 

sobre a saúde. O padrão de desgaste de determinado grupo de trabalhadores tem origem na 

forma como se articulam a base técnica, a organização e a divisão do trabalho. Os processos 

de desgaste coletivos não dependem de características biopsíquicas individuais, e sim de con-

dições sociais de vida e de trabalho específicas (LAURELL; NORIEGA, 1989). 

O processo de trabalho dos auxiliares de enfermagem está atrelado ao desgaste coleti-

vo da categoria profissional, pelas características técnicas do trabalho e o modo como aconte-

ce à divisão e organização do trabalho. O adoecimento está relacionado também às condições 

de vida, mas a “carga de trabalho” tem repercussão direta na saúde e adoecimento desses pro-

fissionais que sofrem adaptações à rotina de trabalho, que podem precipitar doenças ocupaci-

onais ou AT. 

Ao analisar o processo de trabalho, as “cargas de trabalho” ressaltam elementos que 

interatuam dinamicamente entre si e com o corpo do trabalhador, gerando aqueles processos 

de adaptação que se traduzem em desgaste, entendido como perda da capacidade potencial 

e/ou efetiva corporal e psíquica (LAURELL; NORIEGA, 1989). As alterações geradas pela 

perda da capacidade do trabalhador como resposta ao desgaste no trabalho ocasionado pelas 

cargas de trabalho poderão expor ainda mais os trabalhadores aos riscos ocupacionais e au-

mentar a probabilidade de sofrerem um AT. Profissões como a dos auxiliares de enfermagem, 

em que os riscos fazem parte da rotina de trabalho, requerem um estado de atenção e alerta a 

todo instante, que é prejudicado pelo processo de trabalho inerente à profissão.  

 Ao verificarmos os vários riscos a que os auxiliares de enfermagem estão submetidos, 

um deles tem peculiar importância neste estudo: os riscos psicossociais, advindos da sobre-

carga do contato com o sofrimento dos pacientes com a dor e a morte, o trabalho noturno, 

rodízios de turno, ritmo de trabalho, realização de tarefas múltiplas fragmentadas e repetitivas. 

Estes podem levar a depressão, insônia, suicídio, tabagismo, ao consumo de álcool e drogas e 

fadiga mental (ESTRYN-BEHAR, 1996). 
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 Atualmente o Brasil está reconhecendo que a atividade exercida pelos profissionais de 

enfermagem possui um risco físico e biológico inerente à profissão, e propoz o projeto lei do 

Senado Federal nº 349 de 2016 que concede aposentadoria especial de 25 anos aos profissio-

nais de enfermagem. O referido projeto lei está em tramitação, e segundo o site do Senado 

Federal (BRASIL, 2017) esse foi aprovado pela Comissão de Assuntos Sociais (CAS) do Se-

nado Federal em 03/05/2017. O projeto lei foi proposição da Comissão de Direitos Humanos 

(CDH) oriunda de idéia legislativa da Federação Nacional dos Enfermeiros. Esse projeto re-

conhece para os profissionais de enfermagem com comprovado exercício profissional de 25 

anos na atividade de enfermagem com os devidos riscos inerentes terá direito a aposentadoria 

especial de 25 anos com direito a 100% do salário de benefício (BRASIL, 2016). 

 A concessão de aposentadoria especial para os profissionais de enfermagem é um 

avanço no reconhecimento pelo governo brasileiro dos riscos ocupacionais nesta categoria 

profissional. E outro importante avanço está na proposição da Câmara dos Deputados do pro-

jeto lei nº 2.295 de 2000 do Senado Federal, ao estabeler uma jornada de trabalho semanal 

para os profissionais de enfermagem de 30 horas (BRASIL, 2000). Esse projeto poderá trazer 

benefícos ao limitar o tempo de trabalho e consequentemente de exposição aos riscos ocupa-

cionais pelos profissionais de enfermagem, além da própria carga de trabalho destes profissi-

onais ser alta pelas jornadas prolongadas de trabalho, e isso também traz um maior risco para 

a profissão.  

 

1.4 Os acidentes de trabalho na categoria dos auxiliares de enfermagem 

 

Os AT constituem um importante agravo à saúde dos trabalhadores, sendo indiscuti-

velmente um problema de saúde pública. Uma pesquisa realizada com Unidade Sentinela de 

Saúde do Trabalhador sobre os acidentes de trabalho ocorridos com profissionais de saúde 

encontrou que as ocupações mais envolvidas com AT com exposição a material biológico 

foram os auxiliares e técnicos de enfermagem (45,3%), seguindo por estudantes (10,8%) e 

auxiliares de serviços gerais (8,2%), com predomínio dos acidentes envolvendo objetos perfu-

ro-cortantes (73,4%), segundo (KON et al., 2011). 

Em uma análise de AT ocorridos em um hospital universitário, numa corte transversal 

de 2005-2008, concluiu-se que os técnicos e auxiliares de enfermagem foram às categorias 

que mais se acidentaram em todos os riscos descritos no estudo (ergonômicos, mecânicos e 

biológicos), segundo (NORONHA, 2012). 
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Uma pesquisa com o banco de dados do Serviço de Segurança e Medicina do Trabalho 

(SESMT) de um hospital universitário apontou, em 2010, registros de 77 acidentes de traba-

lho por exposição a material biológico (ATMB). A maioria de AT ocorridos com trabalhado-

res do sexo feminino (65 - 84,4%) e poucos acidentes foram apontados para o sexo masculino 

(12 - 15,6%). A categoria profissional dos auxiliares de enfermagem sofreu a maior parte dos 

acidentes, com 50 (64,9%), ficando os demais trabalhadores: 13 (16,9%) com enfermeiros; 

cinco (6,5%) com técnicos de enfermagem; três (3,9%) com médicos; dois (2,6%) com auxili-

ares de serviço gerais; um (1,3%) com auxiliar técnico em saúde; um (1,3%) com dentista; um 

(1,3%) com técnico em laboratório; e um (1,3%) com técnico em radiologia (MARZIALE et 

al., 2014).  

A enfermagem surgiu como uma profissão feminina. Com o passar do tempo, recebeu 

homens para sua formação profissional e vem se masculinizando, mantendo-se, no entanto, 

majoritariamente feminina, segundo dados do último senso profissional, pelo Conselho Fede-

ral de Enfermagem do Brasil (CFE, 2013). Este é um dado importante, pois aponta que os AT 

nos profissionais de enfermagem ocorrem na maioria das vezes com profissionais do sexo 

feminino, devido à força de trabalho ser constituída na sua grande maioria por mulheres. 

Um levantamento bibliográfico da literatura científica sobre os AT envolvendo a equi-

pe de enfermagem durante cinco anos chegou à conclusão de que os AT ocorrem, sobretudo 

nos auxiliares de enfermagem; os AT, na sua maioria, envolvem acidentes com materiais per-

furo-cortantes, atingindo principalmente os dedos das mãos (BARBOSA et al., 2009). 

Ao realizarem uma revisão de literatura sobre os acidentes de trabalho com trabalha-

dores de enfermagem (auxiliares de enfermagem, técnicos e enfermeiros) e ao identificar os 

fatores predisponentes aos acidentes com materiais perfuro-cortantes, Marziale et. al. (2002) 

constataram serem os auxiliares de enfermagem a categoria profissional mais atingida. Isso 

porque esses profissionais estão em contato direto e constante com o paciente na maior parte 

do tempo, administrando medicamentos, realizando curativos e outros procedimentos. 

Ao buscar esclarecer o perfil de AT no Hospital Universitário de Brasília, um estudo 

apontou como principal causador de acidentes o objeto perfuro cortante. Esse tipo de AT se-

gundo os autores, afeta majoritariamente a categoria dos auxiliares de enfermagem, devido ao 

manuseio desses objetos constantemente no trabalho, o sexo feminino é majoritário nas cate-

gorias profissionais de enfermagem, por isso as mulheres se acidentam mais com objetos per-

furo cortantes. Os acidentes aconteciam, sobretudo, no período da manhã, horário da maioria 
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dos procedimentos terapêuticos, sendo os locais mais comuns à clínica médica e o pronto-

atendimento (PINHO et al., 2007). 

Uma pesquisa semelhante abordou o tema dos acidentes de trabalho com profissionais 

de saúde na equipe de enfermagem, com dados específicos relativos aos acidentes com mate-

riais perfuro-cortantes. O estudo apontou que 64 (50,8%) trabalhadores de enfermagem se 

acidentaram com objetos dessa natureza, enquanto 62 (49,2%) afirmaram não ter sofrido aci-

dente. Em relação à função, cargo ocupado ou profissão, 76 (60,3%) eram auxiliares de en-

fermagem; 36 (28,6%) enfermeiros e 14 (11,1%) técnicos de enfermagem. A maioria dos pro-

fissionais é representada pela categoria dos auxiliares, que mais permanecem em contato com 

os pacientes realizando procedimentos que envolvem a administração de medicamentos e so-

roterapia. Essas atividades expõem esses profissionais a um risco maior de acidentes, em ra-

zão da necessidade de uso de agulhas e escalpes (PEREIRA et al., 2004). 

Ao analisar os estudos e pesquisas sobre AT com trabalhadores na área da saúde, iden-

tifica-se grande número de relatos de acidentes atrelados às ocupações de auxiliar e técnico de 

enfermagem. Os dados levam à conclusão de que essa classe de trabalhadores está mais ex-

posta aos riscos ocupacionais e se acidentam mais em comparação com outros trabalhadores 

na área da saúde. Por esses motivos, o presente estudo se concentrará nessa categoria profissi-

onal e no sexo feminino, apontado como majoritário para a categoria profissional dada a sua 

clara exposição aos AT em seu dia a dia. 

Uma questão importante refere-se às tarefas dos auxiliares e técnicos de enfermagem e 

à ocorrência de ATMB. As tarefas de punção venosa e administração de medicamentos por 

via parenteral requerem o uso de agulhas e instrumentos perfuro-cortantes, o que amplia a 

ocorrência de acidentes.  

Existem dispositivos de segurança propostos e exigidos na Norma Regulamentadora 

(NR32) para minimizar a ocorrência de acidentes. O descarte inadequado de material perfuro-

cortante e a não adesão às precauções padronizadas, além do mau uso de equipamentos de 

proteção individual (EPI), são fatores que contribuem para a ocorrência de ATMB. Devem ser 

tratados com muita atenção e incluídos nas ações de intervenção e correção de ambientes on-

de há registros de acidentes dessa natureza, conforme apontam Marziale et al., (2014). 

Outra publicação destaca que no Brasil, apesar de os ATMB serem frequentes, não 

existe ainda um real diagnóstico do número de trabalhadores acidentados e das consequências 

causadas por essas injúrias, o que tem dificultado o planejamento e a adoção de medidas pre-

ventivas (MARZIALE et al., 2007).  
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Em relação a pouca clareza dos estudos atuais no Brasil sobre as consequências de AT 

para os trabalhadores na área da saúde, um estudo identificou que, em 67,9% dos trabalhado-

res, o acidente causou preocupação, medo, mal-estar devido a profilaxia, insônia, descontrole 

emocional e problemas familiares. Outros problemas registrados entre acidentados foram a 

sensação de frustração e perda, minimização ou negação do risco envolvido, ansiedade, preo-

cupação, pânico, raiva, culpa, dor e efeitos colaterais da profilaxia. Para os responsáveis, che-

fes desses trabalhadores, o absenteísmo foi a maior consequência (MARZIALE et al., 2014).  

Os dados apontados nos estudos atuais demonstram claramente uma perturbação na 

saúde psíquica desses trabalhadores ao sofreram acidentes laborais, com consequências claras 

para sua saúde mental. O estudo observou que o ATMB pode gerar problemas na vida do tra-

balhador como um todo, com reflexos para sua saúde, causando transtornos mentais e pesso-

ais, e também desconforto, devido à químio-profilaxia adotada, (MARZIALE et al., 2014). 

Ao buscarem compreender os sentimentos dos trabalhadores após a exposição ocupa-

cional, pesquisadores encontraram que a primeira emoção expressa é o medo durante o de-

sempenho de suas atribuições, o qual potencializa as situações estressantes no ambiente de 

trabalho e desencadeia o sofrimento psíquico. Sentimentos de raiva e revolta também aparece-

ram no discurso dos trabalhadores, além da culpa por ter papel ativo na ocorrência de acidente 

(SARQUIS & FELLI, 2009). 

Este estudo, com base nos dados do EPS procurou identificar possíveis variáveis in-

tervenientes para o desfecho AT nos auxiliares de enfermagem, são elas: o trabalho por turnos 

de 24 horas ou no período noturno, e o tempo de profissão (experiência profissional), conside-

radas variáveis ocupacionais importantes no contexto da profissão. Além das variáveis relaci-

onadas ao indivíduo e sua saúde: tabagismo, uso de álcool, qualidade de vida, satisfação com 

a saúde, autopercepção da saúde e atividade física. 

As principais variáveis destacadas como intervenientes nos AT para os auxiliares de 

enfermagem no EPS foram às doses ingeridas de bebida alcólica e o tempo de profissão. 

O número de doses de bebida alcoólica ingeridas foi uma variável significativa no 

modelo para avaliar o desfecho ocorrências de AT. A literatura documenta de forma ampla os 

prejuízos relacionados ao uso do álcool, sobretudo quando feito no período de trabalho, dentre 

os quais estão o aumento do absenteísmo, a diminuição da produtividade, a elevação da taxa 

de acidentes, a elevada taxa de renovação do quadro de funcionários, prejuízo nas relações 

interpessoais e na imagem da empresa (GUIMARÃES & GRUBITS, 1999). 
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O tempo de profissão, referente à experiência profissional, poderá ser um fator de pro-

teção, pois quanto maior a experiência profissional maior é a perícia em desenvolver determi-

nadas atividades profissionais, e por isso há menos acidentes. Em um estudo a variável idade 

foi utilizada para avaliar experiência profissional, e apresentou associação negativa com aci-

dentes no trabalho: com o aumento da idade, os índices de lesões/agravos caíram de 13% para 

1%. Porém, o estudo chama a atenção para uma faixa etária entre 40 a 60 anos com maiores 

ocorrências de falhas cognitivas, e estas estão associadas num aumento em 22% de AT. Essas 

falhas cognitivas poderão estar presentes nos auxiliares de enfermagem pelas características 

do trabalho destes, influenciadas por jornadas prolongadas de trabalho incluindo o período 

noturno, a falta de descanso adequado, além de níveis elevados de estresse e desgaste no tra-

balho dentre outros (WADSWORTH et al., 2003). 

 

 

 

1.5 A prevenção de AT na categoria dos auxilires de enfermagem 

 

A identificação dos riscos pelos trabalhadores é a principal forma de prevenção quan-

do os trabalhadores irão desenvolver um pensamento crítico e preventivo diante de suas ativi-

dades, favorecendo assim a prevenção de AT. É uma ação em que a avaliação dos riscos ocu-

pacionais deve ser dinâmica, contínua e acompanhar as modificações das condições em que o 

trabalho é executado (OLIVEIRA et al., 2013). 

O reconhecimento dos riscos ambientais é uma etapa fundamental do processo que 

servirá de base para decisões quanto às ações de prevenção, eliminação ou controle desses 

riscos. Isto significa identificar os fatores ou situações com potencial de dano à saúde do tra-

balhador ou, em outras palavras, se existe a possibilidade desse dano. Uma observação crite-

riosa e in loco das condições de exposição dos trabalhadores é necessária para reconhecer 

esses riscos, segundo a orientação do guia técnico para orientação dos riscos biológicos do 

Ministério do Trabalho e Emprego (BRASIL, 2008).  

Estudo sobre a produção científica acerca de AT com materiais perfuro-cortantes em 

trabalhadores de enfermagem aponta que um dos principais problemas ao se avaliar as medi-

das preventivas utilizadas no Brasil é a escassez de dados sistematizados, o que não permite 

conhecer a magnitude global do problema. Seus autores ratificam a necessidade de estudos 

aprofundados que detectem as causas mais comuns e consequências de AT para os profissio-
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nais, com o objetivo de permitir elaborar programas de educação e treinamento dos profissio-

nais, supervisão contínua e sistemática, modificação das rotinas de trabalho, tornando um há-

bito à prática das precauções de segurança. Outro ponto em destaque é o pouco investimento 

nos dispositivos de segurança como sistemas sem agulhas, com agulhas retráteis ou com sis-

temas protetores de agulhas (MARZIALE; RODRIGUES, 2002). 

Existe uma cultura no Brasil, já discutida anteriormente, derivada dos dados oficiais 

pouco substanciais referentes aos AT fornecidos pelo MPS com base nos benefícios concedi-

dos por AT, em não se reconhecer a verdadeira importância da ocorrência desses acidentes 

para a saúde pública brasileira. Esse perfil de AT no país reflete o baixo investimento em in-

vestigações, tecnologias e ações preventivas. Segundo o estudo de Marziale & Rodrigues 

(2002), ao avaliar a literatura americana identificaram um impacto positivo na implantação de 

tecnologias e dispositivos de prevenção de AT, porém a maioria das instituições no Brasil 

informa que não pretende implantar dispositivos de segurança devido ao seu elevado custo. 

 

 

1.6 A saúde mental relacionada ao trabalho na relevância da associação TMC X AT. 

 

 Em um primeiro momento, buscamos realizar uma revisão da literatura sobre as pers-

pectivas de AT e sua relação com o TMC, bem como localizar os termos de pesquisa relacio-

nados a ambos. No índice alfabético dos descritores em saúde (DeCS) na Biblioteca Virtual 

de Saúde (BVS), encontraram-se termos em inglês como occupational accidents e common 

mental disorders.  

A partir do estabelecimento dos termos padronizados de pesquisa, foram realizadas 

buscas no portal de periódicos das Publicações Médicas (Pubmed) de artigos e resumos de 

investigações em biomedicina que são oferecidos pela Biblioteca Nacional de Medicina dos 

Estados Unidos (base Medline - Medical Literature Analysis and Retrieval System Online), 

portal de periódicos da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CA-

PES), Scentific Eletronic Library Online (SCIELO) e portal de acesso da Literatura Latino 

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) da base de dados da Biblioteca Re-

gional de Medicina (BIREME), conhecida hoje como Centro Latino Americano e do Caribe 

de informações em Ciências da Saúde, um centro especializado da Organização Panamericana 

da Saúde (OPAS)/ Organização Mundial da Saúde (OMS). Outra fonte importante foram as 

referências citadas nos próprios artigos selecionados inicialmente nas bases de dados.  
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 O relatório da Organização Mundial da Saúde sobre a saúde no mundo apontou que os 

TMC podem estar associados ao trabalho. Em 1991, os transtornos mentais foram considera-

dos a segunda causa de perdas de horas no trabalho nos Estados Unidos (WHO, 2001).  

Os Transtornos mentais comuns (TMC) incluem sintomas depressivos não psicóticos, 

ansiedade e queixas somáticas que afetam o desempenho das atividades diárias. Os sintomas 

mais comuns são: dificuldade de concentração, esquecimento, insônia, fadiga, irritabilidade, 

sensação de inutilidade, e queixas somáticas (GOLDBERG & HUXLEY, 1992). 

A literatura consultada sobre a associação entre os transtornos mentais e os AT de-

monstra que há uma bidirecionalidade da associação, sendo que poucos estudos avalião a di-

reção da associação por este âmbito num mesmo artigo. A maior parte dos estudos escolhe 

uma direção específica para estudar a associação entre os transtornos mentais e os AT, estabe-

lecendo uma das variáveis como exposição e a outra como desfecho.   

A associação entre transtornos mentais e a ocorrência de AT foi recentemente estuda-

da ao avaliar as diferenças de sexo na bidirecionalidade da associação longitudinal entre AT e 

depressão. E aponta evidências na literatura relatando que pessoas vítimas de AT mais graves 

são mais vulneráveis a ficarem deprimidos do que o resto da população. E a situação inversa 

também tem sido demonstrada nos estudos, onde indivíduos com problemas de saúde mental 

pré-existentes mostaram maior probabilidade em sofrer um AT. Após uma revisão de literatu-

ra, o estudo aponta haver uma bidirecionalidade da associação entre a ocorrência de AT e 

depressão. Ao avaliar uma coorte com 32.355 participantes para a associação entre depressão 

e ocorrência de AT, encontrou diferenças na direção da associação ao ajustar por sexo. Os 

homens que haviam sofrido lesões no trabalho eram mais vulneráveis a depressão pós AT do 

que os trabalhadores que não sofreram AT, razão de chances de 2,35 (IC 95%: 1,52 -3,65). As 

mulheres com depressão apresentaram uma propensão maior em sofrer AT no local de traba-

lho do que as trabalhadoras não deprimidas, razão de chances de 1,44 (IC 95%: 1,07 -1,96). 

Porém, apesar de demonstrarem a bidirecionalidade da associação entre transtorno mental e 

AT, os resultados encontrados não se mantiveram no sentido inverso para ambos os sexos, 

(KIM & CHOI, 2016). 

 Um artigo do grupo de pesquisa da Universidade de Bristol abordou estudos sobre o 

estresse e a saúde do trabalhador, com o objetivo de avaliar os AT e lesões menores provoca-

das no trabalho, além das falhas cognitivas em atividade. A proporção de acidentes ocupacio-

nais variou geográfica e sazonalmente pelo setor e tipo de trabalho. Os dados revelam que os 

homens, em geral, têm altas proporções de acidentes, se comparados às mulheres. A relação 
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com a idade, porém, é mais complexa: alguns estudos sugerem aumento do risco associado 

aos jovens trabalhadores. Algumas variáveis poderão interferir na ocorrência de acidentes e 

lesões no trabalho, como uso de álcool, tabagismo, mal-estar subjetivo da saúde, ansiedade e 

distúrbio do sono (WADSWORTH et al., 2003). 

O estudo de Bristol pesquisou, ainda, as falhas cognitivas no trabalho, como proble-

mas de memória, atenção ou ação, que poderão influenciar nas ocorrências de erros humanos. 

As falhas cognitivas são influenciadas por condições como depressão, ansiedade, estresse, 

insônia, sintomas somáticos e interrupção abrupta do uso de antidepressivos (WADSWORTH 

et al., 2003). Destacou, ainda, que os erros humanos podem causar acidentes e estão relacio-

nados principalmente a alterações da saúde mental; e que tais estados de saúde produzem 

mais frequentemente alterações cognitivas. Entre os trabalhadores pesquisados na população 

do estudo, 4% (3.1-5.2) sofreram acidentes de trabalho no último ano, 8% (7.7-11.2) sofreram 

frequentemente lesões menores e 13% (10.9-14.6) tiveram falhas cognitivas frequentes. A 

variável idade apresentou associação inversa com as lesões menores no trabalho: com o au-

mento da idade, os índices de lesões/agravos caíram de 13% para 1%. As falhas cognitivas, 

por sua vez, têm associação direta, isto é, aumentam com a idade, sobretudo na faixa etária de 

40 a 60 anos (14%). Dos que sofreram falhas cognitivas, 22% reportaram AT, que podem 

estar relacionados a falhas cognitivas consideravelmente frequentes.  

Em uma análise multivariada por regressão logística, verificou-se que o tabagismo, o 

sexo masculino e o total de itens negativos relacionados à ocupação foram associados aos AT 

de forma significativa. Esta última variável é obtida através de avaliação por um questionário, 

que recenseia horas trabalhadas e faz uma avaliação sensível de medida relacionada a riscos e 

perigos físicos à saúde pela ocupação, utilizando os constructos Job Content Instrument (JCI) 

e a Escala de Estresse no Trabalho. A associação entre o tabagismo e o AT é configurada 

através de uma ligação entre acidente e risco captado, na qual o tabagismo apresenta-se como 

bom preditor de acidentes. As falhas cognitivas estão associadas a ansiedade, problemas de 

sono, estresse no trabalho e sintomas recentes nos últimos 14 dias. Outros fatores relaciona-

dos aos AT e à saúde mental são personalidade neurótica e a experiência de trabalho 

(WADSWORTH et al., 2003). 

O rápido crescimento dos transtornos psiquiátricos como motivo de incapacidade para 

o trabalho foi apontado num estudo na Coreia, traduzido pelo aumento no número de pedidos 

de benefícios securitários por problemas psiquiátricos. Esse dado segue a tendência demons-

trada no relatório da OMS sobre o aumento progressivo da carga global de problemas relacio-
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nados à saúde mental até 2020, no qual a depressão aparece ocupando a segunda posição. O 

risco de autorreferência de experiências de acidentes ocupacionais é alto em trabalhadores 

com sintomas depressivos. Entre os trabalhadores acidentados, 25% apresentaram diagnóstico 

de estresse pós-traumático (CHOI; KANG, 2010). 

 Pesquisa realizada com 3.175 casos de trabalhadores com transtornos psiquiátricos na 

Coreia entre o período de 2001 a 2003, levantados na base de dados de trabalhadores do país 

inscritos na Compensation and Welfare Service (COMWEL), referiu que relatórios de incapa-

cidade para o trabalho têm incluído um rápido crescimento no número de trabalhadores com 

transtornos psiquiátricos, além do crescimento no número de pessoas que solicitaram benefí-

cios previdenciários por transtornos psiquiátricos. Os pacientes hospitalizados após AT repor-

taram sintomas ansiosos e depressivos mais frequentemente do que os trabalhadores saudá-

veis. Observou-se aumento gradativo anual no número de casos de transtornos mentais, dos 

quais 39% estão relacionados aos TMC (CHOI et al., 2006). 

Um estudo apontou ligações entre os acidentes ocupacionais, os problemas de saúde 

mental e o uso de medicações psicotrópicas, e reconheceu que isso vem aparecendo em pes-

quisas realizadas mais recentemente. Estima-se que entre 9% e 10% de acidentes de trabalho 

são atribuídos aos transtornos mentais e/ou ao uso de medicações psicotrópicas. O uso de psi-

cotrópicos pode causar sonolência, prejudicando o julgamento, o estado de alerta e a vigilân-

cia, importantes para o trabalho do indivíduo. E aponta considerações importantes neste estu-

do ao descrever que o risco poderá ser superestimado quando a exposição e o desfecho são 

apurados no mesmo momento logo após o desfecho. Identifica que há uma inabilidade para se 

medir o desfecho e a exposição independente, ou seja, a exposição é medida juntamente e 

após a ocorrência do desfecho, podendo induzir a viés como o de aferição, pois aqueles que 

tiveram o desfecho tendem a superestimar a exposição. Isto prejudica o estabelecimento de 

um nexo temporal entre os elementos, o que pode levar a uma superestimação dos riscos 

(PALMER et al., 2014). 

O estudo adotou um procedimento de forma a medir a exposição antes da ocorrência 

do desfecho. Ao usar uma base de dados para superar os problemas apontados, a pesquisa 

agregou conhecimentos a essa área, através do acesso pela base de dados aos eventos que pre-

cederam a consulta médica realizada em razão de AT, identificando a exposição numa janela 

temporal diferente da ocorrência do desfecho, reduzindo as chances de vieses. Ao utilizar essa 

metodologia, encontrou-se alto risco associado para os AT. O estudo alerta que as tendências 

podem surgir quando não há independência nas medidas de exposição e desfecho identifica-
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dos num mesmo momento, em instrumentos comumente tendenciosos por causação reversa. 

Os trabalhadores que se declararam mais ansiosos, segundo o estudo, ao responderem aos 

instrumentos de rastreamento, os “screening questionnaires”, recordaram-se facilmente de 

acidentes no trabalho. Os AT podem causar ansiedade ou induzir a um diagnóstico de trans-

torno mental ligado à ansiedade (PALMER et al., 2014). 

Existem poucos estudos de coorte e caso-controle preocupados em garantir a indepen-

dência nas medições de exposição e do desfecho, garantindo um timing da exposição relativo 

ao desfecho. Há dois estudos de qualidade citados por Palmer et al., (2014): o desenvolvido 

por Voaklander et al., (2006) e o outro por Gilmore et al., (1996), abordando os eventos de 

exposição e desfecho em seus respectivos períodos temporais e utilizando o recurso de con-

firmação dos eventos, ao usar dados do faturamento hospitalar e da farmácia relativos à dis-

pensa de medicações.  

 O uso de medicações psicotrópicas antes da ocorrência de AT aumentou as chances de 

o indivíduo se acidentar em 57%, em comparação aos indivíduos que não faziam uso de psi-

cotrópicos. Identificou-se risco aumentado para os acidentes de trabalho com o uso de psico-

trópicos, sobretudo para hipnóticos, com chance 1,63 vezes maior de se acidentar; o uso de 

ansiolíticos aumentou as chances para 1,74 vezes, altamente significativos para ambos 

(p<0.001). Há também os medicamentos psicotrópicos antidepressivos, cujos riscos variam 

pela classe: com o uso de antidepressivos tricíclicos, as chances são 1,39 vezes maiores 

(p=0.001) e no uso de receptadores de serotonina, as chances são 1,34 vezes maiores 

(p=0.005). As outras classes de antidepressivos foram pouco frequentes no estudo (PALMER 

et al., 2014). 

Estudo transversal entre os catadores de materiais reciclados, trabalho considerado 

precário e de risco, foi realizado ao utilizar indivíduos combinados da sua vizinhança como 

referentes, selecionados a partir do endereço dos catadores. Essas pessoas foram pareadas por 

sexo, idade (± 5 anos) e anos de escolaridade (± 1 ano) para o catador vizinho. Referentes 

potenciais foram excluídos se eles estavam desempregados, aposentados ou fora do trabalho 

devido a qualquer problema de saúde. Outro critério de exclusão foi o diagnóstico de transtor-

no mental, por dificultar o entendimento e resposta do questionário. O desfecho principal ava-

liado no estudo foi o TMC aferido através do constructo SRQ-20, e uma das exposições esta-

belecida foi o AT, captado através da questão: "você teve algum acidente de trabalho nos úl-

timos 12 meses?”. A população total selecionada foi de 881 sujeitos, sendo 441 catadores e 

440 não catadores. O AT contribuiu para os sintomas relacionados ao TMC em 40% (IC95% 
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= 1,2-1,7), ou seja, aqueles que sofreram AT tiveram 1.4 vezes mais chances de desenvolver o 

TMC. A prevalência medida na população de catadores para o TMC foi de 44,7%, em compa-

ração com os demais sujeitos captados. Esses sujeitos, apesar de não serem catadores, possu-

em as mesmas condições de vida e moradia dos catadores e apresentaram prevalência para o 

TMC de 33,6%. A prevalência de TMC para algumas categorias específicas de trabalhadores 

é alta. É o caso dos trabalhadores em condições perigosas e informais, como os catadores de 

material reciclado (SILVA et al., 2006). 

O estudo com catadores de materiais reciclados não conseguiu determinar com preci-

são se o aumento da prevalência dos TMC ocasiona maior número de AT ou se, ao contrário, 

a ocupação considerada de alto risco acarreta mais acidentes, elevando o número de casos de 

ansiedade e depressão. A possibilidade de causação reversa é reconhecida pelos autores no 

estudo, levando a acreditar na hipótese provável de haver associação bidirecional entre TMC 

e AT. 

Um dado relevante sobre tabagismo e uso do álcool na relação com o TMC: o fumante 

aparece com um risco 30% maior para os TMC do que o não fumante. Para o alcoolista, há 

uma relação similar, de prevalência 30% maior dos TMC em relação ao não alcoolista. Após 

realizar uma regressão de Poisson com ajustes no modelo por sexo, idade e escolaridade para 

TMC, o estudo verificou que o AT influencia em 40%, RP=1,4 (95% IC=1,3-1,9), na preva-

lência dos sintomas de TMC (SILVA et al., 2006). 

O estudo apontou que a variável relacionada aos fatores socioeconômicos e às condi-

ções de vida das pessoas das camadas pobres tem relação próxima com a proporção dos TMC. 

Além disso, observa-se que as classes econômicas D e E apresentaram razões de prevalência 

(RP), respectivamente, de 1,5 e 1,6, se comparadas à classe B, levando à conclusão de que os 

grupos de baixa renda são mais vulneráveis ao TMC, independentemente do estado geral da 

sociedade onde vivem.  

A variável ocupação profissional foi importante nesse estudo, por considerar a premis-

sa de serem encontrados altos níveis de ansiedade nessa população. As características como 

trabalho informal, não valorizado, de baixo status social se comparado a trabalhadores for-

mais, falta de seguridade social no emprego, além do baixo controle nas condições de traba-

lho, foram encontrados para a população estudada. Trata-se de um trabalho estressante, devi-

do ao perigo inerente aos ambientes de trabalho (locais de despejos como lixões, beiras de 

rios e estradas), à ausência de equipamentos de proteção individual (EPI) e aos riscos de aci-

dentes de tráfego, além do isolamento social, da discriminação sofrida e da considerável inse-
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gurança financeira. As características desse trabalho produzem impactos negativos na saúde 

mental. Não estar empregado ou não ter emprego formal são considerados fatores determinan-

tes para os TMC, tanto em países desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento, relaci-

onados ao bem-estar proporcionado por um mínimo de proteção ao emprego (SILVA et al., 

2006). 

 Um estudo avaliou o desfecho AT em oito hospitais, considerando os últimos 12 me-

ses para a exposição TMC (GHQ 12). Apontou que acidentes ou erros ocorreram com maior 

frequência no grupo com pobre saúde mental, em comparação ao grupo com boa saúde men-

tal, concluiu haver associação entre o desfecho AT e essa variável de exposição pobre saúde 

mental. O estudo ressaltou a importância crítica da melhoria da saúde mental na categoria dos 

trabalhadores de enfermagem (SUZUKI et al., 2004). 

Estudo de caso controle conduzido com trabalhadores da Marinha Real, no Reino 

Unido, encontrou que os indivíduos com a presença dos TMC têm aproximadamente três ve-

zes mais propensão a se envolver em um acidente. Verificou-se que eles também têm menos 

condições de lidar com os problemas no trabalho e os riscos. Os indivíduos casos (acidenta-

dos) tiveram pontuação alta no GHQ mensurada antes de sofrer o AT, quando comparados 

aos controles. O escorre do GHQ mostrou-se como um ótimo preditor individual para avaliar 

a ocorrência ou não de AT na Marinha, (BRIDGER, BRASHER & DAY, 2012). 

Estudo realizado pela Clínica Mayo, nos Estados Unidos, com uma população de resi-

dentes de medicina interna acompanhados em uma coorte prospectiva, de julho de 2007 a 

julho de 2011, investigou os desfechos de AT ocorridos pela exposição a sangue e fluidos 

corporais, acidentes de trabalho com material biológico (ATMB), além da ocorrência de inci-

dentes com veículos automotores associados a alterações da saúde mental. Foi encontrada 

associação entre as alterações relacionadas à saúde mental e o desfecho AT com material bio-

lógico, embora o intervalo de confiança de 95% sobreponha o valor nulo (RC=1,0), RC=0,98 

(95%IC: 0,78-1,22). As alterações relacionadas à saúde mental aumentaram as chances em 

sofrer acidentes com veículos automotivos em quase 40%, RC=1,34 (95% IC: 1,06-1,70), nos 

três meses subsequentes avaliados. A incidência dos ATMB na população foi de 7,6%. E a 

incidência dos acidentes com veículos motorizados foi de 56%.  Dentre as alterações da saúde 

mental encontradas no estudo, as apontadas como mais preponderantes para os acidentes com 

veículos motorizados foram à fadiga e a sonolência (WEST et al., 2012). 

Estudo seccional buscou investigar a prevalência do transtorno de estresse pós-

traumático (TEPT) e sua associação com a exposição acidente com material perfuro-cortante. 
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A população de estudo foi composta por 147 médicos residentes, sendo que 80 (54%) tiveram 

pelo menos um episódio de acidente com material perfuro-cortante em treinamento. Médicos 

que sofreram acidentes tiveram uma chance quatro vezes maior de desenvolverem TEPT 

RC=4,28 (95% IC: 2,16-8,47). Houve prevalência de 12% de TEPT em médicos residentes 

pós-acidente, enquanto a prevalência na população geral é cerca de 3%. Os acidentes com 

materiais perfuro-cortantes provocados pela ação de outro profissional aumentaram em quase 

nove vezes o risco de TEPT. Os autores estimam que 40% dos AT não são relatados e reco-

mendam a realização de estudos prospectivos (NAGHAVI et al., 2013). 

 

1.7 Por que usar o GHQ-12 em pesquisas epidemiológicas? 

A doença mental é classificada de acordo com os sinais, sintomas, comportamento e 

manifestações fisiológicas apresentadas pelos indivíduos. A epidemiologia psiquiátrica utiliza 

essa nosografia baseada em sintomas para a identificação de casos na população geral. Os 

primeiros estudos epidemiológicos utilizavam clínicos gerais ou líderes de comunidade para 

auxiliar nessa identificação de casos, entretanto, esse método de identificação de casos resul-

tou em subestimativas de prevalência, devido à noção limitada destes com relação ao que 

constitui um transtorno mental. O exame clínico realizado por psiquiatra na população geral é 

um procedimento caro, começou-se a desenvolver questionários como instrumentos de identi-

ficação de casos psiquiátricos, (ANDREOLI, BLAY & MARI, 1998). 

Os primeiros instrumentos de identificação de casos psiquiátricos eram compostos por 

uma lista breve de sinais, sintomas, comportamentos observáveis característicos das doenças 

mentais. As primeiras escalas de rastreamento foram: o Índice de MacMillan e a escala de 

Langner, desenvolvidos no final da década de 50 e início da década de 60 e foram utilizados 

como único instrumento de identificação de caso. O General Health Questionnarie (GHQ) e o 

Questionário de Morbidade Psiquiátrica do Adulto (QMPA) são exemplos de escalas mais 

recentes que foram utilizadas na comunidade em conjunto com instrumentos semiestruturados 

para identificação de caso, Andreoli, Blay & Mari (1998). Com o objetivo de melhorar o de-

sempenho das escalas, uma segunda geração de escalas foi desenvolvida para melhorar o de-

sempenho, e passou a incluir questões relativas à percepção da incapacidade de lidar com 

problemas, tratar com dificuldades sociais e de satisfação, que em pacientes de clínica geral 

discriminavam melhor a doença mental do que as questões clássicas sobre sinais e sintomas 

característicos da doença (GOLDBERG, 1972). 
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Com o propósito de detectar doenças psiquiátricas não graves, isto é, não psicóticas, 

um instrumento autoaplicável foi proposto por Goldberg (1972), denominado Questionário de 

Saúde Geral (QSG) ou Global Health Questionnaire (GHQ). 

O GHQ-12 é um instrumento de medida autorreferida da morbidade psicológica para 

detecção de transtornos mentais menores em comunidades específicas que não possuam mor-

bidade psiquiátrica conhecida. Trata-se de um instrumento amplamente utilizado tanto na prá-

tica clínica quanto em estudos epidemiológicos e pesquisas psicológicas (HANKINS, 2008).  

Inicialmente, o questionário continha 60 itens, sendo depois apresentado em versões 

alternativas, mais breves, contendo 30, 28 e, finalmente, 12 itens, sem comprometimento de 

sua confiabilidade (BANKS et al., 1980; JONES; MURPHY, 1979 apud GOUVEA et al., 

2003). Damásio et al., (2011) indicam que o estudo de validação do GHQ no Brasil foi desen-

volvido por Pasquali e outros pesquisadores (1994), e que a versão de 12 itens do GHQ é am-

plamente utilizada no país, sendo que as outras versões não foram difundidas (SARRIERA et 

al., 1996).  

O instrumento GHQ 12 possui 12 itens (perguntas) que buscam captar problemas refe-

rentes à saúde mental nas últimas duas semanas, antes da resposta do questionário.  Para cada 

uma das respostas do GHQ são fornecidas uma escala sequencial de 4 níveis de gravidade, 

indo de: “melhor do que de costume” até “muito menos do que de costume”. As pontuações 

podem ser interpretadas numa escala do tipo Likert (0- 1 -2 -3) ou de forma bimodal (tem ou 

não o sintoma, 0-0-1-1), referido por (YUNG-PANG, 2002). 

São dois os principais métodos adotados no Brasil para classificação das respostas. No 

método original, atribui-se “1” se os indivíduos escolhem uma das duas primeiras categorias e 

“0” para terceira ou quarta categorias (1-1-0-0), ou o inverso (0-0-1-1). Já no método Likert, 

às respostas são atribuídas às pontuações 0, 1, 2 e 3. Nele, os itens negativos são respondidos 

variando de 0 (absolutamente não), ou de jeito nenhum, a 3 (muito mais que de costume). No 

caso de itens positivos, variam de 0 (mais que de costume) a 3 (muito menos que de costume). 

Quanto menor o escore, melhor a condição de saúde mental (BANKS et al., 1980 apud SAR-

RIERA et al., 1996).  

Na escala tipo Likert, o escore varia num somatório contínuo de 0 a 36. Uma pontua-

ção entre 11/12 é considerada típica (normal); escores maiores que 15 podem evidenciar es-

tresse ou presença de TMC; finalmente, pontuações maiores que 20 poderão indicar estresse 

psicológico grave (ou intenso) ou maior gravidade de TMC (DAMÁSIO et al., 2011). A outra 
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forma comum usada para pontuar o GHQ na escala contínua ocorre ao atribuir valores 1, 2, 3 

ou 4, a soma poderá atingir uma pontuação entre 12-48. 

Em uma investigação prévia do Estudo Pró-Saúde o GHQ-12 foi analisado conside-

rando os escores individuais de itens codificados entre a ausência ou presença (0 ou 1) dos 

sintomas, sendo classificados como casos aqueles que somam um total de três ou mais (até 

12) questões positivas como ponto de corte (LOPES et al., 2010). Esse método foi descrito no 

guia de utilização do GHQ escrito por (GOLDBERG & WILLIAMS, 1988). No Brasil, o 

GHQ-12 foi validado de forma similar, com um ponto de corte de 3 no escore total para iden-

tificação de casos de estresse psicológico, ou classificando os casos leves (ponte do corte de 

2/3), moderados (4/5) e graves (acima de 5), com sensibilidade de 85% e especificidade de 

79% (MARI & WILLIAMS, 1985). 

O questionário GHQ 12 foi desenvolvido para mensurar sintomas de ansiedade e de-

pressão. Trata-se de uma forma objetiva de captar a subjetividade, manifestada por sintomas 

que aparecem nas perguntas do GHQ 12. Um estudo de validade de construto dimensionou a 

estrutura fatorial do GHQ e considerou mais adequada a estrutura bifatorial, para captar os 

fatores ligados a sintomas de ansiedade e depressão, (GOUVEIA et al., 2003). 

O GHQ-12 é um instrumento bem conhecido para medir os TMC, e indicar um menor 

sofrimento psíquico, este foi traduzido para várias línguas. Mas, não tem a função de indicar 

um diagnóstico psiquiátrico específico, por exemplo: depressão, ansiedade e outros. É consi-

derado mais útil e adaptado no contexto do trabalho, e pode servir como um indicador geral 

de angústia e / ou problemas potenciais, (LESAGE et al., 2011). 
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2 JUSTIFICATIVAS 

 

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS, 2013) apontou um número superior de casos de 

AT do que os já conhecidos e divulgados pela Previdência Social, e com isso aumentou o 

grau de prioridade e importância do tema de AT. Verifica-se a necessidade de um maior apro-

fundamento dos estudos na temática, pois existem nichos diferentes de trabalhadores com 

características específicas em relação aos riscos e ocorrências de AT, esses ainda desconheci-

dos pelos meios científicos. O estudo aqui proposto pretende alcançar alguns dos questiona-

mentos que surgem no momento, e este é o motivo de ter sido escolhida uma população de 

estudo específica em que é identificado um percentual considerável de AT, com o intuito de 

dar conta dos anseios de investigar questões de suma importância para o entendimento desses 

acidentes.  

A população de estudo escolhida no Estudo Pró-Saúde (EPS) se justifica, pois a cate-

goria dos auxiliares de enfermagem, em levantamento realizado com todas as categorias pro-

fissionais dos campi universitários desse estudo foi a que apresentou maior percentual de AT. 

Representam, ainda, em quantitativo, cerca de um quarto de toda a população do EPS, o que 

garante uma população homogênea e com um número de indivíduos adequado para a realiza-

ção de inferências sobre o objeto de estudo. 

A prevenção dos agravos à saúde e a qualidade de vida do trabalhador se enquadram 

na perspectiva dos avanços sociais no âmbito da saúde pública, interesse da sociedade. A po-

pulação de estudo é formada pelos trabalhadores da área de saúde, e podemos verificar que a 

melhoria de sua saúde e de sua qualidade de vida irá resultar em melhor padrão dos serviços 

de saúde prestados por eles. 

Além disso, o artigo 2º da Convenção de nº 155 da Organização Internacional do Tra-

balho (OIT), de 1981, aponta a necessidade de estudos periódicos – globais ou referentes a 

determinados setores – da situação em matéria de segurança e saúde dos trabalhadores e meio 

ambiente de trabalho, com objetivo de identificar os principais problemas, propor e priorizar 

medidas e avaliar resultados (BRASIL, 2002). 

A justificativa científica está no fato do tema dos acidentes de trabalho ser pouco ex-

plorado no EPS e pela escassez de artigos sobre a temática, sobretudo no âmbito da investiga-

ção científica em estudos brasileiros. O estudo é relevante na produção do grupo de pesquisa 

do Estudo Pró-Saúde, cujos trabalhos são essenciais para o desenvolvimento, aprendizado e 

formação do pesquisador. Este deverá desenvolver suas habilidades de pesquisa com o intuito 
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de atingir um patamar de excelência, ao contribuir com produções científicas relevantes para a 

sociedade. 

O estudo também se justifica por abordar a temática da saúde mental dos trabalhadores 

do serviço públicos, já que os números de licenças e aposentadorias precoces por esta causa 

são apontados como um dos principais problemas de saúde. E a legislação e normas trabalhis-

tas específicas de proteção à saúde para os trabalhadores em instituições públicas ainda estão 

caminhando em passos lentos quando comparadas aos trabalhadores de instituições privadas. 

Pretende-se, desta forma, analisar os dados produzidos pelo instrumento de aferição da 

saúde mental Global Health Questionnaire (GHQ), ou Questionário de Saúde Geral, ampla-

mente utilizado nos estudos epidemiológicos de inquéritos populacionais. Sua finalidade é 

detectar alterações da saúde mental em nível de rastreio, não objetivando a realização de di-

agnósticos psiquiátricos. O GHQ também foi testado e validado para estudos ocupacionais no 

Brasil, incluindo profissionais de saúde (BORGES et al., 2002).  

Buscaremos entender como a saúde mental pode influenciar a ocorrência de acidente 

de trabalho, e assim considerar que estes podem, por sua vez, ter consequências sobre a saúde 

mental dos trabalhadores. O cruzamento desses dados para investigar a associação proposta 

ainda não foi realizado no Estudo Pró-Saúde, coorte de acompanhamento de servidores de 

uma universidade.  
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3 MODELO TEÓRICO 

 

O conhecimento para o campo da saúde mental relacionada ao trabalho envolveu vá-

rias disciplinas que contribuíram para a construção desta área de estudo. Existia uma visão 

estabelecida, segundo a qual a maioria dos estudos, até os anos 1970, reconhecia o trabalho 

apenas como um fator desencadeante de transtornos mentais predefinidos pelas “estruturas de 

personalidade” e pelos aspectos genéticos, sendo compreendidos como principais determinan-

tes do modo de adoecimento. Embora houvesse uma Psiquiatria Social em desenvolvimento, 

os aspectos do trabalho não eram enfatizados até então, com exceção da produção de poucos 

autores. 

A idéia do ato inseguro e condição insegura são os conceitos centrais da “teoria dos 

dominós” elaborada na década de 1930, o principal expoente desta teoria foi Heinrich, com a 

ideia que o acidente seria causado por uma cadeia linear de fatores, como uma seqüência de 

dominós justapostos, que culminaria na lesão. A primeira peça do dominó seria os “fatores 

sociais e ambientais prévios” responsáveis pela formação do caráter dos operários. A segunda 

peça, os comportamentos inadequados dos trabalhadores, frutos de características herdadas ou 

adquiridas. Esses comportamentos inadequados poderiam vir a constituir-se em atos insegu-

ros, isto é, em comportamentos de risco que, juntamente com a presença de condições insegu-

ras (atos e condições inseguros são a terceira peça do dominó), levariam à ocorrência do aci-

dente e, por fim, à lesão (respectivamente a quarta e a quinta peças da seqüência de dominós), 

segundo (HEINRICH, 1959 apud OLIVEIRA, 2007). 

Esta concepção apesar do descrédito científico atual ainda vigora no senso comum 

captado por análises de discursos realizados em uma pesquisa na área da indústria metalúrgica 

com trabalhadores, empresários e profissionais da área (OLIVEIRA, 2007).  

O Brasil difundiu a idéia do ato inseguro e condição insegura, a “teoria dos dominós” 

nas décadas de 70 e 80. A FUNDACENTRO, Fundação Jorge Duprat Figueiredo de Seguran-

ça e Medicina do Trabalho, órgão governamental ligado ao Ministério do Trabalho e Emprego 

foi instalada em 1968, com a proposta de cumprir um amplo programa visando aprofundar o 

conhecimento das questões referentes à segurança, à higiene e à medicina do trabalho. Entre 

as suas finalidades, inclui-se a de assessorar a política nacional do acidente de trabalho.  Uma 

pesquisa histórica de cunho social analizou o discursso preventivista do Estado na êpoca, e 

após analises de seu conteúdo verificou que esse utilizou a especificidade da questão acidentá-

ria para indicar a necessidade da construção do capital e da força de trabalho julgados neces-
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sários para que o desenvolvimento brasileiro se viabilize em direção a uma etapa de capita-

lismo avançado (SANTOS, 1991). 

Uma contribuição importante para a compreensão do processo saúde-doença é cons-

truída com base na Medicina Social Latino-Americana, essa representa um marco dentre as 

abordagens da medicina construídas no início dos anos 1970, constituindo um modelo de in-

vestigação do processo saúde-doença que afirma sua historicidade e busca compreender a 

multiplicidade de suas determinações. O processo de trabalho emerge como uma das mais 

importantes dentre essas determinações (PAPARELLI, 2011). 

Alguns estudos pioneiros e disciplinas contribuíram para ampliar a compreensão do 

processo de adoecimento mental dos trabalhadores submetidos a determinadas situações de 

trabalho. Uma contribuição importante nessa área do conhecimento veio com o psiquiatra 

francês Louis Le Guillant, tido como a pessoa que construiu a ponte entre a Psiquiatria e a 

Medicina do Trabalho, ao caminhar da Ergoterapia à Psicopatologia no Trabalho. Dos anos 

1940 a 1960, ao observar o papel do trabalho na reestruturação psíquica e na reintegração 

social dos pacientes psiquiátricos hospitalizados, Le Guillant conseguiu descobrir o potencial 

patogênico de certas situações laborais. O trabalho que reconstrói vitalidade, sentido e laços 

de inserção social não é o mesmo que degrada a identidade e a saúde (SELIGMANN-SILVA, 

2011).  

Ao buscar compreender os impactos dos processos de trabalho proliferados na França 

do pós-guerra sobre a saúde mental dos trabalhadores Le Guillant deixou uma contribuição 

importante em torno das suas pesquisas sobre a “fadiga nervosa”, os seus resultados tornan-se 

visíveis, sendo confirmados pela maioria das investigações sobre os efeitos da globalização da 

economia nos assalariados (LIMA, 2006).  

Os campos da saúde mental e trabalho, por sua complexidade, utilizam conceitos mul-

tidisciplinares de várias áreas de conhecimento, como a Psicologia do Trabalho, que foi criada 

com foco na seleção de pessoal, e a Psicologia Social, na qual se insere com a Sociologia do 

Trabalho, com a Psicologia Organizacional e a Ergonomia. A psicanálise contribuiu de forma 

substancial na construção de suportes teóricos da saúde mental relacionada ao trabalho, parti-

cularmente para a construção da teoria da psicodinâmica do trabalho, e ainda tem relação com 

outras áreas, como a Antropologia, os estudos sobre a organização do trabalho, as abordagens 

voltadas à Saúde do Trabalhador, a Epidemiologia e, ainda, alguns aspectos da Neurologia e 

da Neurociência (MAENO, 2011).  
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As principais teorias encontradas na literatura sobre o objeto de estudo saúde mental e 

trabalho buscam compreender a interrelação destas áreas de estudo. Dentre as principais cor-

rentes apontadas, há a abordagem do desgaste, das condições gerais de vida e trabalho, do 

estresse, da ergonomia e da psicopatologia do trabalho. 

Essas correntes são assim definidas e descritas segundo o artigo sobre significados e 

limites de modelos teóricos (FERNANDES et al., 2006). E a abordagem da psicopatologia do 

trabalho foi descrita por (UCHIDA et al., 2010): 

 

 Abordagem do desgaste: o processo de trabalho e a carga de trabalho são apontados 

como categorias analíticas na compreensão dos aspectos biopsicossociais que exercem 

influência no processo saúde-doença. O eixo principal da abordagem é a estrutura 

ocupacional. O desgaste psíquico é associado à “mente consumida”, abrangendo três 

focos: relacionados a quadros clínicos ocasionados, seja por acidentes de trabalho ou 

produtos tóxicos; as variações do “mal-estar”, da qual faz parte a fadiga (mental e físi-

ca); e as que afetam a identidade do trabalhador, ao atingir valores e crenças que pos-

sam ferir a dignidade e esperança. Dificuldades na concretização deste modelo são 

apontadas ao se mensurar sinais e sintomas inespecíficos ocasionados por inúmeros 

fatores ao longo da vida dos indivíduos. 

 

  Abordagem das condições gerais de vida e trabalho: adota a ocupação como ele-

mento central na compreensão do processo saúde-doença (mental) a partir da inserção 

do indivíduo numa dada estrutura ocupacional e num dado mercado de trabalho. A 

compreensão dos aspectos biopsicossociais que exercem influência no processo saúde-

doença (mental) é mediada por fatores vinculados ao modo de vida e, por outro, pela 

inserção do indivíduo na estrutura ocupacional. O eixo central é o processo de trabalho 

e envolvem a explicação da natureza dos riscos psíquicos a que os trabalhadores são 

expostos. 

 

 Abordagem do estresse: o estresse seria o desequilíbrio entre as demandas do traba-

lho e a capacidade de resposta dos trabalhadores. A noção de estresse é apreendida 

como um conjunto de reações que um organismo desenvolve quando submetido a si-

tuações que desafiam seu equilíbrio adaptativo, expressando os impactos da vida ur-
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bana-industrial sobre as subjetividades. É reconhecido que existem limitações nesta 

abordagem envolvendo dificuldades não apenas nas bases conceituais e na delimitação 

do objeto de estudo, como também em aspectos metodológicos. Esta abordagem, ape-

sar das limitações, avança nos estudos sobre o psiquismo do trabalhador, ao adotar a 

epidemiologia social em suas investigações, considerando o estresse como mediador 

entre o social e o biológico. 

 

 Abordagem ergonômica: adota aspectos psicossociais como eixo de análise no pro-

cesso saúde-doença, analisa o trabalho e suas repercussões na saúde dos indivíduos e 

ressalta os trabalhos com cargas cognitivas apresentando elevado esforço mental. Co-

mo exemplo, aponta o trabalho em saúde, que exige rapidez mental, decisões rápidas, 

relações difíceis com o cliente, controle muito próximo ou muito restrito exercido pela 

chefia. 

 

 Abordagem da psicopatologia do trabalho: Essa surge na década de 1920, na França, 

com o advento do processo de industrialização impulsionou os estudos sobre o trabalho e sua 

relação com os aspectos psicológicos do ser humano. Buscava-se compreender o limite do ser 

humano e sua relação com a produção, processos conduzidos por máquinas que exploravam 

ao máximo a sua capacidade de trabalho. Os estudos psicológicos e conhecimentos eram in-

fluenciados pela escola comportamental, não havendo preocupação com aspectos cognitivos e 

questões psíquicas. A Organização científica do trabalho estava em vigor no momento, onde 

Taylor era o seu principal expoente no seu modelo hegemônico de produção presentes até hoje 

na economia. O afastamento das questões psíquicas no trabalho fez manifestar um sofrimento 

patogênico e mesmo doenças mentais, com isso abriu-se o campo da psicopatologia do traba-

lho (UCHIDA et al.; 2010). Essa surge dentro do diálogo entre a psiquiatria social e a medici-

na do trabalho. Acreditava-se que não era bem a natureza do trabalho que o tornava patogêni-

co, mas as particularidades do sujeito confrontando com uma tarefa ou certa profissão (BIL-

LIARD, 2001 apud UCHIDA et al., 2010). 

 

 Abordagem da psicodinâmica do trabalho: Essa surge dentro da psicopatologia do 

trabalho que evolui a partir de conhecimentos psicanalíticos utilizados por Dejours que 

propõem designar este conteúdo como psicodinâmica do trabalho. O papel que a orga-

nização do trabalho exerce na saúde mental do trabalhador é analisado, devendo ser 
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elemento de preocupação para estudiosos e profissionais que lidam tanto com a inves-

tigação quanto com os serviços. Essa abordagem analisa a dinâmica dos processos 

psíquicos, mobilizados pela confrontação do sujeito com a realidade do trabalho. São 

estudos que abordam o trabalho como lócus dinâmico, no qual a identidade se constrói 

e se transforma continuamente, evidenciando relações de trabalho diferenciadas (como 

efeito da organização do trabalho) que interferem na saúde mental do trabalhador. In-

vestiga a equação prazer/sofrimento dos indivíduos nas suas cotidianas e reiteradas re-

lações com o trabalho. Busca os efeitos dessa equação e a dinâmica psíquica dos traba-

lhadores e reconhece a centralidade do trabalho na vida dos sujeitos, analisando os as-

pectos dessa atividade que possam favorecer a saúde ou a doença. 

 

Os modelos teóricos descritos acima, explicam que a saúde mental e o trabalho apre-

sentam uma inter-relação estudada na área da saúde através dessas vertentes apresentadas. 

Esses modelos contribuem para uma compreensão processual da relação das duas áreas de 

estudo abrangendo o mal-estar psíquico, incluindo-se o sofrimento mental concebido num 

espaço intermediário entre o conforto ou bem-estar psíquico e a doença mental. Essas contri-

buições possibilitam a investigação e a intervenção nos locais de trabalho, particularmente na 

organização do trabalho, e seu papel estruturador em promover a saúde psíquica através de 

estratégias preventivas visando à saúde mental dos trabalhadores (FERNANDES et al., 2006). 

Os modelos teóricos apresentados assumem diferentes concepções ao estudar a saúde 

mental e o trabalho, e enfrentam dificuldades consensuais quanto às concepções teóricas ado-

tadas para a delimitação do objeto e na escolha de categorias analíticas, bem como nas estra-

tégias metodológicas adotadas. Essas dificuldades estão no que tange ao nexo entre adoeci-

mento mental e situação de trabalho; envolvem também questões específicas para o indivíduo 

na sua história de vida e de trabalho, e a percepção da influência do trabalho no processo de 

adoecimento psíquico. Uma dificuldade que se apresenta é o processo de vinculação entre os 

quadros clínicos e o trabalho, dificultando uma classificação dos distúrbios psíquicos vincula-

dos ao trabalho. Apesar de ser reconhecida a importância etiológica do trabalho, não há con-

senso sobre o modo como se dá a conexão trabalho/psiquismo que possa oferecer um quadro 

teórico que fundamente a análise de tal conexão. 

As dificuldades apresentadas demonstram a necessidade de estudos que dimensionem 

a carga mental e o conteúdo do trabalho, e que considerem elementos complexos como a per-

sonalidade dos trabalhadores e os fenômenos neurofisiológicos, cognitivos e psicológicos. 
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Hoje a análise da saúde mental dos trabalhadores torna-se prioridade na agenda de estudos 

que integrem o objeto (o processo de trabalho, a inserção ocupacional, o ambiente de trabalho 

e o processo saúde-doença mental) e possibilitem novas alternativas metodológicas para in-

vestigação e intervenção nas organizações. Uma recomendação é a adoção de múltiplas abor-

dagens, desde que não contraditórias em futuros estudos sobre a saúde mental e trabalho. Os 

estudos devem considerar o trabalho como fazendo parte da construção da identidade dos in-

divíduos, e não apenas como forma de ganhar a subsistência (FERNANDES et al., 2006).   

A teoria do desgaste mental que parte do conceito de desgaste elaborado por Asa Cris-

tina Laurell é considerada pela autora como visão integradora de aspectos ambientais, psicos-

sociais e intrapsíquicos, abrangendo contextos de trabalho, relações de poder e impactos men-

tais que atingem entrelaçadamente, a inteligência e a afetividade (sentimentos e emoções). A 

concepção de desgaste mental permitiria, assim, entender as fontes e a articulação entre dife-

rentes processos que acarretam o desgaste mental em suas três dimensões: orgânica, funcional 

e relativa à vida mental, isto é, à subjetividade. Há a necessidade de escapar das armadilhas 

reducionistas como as interpretações que enfatizam fatores e não enxergam os processos que 

engendram desgaste e adoecimento. O autor sugere integrar diferentes correntes em busca de 

metodologias que consigam auxiliar na compreensão dos inúmeros prismas das situações 

concretas de trabalho e dos processos que incidem sobre a saúde mental e afetam os meca-

nismos da estabilidade psicossomática (MAENO, 2011).  

Este estudo encontra fundamentação em teorias que abordam a inter-relação saúde 

mental e trabalho, aliados ao modelo epidemiológico e/ou diagnóstico, e destaca também a 

teoria do desgaste mental por entender sua expressão através da dimensão presença dos TMC 

e suas consequências através do desfecho incidência de AT. Existem estados pontuais e pro-

gressivos do desgaste mental, ao se identificar um estado prolongado ao longo do tempo da 

presença dos TMC em medidas repetidas em diferentes fases do EPS podemos expressar uma 

persistência dos TMC como expressão maior do desgaste mental. O estudo busca unir a técni-

ca epidemiológica de diagnóstico à teoria ampliada do desgaste, descrevendo os dados refe-

rentes ao objeto de estudo mensurado e também abrangendo outras questões importantes para 

o processo de trabalho e as características da população de estudo composta pelas mulheres 

auxiliares de enfermagem. O esquema 1 busca elucidar como as cargas de trabalho envolvidas 

no processo de trabalho dos auxiliares de enfermagem poderão influenciar no desgaste do 

trabalhador.   
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Esquema 1 - Abordagem do Desgaste para os Auxiliares de Enfermagem 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: ALMEIDA, 2017. 

 

 

 

A abordagem do desgaste descrita no esquema 1 aponta que a “mais valia” no trabalho 

dos auxiliares de enfermagem está vinculada a prestação de serviços à saúde dentro do setor 

terciário. As cargas geradas pelo processo de trabalho dos auxiliares de enfermagem têm ori-

gem biológica, química, mecânica, fisiológica e psíquica.  Essas interagem com o corpo bi-

opsíquico do trabalhador provocando o desgaste, as transformações negativas incidem num 

perfil patológico para os auxiliares de enfermagem com a ocorrência dos AT ferimentos per-

furo cortantes e problemas osteomusculares (SILVA et al., 1998). 

A complexidade do objeto de pesquisa nos mostra a importância de buscar fundamen-

tos em várias correntes teóricas como a psicologia social, a sociologia do trabalho, a psicodi-

nâmica do trabalho, a ergonomia, os estudos sobre o estresse e a subjetividade. A temática da 

saúde mental e trabalho através de uma abordagem interdisciplinar, para integrar as várias 

teorias sobre esta interface, não perdendo a visão crítica e politizada sobre o tema (SELIG-

MANN-SILVA, 1995). 

As teorias atuais confirmam a existência de uma dimensão psíquica referente aos aci-

dentes de trabalho e ratificam a necessidade de analisar esta dimensão. Busca-se reconhecer 

que existe uma influência importante do desgaste mental, cognitivo e psicoafetivo na ocorrên-

cia dos acidentes de trabalho. É importante discutir também as repercussões psíquicas decor-

rentes como consequência da ocorrência do AT, e propor ações que diminuam os transtornos 

pós-traumáticos ocorridos após um acidente de trabalho.  

Mais Valia Processo de 

Trabalho 
    Cargas Desgaste 

• Biológica 

• Química 

• Mecânica 
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Um estudo sobre a prevalência dos TMC em trabalhadores de enfermagem nas últimas 

décadas faz referência a diversas pesquisas ao apontar um papel importante na relação das 

condições de trabalho para a saúde dos trabalhadores, e desta para a qualidade da produção 

dos cuidados em saúde. O estudo conclui que a existência de condições desencadeadoras de 

sofrimento, estresse e ansiedade no trabalho de enfermagem não é mais contestada. Entretan-

to, as repercussões sobre a saúde desses trabalhadores, reconhecidamente expostos a fatores 

estressantes e ansiogênicos, ainda são pouco conhecidas (RODRIGUES et al., 2014). 

 A questão da saúde do trabalhador é muito importante, e sabemos que está ligada a 

aspectos coletivos da categoria profissional estudada. O estresse e as alterações do sono são 

comuns na categoria profissional dos auxiliares de enfermagem, cujo trabalho em longas jor-

nadas de plantões, também durante a noite, afeta o sono e o descanso, causando estresse. En-

tre os aspectos individuais ligados à saúde dos trabalhadores, estão o mal-estar subjetivo e o 

uso de medicações psicotrópicas. Apesar de muitos trabalhadores poderem estar nessas condi-

ções, os dois fatores vão depender também de outras questões de cunho individual, como ta-

bagismo e uso de álcool, que segundo a literatura são considerados preditores de risco indivi-

dual para os AT.  

 As características sociodemográficas do indivíduo irão influenciar diretamente na in-

cidência de AT. O sexo, por exemplo, foi avaliado proporcionalmente para a população dos 

auxiliares de enfermagem do EPS, e o feminino sofreu o maior número de AT.  Outra caracte-

rística importante é a idade, pois poderá influenciar na experiência profissional do indíduo, já 

que os mais jovens sofrem mais AT devido a pouca experiência profissional. Por isso é im-

portante caracterizar a população de estudo quanto aos aspectos socioeconômicos para os AT, 

assim como para os TMC. 

A construção do modelo teórico (Figura 1) busca sintetizar, na forma de fluxograma, 

os aspectos considerados importantes na investigação do objeto de pesquisa proposto pelo 

pesquisador, demonstrando as relações possíveis entre os componentes. Essas relações podem 

ser modificadas ou acrescidas de outros itens, a partir da evolução do conhecimento técnico-

científico sobre a incidência de AT, suas causas, fatores intervenientes e consequências – ou 

seja, é um modelo dinâmico. 

O modelo teórico é uma representação conceitual esquemática do objeto-modelo e 

consiste numa representação esquemática de uma idealização, primeiro passo para a conquista 

conceitual da realidade. Tem as características essenciais de um objeto completo que reproduz 
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características comuns à classe de fatos ou coisas, deixando de lado a individualidade e ado-

tando a representatividade de toda uma classe de fatos ou coisas, segundo (BUNGE, 1974).   

 Os itens apontados no fluxograma (figura 1) têm importância crucial para o entendi-

mento da gênese de AT e a possível inter-relação com os TMC, compreendendo a ligação 

com fatores apontados no processo de trabalho da categoria profissional investigada; como as 

características específicas da organização do trabalho, condições de trabalho e riscos ocupaci-

onais. É muito importante selecionar uma população em que tais características sejam seme-

lhantes, e por esse motivo selecionamos a população dos auxiliares de enfermagem no EPS 

para investigar a associação principal proposta. 

 Em relação às variáveis descritas no fluxograma podemos apontar evidências específi-

cas em alguns estudos descritos a seguir, para justificar e explicar os itens e ligações construí-

das no modelo teórico a seguir. 

 O processo de trabalho envolve a organização e as condições de trabalho interagindo 

com o trabalhador ao gerar os riscos ocupacionais. A Organização Internacional do Trabalho 

em 1986 definiu os riscos psicossociais como provenientes das interações entre o conteúdo do 

trabalho, organização, gerenciamento e das condições ambientais e organizacionais, de um 

lado, e as competências e necessidades dos trabalhadores, de outro. Essas interações tem um 

potencial de gerar danos psicológicos, sociais ou físicos aos trabalhadores, (GLINA, 2010; 

COX & GRIFFITHS, 1995; LEKA & GRIFFITHS, 2003). 

Os aspectos comportamentas à saúde, referentes a hábitos que poderão influenciar no 

estado de saúde, também trazem consequências para o trabalho. O tabagismo e o uso de álcool 

são dois tipos de hábitos que influenciam tanto à saúde, quanto ao trabalho. Um estudo com 

trabalhadores que exercem uma função considerada de risco identificou um dado relevante 

sobre tabagismo e uso do álcool na relação com o TMC: o fumante aparece com um risco 

30% maior para os TMC quando comparado com o não fumante. Para o alcoolista, há uma 

relação similar, de prevalência 30% maior dos TMC em relação ao não alcoolista, (SILVA et 

al., 2006). A associação entre o tabagismo e o AT é configurada através de uma ligação entre 

acidente e risco captado, na qual o tabagismo apresenta-se como bom preditor de acidentes, 

(WADSWORTH et al., 2003). O uso do álcool está associado ao aumento do absenteísmo, a 

diminuição da produtividade, a elevação da taxa de acidentes, a elevada taxa de renovação do 

quadro de funcionários, prejuízo nas relações interpessoais e na imagem da empresa (GUI-

MARÃES & GRUBITS, 1999). 
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 A saúde do trabalhador irá influenciar na ocorrência de AT, determinadas variáveis 

relacionadas ao estado da saúde do indivíduo são apontadas pela literatura como importantes 

nesta relação. Esta poderá ser influenciada pelo mal-estar subjetivo da saúde, ansiedade e dis-

túrbio do sono (WADSWORTH et al., 2003). 

 Algumas condições de saúde podem ter como consequências as falhas cognitivas no 

trabalho, como problemas de memória, atenção ou ação, que poderão influenciar nas ocorrên-

cias de erros humanos. As falhas cognitivas são influenciadas por condições como depressão, 

ansiedade, estresse, insônia, sintomas somáticos e interrupção abrupta do uso de antidepressi-

vos (WADSWORTH et al., 2003). 

 Encontrou-se uma ligação entre os acidentes ocupacionais, os problemas de saúde 

mental e o uso de medicações psicotrópicas, e reconheceu que isso vem aparecendo em estu-

dos mais recentes. O uso de psicotrópicos pode causar sonolência, prejudicando o julgamento, 

o estado de alerta e a vigilância, importantes para o trabalho do indivíduo. O uso de medica-

ções psicotrópicas antes da ocorrência de AT aumentou as chances de o indivíduo se acidentar 

em 57%, em comparação aos indivíduos que não faziam uso de psicotrópicos, (PALMER et 

al., 2014). 

As características sociodemográficas relacionadas aos indivíduos estarão influencian-

do na ocorrência de acidentes ocupacionais.  Estas variam geográfica e sazonalmente pelo 

setor e tipo de trabalho. Os dados apontados em estudos revelam que os homens, em geral, 

têm altas proporções de acidentes, se comparados às mulheres, (WADSWORTH et al., 2003). 

Porém, em relação à área da saúde, a força de trabalho é na sua maioria do sexo feminino, A 

maioria dos ATs ocorridos num hospital universitário foi com os trabalhadores do sexo femi-

nino (65 - 84,4%) e poucos acidentes foram apontados para o sexo masculino (12 - 15,6%), 

este estudo exemplifica como para a área da saúde os ATs apresentam outro comportamento 

referente a variável sexo (MARZIALE et al., 2014).  

A relação da idade com o AT é mais complexa, alguns estudos sugerem o aumento do 

risco associado aos jovens trabalhadores, (WADSWORTH et al., 2003). Em outro estudo, os 

jovens apresentaram taxas mais altas de AT, sobretudo os menores de 29 anos. Para a faixa 

etária de 10-13 anos, o percentual de AT é de 60,8%; já para a faixa etária entre 30-39 anos, o 

percentual é de 33,4%. Para os indivíduos com maior idade, observou-se queda nas taxas de 

acidentes de trabalho (BARATA et. al., 2000). 

 Um estudo aponta uma relação bem definida e inversamente proporcional entre a esco-

laridade e as taxas de AT. A renda per capita aparece com maiores taxas de AT nas três pri-
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meiras faixas de renda (BARATA et. al., 2000). Estudos apontam entre funcionários que não 

sofreram AT a maioria está nos maiores níveis de renda, (LIMA et al., 1999).  

A profissão ou função exercida pelo trabalhador será um dos fatores mais importantes 

para considerar-se ao avaliar a ocorrência dos AT. Autores de artigos que analisam as profis-

sões da área de saúde e a ocorrência de AT apontam os auxiliares de enfermagem como uma 

categoria profissional que apresenta os mais altos índices de AT, (PEREIRA et al., 2004; 

MARZIALE et. al., 2002; NORONHA, 2012; MARZIALE et al., 2014).  

Outros fatores relacionados aos AT e à saúde mental são personalidade neurótica e a 

experiência de trabalho. O tempo de profissão, referente à experiência profissional, poderá ser 

um fator de proteção, pois quanto maior a experiência profissional maior é a perícia em de-

senvolver determinadas atividades profissionais, e por isso há menos AT (WADSWORTH et 

al., 2003). 

Ao estudar a associação de interesse central abordada neste estudo, primeiro realiza-

mos uma investigação do tema conforme os achados produzidos pela literatura científica per-

tinente, onde foi encontrada uma associação direta entre a presença dos TMC e a incidência 

de AT, descrita na literaratura consultada em ordem cronológica dos artigos no apêndice 1 

(quadro 3).  

O modelo teórico descrito na figura 1 busca identificar os principais fatores que pode-

rão interferir na associação entre os TMC e os AT e suas respectivas ligações, esses fatores 

tem tanto uma relação direta com as variáveis de interesse central como também poderão in-

terferir na associação principal em sí. 
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Figura 1 - Modelo Teórico 

 

 

 

 

Fonte: ALMEIDA, 2017. 
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4 OBJETIVOS 

 

 

4.1 Objetivo geral 

 

 

Avaliar a associação entre a presença dos transtornos mentais comuns e a incidência 

de acidentes de trabalho.  

 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

 

 Descrever os tipos de AT investigados incluindo os AT por material biológico e os AT 

com implicações osteomusculares. 

 Avaliar a associação seccional entre a incidência de acidentes de trabalho e a presença 

dos transtornos mentais comuns (2001-2). 

 Verificar a associação seccional entre os subgrupos de provável maior gravidade nos 

atendimentos médicos por AT e os afastamentos motivados por AT para a presença 

dos TMC (2001-2).  

 Avaliar a associação longitudinal entre a presença dos transtornos mentais comuns em 

1999 e 2001-2 e a incidência de acidentes de trabalho (2001-2).     

 Identificar as características sociodemográficas da população de estudo para a presen-

ça dos transtornos mentais comuns em 1999 e 2001-2 e para a incidência de acidentes 

de trabalho (2001-2).  

 Avaliação da associação longitudinal entre a presença dos TMC no período entre 

1999-2001-2 e a incidência de AT em 2001-2, com ajustes por características socio-

demográficas, ocupacionais e de saúde. 

 Realizar análise de sensibilidade para a associação longitudinal entre a presença dos 

transtornos mentais comuns em 1999 e 2001-2 e a incidência de AT com atendimento 

médico, afastamentos e aqueles com implicações osteomusculares. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 O Estudo Pró-Saúde 

 

As analises que compõe esta tese foram realizadas com base nos dados coletados nas 

fases 1 (1999) e 2 (2001-2) do Estudo Pró-Saúde (EPS), estudo longitudinal que acompanha 

funcionários técnico-administrativos de campi universitários no Rio de Janeiro. O grupo de 

pesquisa foi criado em 1998, com a proposta de temática multidimensional e foco principal na 

investigação de determinantes sociais da saúde. A população de seguimento, servidores públi-

cos estáveis, foi um diferencial dos estudos longitudinais da época, o que minimizou perdas 

de seguimentos (FAERSTEIN et al., 2005). 

As principais características da população que favorecem a realização de um estudo 

deste tipo são: sua relativa heterogeneidade demográfica e socioeconômica, desejável para os 

estudos de determinantes sociais, e a ocorrência de desfechos de interesse. Há também um 

patamar de escolaridade, que permite utilizar vários métodos de coleta de dados, além de rela-

tiva estabilidade e natureza “cativa” da população de estudo, o que facilita seu monitoramen-

to, incluindo o período pós-aposentadoria. Essas características são importantes para a valida-

de interna do estudo (FAERSTEIN et al., 2005). 

 

5.1.1 População do EPS 

 

 A população do EPS foi composta inicialmente pela população da Fase 1 (1999), da 

qual participaram 4.030 funcionários (cerca de 91% do total de elegíveis), com uma proposta 

de estudo censitário. A Fase 2 (2001-2), com 83% de taxa de participação, isto é, 3.574 funci-

onários dos 4.317 elegíveis, permitiu inserir indivíduos prioritários no estudo que não pude-

ram, por algum motivo, iniciar sua participação desde o início do EPS. O total de funcionários 

que aderiram a ambas as fases foi de 3.253. 

A população-alvo inicial, considerada no estudo, incluiu todos os servidores da Uni-

versidade, mas para isto foi preciso realizar um mapeamento detalhado de sua lotação. A es-

tratégia de enumeração da população-alvo ocorreu com o cruzamento de dados em banco for-

necido pela Superintendência de Recursos Humanos da Universidade, em listagens fornecidas 

pelo órgão responsável para a elaboração da folha de pagamentos e, adicionalmente, em lista-

gens fornecidas pelas diversas unidades e setores. Com a combinação dessas três fontes de 
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informação, a Universidade foi mapeada e setorizada de acordo com a conveniência operacio-

nal do trabalho de campo, em conjunto com a confirmação da lotação de cada funcionário e o 

início da sensibilização dos potenciais participantes (LOPES et al., 2003).  

 O nível de escolaridade dos servidores facilitou o uso do questionário autoaplicável 

para obtenção de dados relativos a possíveis desfechos e variáveis médicas biológicas, com 

exceção de algumas mensurações, como pressão arterial e dados antropométricos. A relativa 

heterogeneidade demográfica e socioeconômica (por exemplo, sexo, idade, raça, escolaridade, 

renda) garantiu a desejável variabilidade dos determinantes sociais de saúde e a ocorrência 

razoavelmente alta de vários desfechos de interesse (FAERSTEIN et al., 2005). 

  

5.1.2 Estudo-piloto e analises de confiabilidade 

 

O estudo-piloto foi realizado como pré-teste para avaliar a metodologia de coleta de 

dados do EPS e sua confiabilidade, estratégia que acontece como um preparativo para o estu-

do com a população-alvo propriamente dita. Esse procedimento foi realizado no EPS desde 

sua primeira fase, em julho de 1999, em uma amostra sistemática de 200 funcionários admi-

nistrativos contratados, mas não pertencentes ao quadro efetivo da universidade, que apresen-

tavam perfis social e funcional semelhantes aos dos participantes do estudo principal. 

A composição dessa amostra procurou se aproximar o máximo possível das caracterís-

ticas sociodemográficas dos funcionários efetivos da universidade, principalmente no que diz 

respeito a sexo, faixa etária e escolaridade. Foi importante para evitar possíveis erros no ins-

trumento e na coleta de dados, que poderiam trazer problemas mais sérios futuros no trabalho 

com os dados, além de identificar possíveis dúvidas surgidas no momento da aplicação do 

questionário e aferição das medidas e dados antropométricos de interesse para o EPS.  

O estudo de confiabilidade (teste-reteste) foi realizado com os mesmos funcionários 

(192 que responderam ao questionário na segunda aferição), duas semanas após a primeira 

etapa (LOPES et al., 2003). O estudo-piloto e o estudo de confiabilidade foram realizados nas 

fases 1 (1999) e 2 (2001-2). 

O mesmo questionário ao ser respondido duas vezes com intervalo de duas semanas 

pelos mesmos 192 funcionários, permitiu estimar a concordância pela estatística Kappa (vari-

áveis categóricas), estatística Kappa ponderado e modelos log-lineares (variáveis ordinais), e 

coeficiente de correlação intraclasse (variáveis discretas). As medidas de concordância situa-

ram-se acima de 0,70 para a maioria das variáveis. Estratificando-se as informações segundo 
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sexo, idade e escolaridade, observou-se que a confiabilidade não apresentou padrão consisten-

te de variabilidade, (GRIEP et al., 2003). 

 

5.1.3 Trabalho de campo 

 

A coleta de dados foi conduzida entre agosto e outubro de 1999 na Fase 1, em auditó-

rios de cada uma das unidades da universidade, durante o horário de expediente, após intenso 

trabalho de divulgação (LOPES et al., 2003). Na Fase 2, o período de coleta de dados aconte-

ceu nos mesmos moldes, entre setembro de 2001 e março de 2002. 

 

5.1.4 Controle de qualidade e processamento de dados 

 

Um trabalho de treinamento específico com os pesquisadores foi realizado para padro-

nizar os procedimentos na coleta de dados. Supervisores acompanhavam aplicadores e aferi-

dores, com o objetivo de tirar dúvidas, bem como de monitorar o andamento do trabalho de 

campo em conjunto com coordenadores operacionais. 

Os questionários foram revisados manualmente por auxiliares de pesquisa e submeti-

dos a dupla digitação independente. O programa Epi-Info foi utilizado para a elaboração da 

tela de entrada dos dados, com checagem automática de dados inválidos.  

 

5.1.5 Aspectos éticos 

 

A coleta de dados aconteceu após aprovação pelos Comitês de Ética da Universidade e 

do Hospital Universitário, conforme documentos em anexo. A adesão ao seguimento foi vo-

luntária, esclarecendo-se aos funcionários que nenhum tipo de penalidade seria aplicado aos 

servidores que não desejassem participar. Orientações e esclarecimentos sobre a pesquisa fo-

ram fornecidos pelos pesquisadores; em seguida, solicitaram-se a cada participante a leitura e 

autorização do uso dos dados, com a assinatura do Termo de Consentimento.  

Durante a coleta de dados, os questionários foram identificados por meio de numera-

ção. Os dados foram analisados somente de forma agregada, garantindo-se que os nomes dos 

participantes, bem como sua associação com qualquer informação coletada, jamais seriam 

divulgados em relatórios ou artigos científicos (LOPES et al., 2003). 
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5.2 População de estudo 

 

A escolha dos auxiliares de enfermagem para compor a população de estudo se justifi-

ca pela alta porcentagem de ocorrências de acidentes de trabalho nesta categoria profissional, 

de acordo com os dados do EPS (BRITO, 2003), além de esta categoria representar um quarto 

de toda a população do EPS.  O cenário ou local de trabalho desta população de estudo é o 

hospital universitário, esse comportou cerca de metade da população do EPS, e metade desta 

população de servidores públicos atuantes no hospital universitário é composta por auxiliares 

de enfermagem.  

A população foi classificada no estudo como auxiliares de enfermagem, pois esta é a 

função de ingresso do servidor na universidade, e como foram classificados no início do EPS 

em 1999, porém grande parte destes profissionais é considerada como técnicos de enferma-

gem atualmente. Em 1999 e 2000 o Ministério da Saúde realizou um Projeto de Profissionali-

zação dos Trabalhadores da Área de Enfermagem (PROFAE), em conformação com a Lei do 

Exercício Profissional de Enfermagem, Lei Federal nº 7.498/86, ao ser publicada essa reco-

nheceu a necessidade de uma melhor qualificação dos trabalhadores de enfermagem (BRA-

SIL, 2014).  

A universidade reconheceu a qualificação dos profissionais auxiliares de enfermagem 

que passaram pelo PROFAE ou outros cursos de formação no nível médio ao enquadrarem 

esses no cargo de técnicos em enfermagem. Outra ação importante na universidade é o plano 

de cargos e salários que incentiva o servidor a se qualificar e a aumentar o seu nível de escola-

ridade, onde mesmo classificado em um cargo de nível médio a universidade concede abono 

financeiro na carreira de servidor público para aqueles com maior escolaridade e diploma uni-

versitário.  

A seleção de uma população homogênea com características profissionais semelhantes 

em termos de riscos para AT e sofrimento psíquico é um procedimento importante no estudo 

de acidentes de trabalho já que por restrição minimizou-se potenciais fatores de confusão que 

poderiam estar presentes ao se incluir categorias profissionais heterogêneas provenientes da 

população do EPS.  

As características ligadas ao processo de trabalho desses profissionais e os riscos po-

tenciais a que são submetidos durante a sua jornada de trabalho na rotina de um hospital con-

tribuem para este perfil elevado de AT. O contato direto com o paciente na maior parte do 

tempo, administrando medicamentos, realizando curativos e outros procedimentos, onde são 
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manipuladas agulhas, lâminas e outros, além de material biológico infectante, expõe muito 

esses profissionais a acidentes (MARZIALE et al., 2002). 

A população deste estudo é composta por 581 mulheres auxiliares de enfermagem par-

ticipantes em ambas as fases 1 (1999) e 2 (2001-2) do EPS. Houve a junção dos mesmos indi-

víduos que participaram em ambas as fases do EPS por meio da função “merge” do Programa 

R. Essas 581 mulheres correspondiam a 80% do total de auxiliares de enfermagem no EPS. 

Esse padrão de cerca de 80% da população dos auxiliares de enfermagem ser composta por 

mulheres segue a tendência encontrada para a categoria no Estado do Rio de Janeiro, em que 

o sexo feminino predomina, com 82,3% (COFEN, 2013). Decidiu-se que o mais adequado na 

realização das análises é estudar a associação principal considerando apenas os indivíduos do 

sexo feminino, tornando a população de estudo mais homogênea. 

A população de estudo foi selecionada como demonstrado na figura 2, a Fase 1 do 

EPS contribuiu com um total de 692 auxiliares de enfermagem e a Fase 2 (2001-2) do EPS 

contribuiu com 648 auxiliares de enfermagem. A população de estudo considerada para as 

análises no nível seccional foi de 648 indivíduos e no nível longitudinal de 581. 

 

 

Figura 2 - Fluxograma: delimitação da população de estudo. 

 

Fonte: ALMEIDA, 2017. 

 

 

 

Seleção da População do Estudo

Fase 1  (1999) EPS

692 auxiliares de enfermagem

Banco Fases 1 e 2 EPS

581 auxiliares de enfermagem

Junção dos bancos

(dados completos)

Desenho Longitudinal

581 auxiliares de 

enfermagem

Incidência de AT 

213 (36.7%)

Presença dos TMC

Fase 1 - 1999 (40%)

Fase 2 - 2001 (42,4%)

Fase 2 (2001-2) EPS

648 auxiliares de enfermagem

Desenho Seccional

648 auxiliares de 

enfermagem

Incidência de AT 

239 (36,9%)

Presença dos TMC

Fase 2 - 2001 (42,7%)
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5.3 Definição e operacionalização das variáveis 

 

5.3.1 Acidentes de trabalho 

 

 O acidente de trabalho (AT) é mensurado durante um período de tempo de 12 meses 

anteriores a resposta do questionário e não somente no momento da entrevista, preenchendo-

se um questionário com perguntas fechadas (sim x não) para alguns tipos de AT listados. Os 

seguintes tipos de AT foram investigados: 

 

a) Perfuração com agulha; 

b) Perfuração com outro objeto; 

c) Corte; 

d) Queimadura; 

e) Choque elétrico. 

f) Contusão ou distensão muscular. 

g) Fratura, entorse ou luxação; 

h) Envenenamento ou intoxicação; 

i) Outros (a ser especificado pelo participante). 

 

 

Esses tipos de AT foram agrupados e recodificados para formar a variável dicotômica 

(sim x não) da ocorrência de pelo menos um AT no período avaliado de 12 meses. A outra 

recodificação da variável AT ocorreu ao se agrupar o número de AT sofridos por indivíduos 

em níveis (0, 1, 2, 3 e 4), gerando uma contagem em cinco níveis e especificando os casos de 

indivíduos que no período de 12 meses sofreram mais de um tipo de AT dentre os listados no 

estudo. 

A informação original coletada sobre a ocorrência de AT nos últimos 12 meses tam-

bém vinha acompanhada dos seguintes dados:  

 Informação sobre o atendimento médico ocorrido após o AT; 

 Afastamento do trabalho motivado pelo AT; 

 Existência de notificação oficial da ocorrência de AT na instituição.  

Outras formas de recategorização das variáveis relacionadas aos AT são utilizadas pa-

ra se agregar os tipos de AT mais frequentes e com implicações para a saúde dos auxiliares de 
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enfermagem. Os ATs derivados de objetos perfuros cortantes no ambiente hospitalar tem um 

risco maior de conter resíduos biológicos e são classificados como acidentes com material 

biológico (AMB). E os ATs com algum envolvimento do sistema locomotor, sejam de origem 

óssea ou muscular foram classificados como AT com implicações osteomusculares. Esses 

dois tipos de AT são considerados os mais frequentes nesta categoria profissional. A verifica-

ção da associação destes tipos de AT com a presença dos TMC é relevante, pois tal associação 

poderá ser mais destacada para estes tipos de AT ao pensarmos nas implicações psíquicas 

específicas associadas a estes tipos de acidentes.  

Os AT por AMB implicam em risco aumentado para contaminação por doenças infec-

ciosas graves, e foram originalmente investigados: por perfuração com agulha, perfurações 

com outro objeto e cortes. Por terem ocorrido no ambiente hospitalar, esses tipos de acidentes 

têm elevado grau de risco para o profissional entrar em contato com sangue, secreções, líqui-

dos corporais e agentes infecciosos gerais (provenientes dos pacientes ou do próprio ambiente 

hospitalar), e por estes motivos foram classificados como AMB; após agregá-los, foi verifica-

da a associação com a presença dos TMC em 2001-2.  

Os AT com implicações osteomusculares podem trazer problemas relacionados a limi-

tações de movimentação e locomoção para o acidentado. Os AT por contusão ou distensão 

muscular, e fratura, entorse ou luxação foram originalmente investigados em separado, mas 

por estarem relacionados aos problemas osteomusculares, as variáveis foram agregadas em 

uma única referente aos AT com implicações osteomusculares.  

 

5.3.2 Transtornos mentais comuns 

 

A presença dos TMC foi aferida pelo instrumento GHQ-12 (General Health Questio-

nnaire), um questionário com 12 perguntas que refletem o estado de saúde mental de um in-

divíduo. Esta variável pode ser utilizada de forma dicotômica (sim x não) para cada uma das 

12 perguntas, onde, pontuando a partir de três perguntas de forma positiva, indicará a presen-

ça do TMC ou, do contrário, a ausência do TMC. A outra forma de trabalhar esta variável é 

através da pontuação contínua entre 12 a 48, em que cada questão poderá valer uma pontua-

ção de 1 a 4, com o mínimo 12 e o máximo 48. Assim, poderá refletir uma graduação de ní-

veis mais baixos aos mais elevados e possibilitar o uso de médias e outras medidas numéricas. 
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5.3.3 Idade 

 

A idade foi coletada no EPS pela data de nascimento informada e, posteriormente, ge-

rou uma variável contínua em anos. A população de estudo encontra-se na faixa etária com-

preendida entre 26 a 68 anos. A variável foi recodificada em quatro classes: Até 29 anos, 30 a 

39 anos, 40 a 49 anos e 50 anos ou mais. 

 

 

5.3.4 Escolaridade 

 

A escolaridade é investigada originalmente no questionário utilizando-se sete classes: 

1º grau incompleto, 1º grau completo, 2º grau incompleto, 2º grau completo, 3º grau incom-

pleto, 3º grau completo e pós-graduação. Foi recodificada em três classes, com o intuito de 

atualizar a nomenclatura de acordo com a classificação dos níveis educacionais vigentes no 

Brasil: até fundamental completo; ensino médio completo; e universitário completo ou mais. 

Os níveis originais: 1º grau incompleto, 1º grau completo e 2º grau incompleto foram agrega-

dos em até fundamental completo; os níveis 2º grau completo, 3º grau incompleto agregados 

em ensino médio completo; e os níveis 3º grau completo e pós-graduação foram agregados 

em universitário completo ou mais. 

 

 

5.3.5 Renda per capita 

 

A renda per capita foi construída com base na medida da renda familiar líquida, des-

crita em nove categorias distribuídas pelos valores entre R$ 500,00 a mais de R$ 5.000,00, 

dividida pelo número de pessoas dependentes desta renda. A renda per capita foi calculada 

em referência ao número de salários-mínimos da época. 

A variável foi recodificada em três classes de renda em salários-mínimos: menos de 3; 

entre 3 a 6; e mais que 6. Os valores do salário-mínimo eram, na Fase 1 (1999), R$ 136,00, e 

na Fase 2 (2001-2), R$180,00. Tais valores foram considerados para a construção da variável 

renda per capita para cada fase analisada no estudo. 
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5.3.6 Estado civil e número de filhos 

 

 O estado civil e número de filhos são variáveis avaliadas pela perspectiva da possibili-

dade de influenciar na carga de trabalho das mulheres auxiliares de enfermagem, pois as mu-

lheres possuem em geral uma carga semanal de trabalho maior, como já referido na literatura 

(IBGE, 2014; ORGANIZAÇÃO INTERNACIONAL DO TRABALHO, 2016). Isto acontece 

devido à jornada dupla, iniciada depois do seu trabalho formal, ao chegar à residência, e está 

ligada aos afazeres domésticos e aos cuidados da família. E por isso acreditamos ser impor-

tante avaliar a associação destas com uma possível contribuição na carga de trabalho e no 

potencial de aumento no risco em sofrer um AT.   

 

5.3.7 Variáveis ocupacionais e de saúde 

 

 Existem variáveis ocupacionais e de saúde consideradas importantes para a investiga-

ção da associação entre os TMC e os AT, por estarem associadas a riscos ocupacionais e psi-

cossociais (ESTRYN-BEHAR,1996). 

O processo de trabalho dos auxiliares de enfermagem é envolvido com cargas de tra-

balho específicas e riscos ocupacionais com alto potencial para predispor os trabalhadores ao 

AT. O EPS abordou algumas variáveis que poderão interferir na incidência de AT, e estão 

relacionadas, sobretudo ao processo de trabalho e aos riscos ocupacionais para esta categoria 

profissional. O trabalho por turnos de 24 horas ou no período noturno, e o tempo de profissão 

(experiência profissional) são variáveis ocupacionais importantes no contexto da profissão. 

Outras variáveis, abordadas neste estudo dizem respeito ao indivíduo e sua saúde: tabagismo, 

ao uso de álcool, qualidade de vida, satisfação com a saúde, autopercepção da saúde e ativi-

dade física. 

  

 

5.4 Análises estatísticas 

 

As analises seccionais pretendem investigar a associação entre as duas variáveis de in-

teresse central na Fase 2 (2001-2), com o intuito de avaliar a bidirecionalidade da associação 

de interesse central, ao considerar a presença dos TMC em 2001-2 como desfecho pós aciden-

te de trabalho. 
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Análises longitudinais têm por finalidade avaliar as chances da presença dos TMC em 

1999 estar associada ao desfecho ocorrência de AT em 2001-2, além de avaliar as chances 

aumentadas para a condição de persistência da presença dos TMC em 1999-2001-2 para a 

associação com a ocorrência de AT.  

A adoção do mesmo modelo linear nos dois desenhos de estudo seccional e longitudi-

nal é justificada por conta de considerar ajustes importantes por variáveis intervenientes na 

ocorrência dos AT, esses ajustes foram possíveis com o uso de modelos por regressões logís-

ticas. Essa opção de usar o mesmo modelo linear nos dois desenhos tem o intuito de permitir a 

comparação de medidas e resultados estraídos nestes desenhos. 

  

5.4.1 Análises seccionais 

 

O acidente de trabalho é um agravo à saúde que foi estimado num determinado perío-

do de tempo de 12 meses, e não apenas num dado momento da entrevista no ato da coleta de 

dados. E como os AT são de natureza súbita, aguda, circunscritos no tempo e com duração 

curta, serão sempre casos incidentes. Então é possível em estudos seccionais estimar a medida 

de incidência para o AT, e não é correto referir-se à prevalência de AT, mas sim à incidência 

de AT, porque a prevalência somente se aplica as suas sequelas, como as multilções ou inca-

pacidades, (SANTANA & CUNHA, 2012).  

Um desenho de estudo seccional com os dados da população de 648 mulheres auxilia-

res de enfermagem da Fase 2 (2001-2) do EPS foi proposto para avaliar a presença dos TMC 

em 2001-2 como desfecho pós-acidente de trabalho. A estratégia de seleção desta população 

minimizou as perdas dos indivíduos nas análises seccionais, preservando as informações refe-

rentes a 67 indivíduos excluídos das análises longitudinais por não estarem dentro do critério 

estipulado.  

O desenho de estudo seccional deverá considerar a influência dos períodos de tempo 

para a aferição de cada variável de interesse central na Fase 2 (2001-2) do EPS. A aferição da 

presença dos TMC ocorre numa janela temporal recordatória de duas semanas, antes da res-

posta do questionário; e a janela temporal recordatória para a aferição das ocorrências de AT 

foi nos 12 meses anteriores, com uma amplitude maior. Ao aferir a presença dos TMC (2001-

2) antes, a probabilidade de já conhecermos o número de ocorrências de AT é muito alta, ao 

considerar como referência a data da coleta de dados da Fase 2 do EPS (2001-2).  
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Ao considerar o período seccional de estudo, estabelecemos como variável desfecho a 

presença dos TMC (2001-2) e a variável de exposição à ocorrência de AT. Isso foi estabeleci-

do ao considerar as janelas temporais de aferições das variáveis de interesse central.   

Trata-se de uma fase importante, pois nela foram coletados dados referentes à ocorrên-

cia de AT e a mensuração da presença dos TMC, em um mesmo período seccional. As duas 

variáveis permitem abordar os objetivos deste estudo, ao medirem a associação entre os TMC 

e os AT e ao avaliar possíveis interações com outras características sociodemográficas.  

Os acidentes de trabalho investigados no Estudo Pró-Saúde são listados por tipo, em 

destaque para os números e frequências encontrados na população de estudo. Foram encon-

tradas duas classes de AT mais comums na categoria profissional estudada e por este motivo, 

avaliados em profundidade, estes são os AT com risco de contaminação por material biológi-

co e os AT com implicações osteomusculares.  

A presença dos TMC em 2001-2 foi distribuída por cinco classes do número de AT le-

vantados no estudo (0, 1, 2, 3 e 4), com o intuito de demonstrar o peso da associação estuda-

da. A estratégia de análise conduzida considerou a possibilidade de um mesmo indivíduo so-

frer até quatro AT num mesmo período seccional de 12 meses. A informação é considerada 

mais completa, ao se comparar com a fornecida por uma variável dicotômica (sim x não). 

            Os acidentes de trabalho com provável maior gravidade foram separados nos subgru-

pos de atendimento médico por AT e afastamentos motivados por AT, suas frequências foram 

verificadas e descritas quanto à associação com a presença dos TMC em 2001-2.  

            A análise de sensibilidade utilizou as variáveis referentes à assistência médica pós-AT 

e ao afastamento do trabalho motivado por AT, para avaliar se esses AT com um potencial de 

maior gravidade poderão se destacar quanto à presença dos TMC.  A variável “notificação 

institucional de AT” tem caráter mais descritivo para entender a questão da subnotificação 

institucional de AT, sendo que o principal problema da subnotificação está na limitação do 

conhecimento quanto à realidade do total de AT ocorridos para a instituição. Esta limitação 

pode influênciar numa percepção de menor nível de prioridade para intervir nos problemas 

advindos dos AT pelo baixo número de ocorrências. 

A razão de chances foi utilizada para avaliar a associação entre a ocorrência de AT e a 

presença dos TMC em 2001-2, extraída através da regressão logística não condicional estima-

da com IC a 95%, e ajustada por variáveis com potêncial de confusão (idade em anos, escola-

ridade em níveis e renda per capta em salários mínimos).  
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5.4.2 Análises longitudinais  

 

A análise longitudinal procura garantir uma independência das aferições das variáveis 

de interesse central, a presença dos TMC é aferida em 1999 para a exposição, como um pos-

sível preditor para o desfecho incidência de AT em 2001-2 no EPS. A janela temporal é inde-

pendente nas aferições da exposição e do desfecho, esse procedimento visa controlar possíveis 

vieses. Esta analise irá produzir outra medida expressa pela presença dos TMC em ambas as 

fases do EPS, e denominada persistência dos TMC em 1999-2001-2, e representa o maior 

grau de exposição à presença dos TMC ao longo do tempo no período estudado.  

Um estudo usou este método de adotar um procedimento de forma a medir a exposição 

antes da ocorrência do desfecho. Ao usar uma base de dados para superar os problemas apon-

tados, a pesquisa agregou conhecimentos a essa área, através do acesso pela base de dados aos 

eventos que precederam a consulta médica realizada em razão de AT, identificando a exposi-

ção numa janela temporal diferente da ocorrência do desfecho, reduzindo as chances de vie-

ses. Ao utilizar essa metodologia, encontrou-se alto risco associado para os AT. O estudo aler-

ta que as tendências podem surgir quando não há independência nas medidas de exposição e 

desfecho identificados num mesmo momento, em instrumentos comumente tendenciosos por 

causação reversa. Existem poucos estudos de coorte e caso-controle preocupados em garantir 

a independência nas medições de exposição e do desfecho, garantindo um timing da exposi-

ção relativo ao desfecho. (PALMER et al., 2014). 

Um dos principais objetivos das medidas de efeito é identificar fatores associados a 

doenças, condições ou comportamentos em saúde, além de contribuir para o estudo da etiolo-

gia desses eventos. Elas são utilizadas para quantificar a relação existente entre cada um dos 

fatores de risco (exposição) e o desenvolvimento de determinado desfecho. Cada um destes 

fatores participa com proporções diferentes na determinação do desfecho. Através de uma 

quantificação, podemos saber qual é o fator de risco mais importante para o desenvolvimento 

do desfecho. A medida de efeito estima a magnitude ou a “força” de associação entre a expo-

sição e o desfecho (DUQUIA; BASTOS, 2007). 

O desenho de estudo longitudinal produziu medidas de avaliação da presença dos 

TMC no período de 1999-2001-2. A produção destas medidas longitudinais para a presença 

dos TMC em 1999-2001-2 foi desenvolvida por (LOPES et al., 2008) no EPS, e formou qua-

tro grupos de: ausência dos TMC, prevalência dos TMC, incidência dos TMC e persistência 

dos TMC. O grupo com a ausência dos TMC não apresentou a presença dos TMC em nenhu-
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ma das fases avaliadas. A prevalência dos TMC é formada pelo grupo de indivíduos com a 

presença dos TMC na Fase 1 e a ausência dos TMC na Fase 2. A incidência dos TMC é for-

mada pelos indivíduos com a ausência dos TMC na Fase 1 e a presença dos TMC na Fase 2. 

A persistência dos TMC em 1999-2001-2 expressa o maior grau de exposição, onde há a pre-

sença dos TMC em ambas as fases estudadas no EPS.   

A razão principal para o uso deste método na mensuração da presença dos TMC está 

em verificar se a estabilidade do TMC ao longo do tempo representada pela persistência dos 

TMC estará associada a um maior risco em sofrer AT.  

A presença dos TMC foi avaliada pelo instrumento GHQ-12 de forma longitudinal em 

três ondas nas fases iniciais do EPS – Fase 1 (1999), Fase 2 (2001-2) e Fase 3 (2006). Neste 

estudo, porém, utilizaremos os dados referentes às aferições da presença dos TMC nas fases 1 

e 2 do EPS, conforme o desenho da figura 3. 

 

 

Figura 3 - Representação gráfica das aferições 

 

 

 

Fonte: ALMEIDA, 2017. 

 

 

A medida da razão de chances (RC) foi utilizada no desenho longitudinal para investi-

gar a associação de interesse central entre a presença dos TMC em 1999-2001-2 e a incidência 

de AT em 2001-2, com o intuito de extrair uma medida de chances ajustada por covariáveis 

que poderão interferir no desfecho ocorrência de AT. Essas covariáveis foram testadas quanto 

à significância estatística para a incidência de AT e posteriormente inseridas no modelo de 

regressão logística ajustado.  



90 

 

 

 

A razão de chances (RC) é uma medida de efeito gerada a partir de modelos lineares 

generalizados por regressão logística que considera a medida de efeito não somente para a 

associação principal estudada, mas também realiza os ajustes para outras variáveis de interes-

se no modelo. Esta medida poderá representar uma aproximação do RR principalmente em 

desfechos raros com um percentual de ocorrência para a população menor que 10%, respei-

tando-se determinados pressupostos para os estudos longitudinais e com algumas limitações, 

esta medida poderá ser bem aceita como medida que estima o RR, sobretudo em estudos para 

verificação de desfechos com frequências baixas (ROTHMAN; GREELAND, 1998; GOR-

DIS, 2004). As análises estatísticas foram realizadas com o intuito de descrever o comporta-

mento e padrões das variáveis de interesse central. A associação principal é verificada no ní-

vel seccional e longitudinal.  

As covariáveis de ajuste foram utilizadas no modelo de regressão logística, após a ve-

rificação dos níveis adequados de significância estatística, através do teste de qui-quadrado de 

Pearson. Aquelas covariáveis com um p-valor < 0,20 nas análises bivariadas permaneceram 

no modelo. Porém, alguma variável com um p-valor > 0,20 poderá ser acrescentada mo mo-

delo, quando for apontada e verificada por outros estudos como tendo importância maior, 

mesmo não apresentando tão elevada significância estatística.  

As características sociodemográficas foram testadas quanto ao grau de significância 

estatística e associação com a incidência de AT. As variáveis mantidas no modelo foram ida-

de, escolaridade e renda per capita, consideradas com um nível adequado de significância 

estatística. O número de filhos e o estado civil, importantes ao pensar na possibilidade de in-

terferir na chamada jornada dupla de trabalho comumente enfrentada pelas mulheres, não fo-

ram significativas ao considerar a ocorrência de AT. 

As características sociodemográficas, após testes quanto ao grau de significância esta-

tística: idade um p-valor=0,02, escolaridade um p-valor=0,02 e renda per capita um p-

valor=0,36. A renda per capita, apesar do p-valor apresentado, foi inserida no modelo por ser 

considerada importante no estudo por produzir alterações na medida ajustada superior a 10%, 

e ainda por apresentar marcada relação inversa com a incidência de AT. O estado civil apre-

sentou um p-valor=0,37 e o número de filhos um p-valor=0,34, não alcançou significância 

estatística adequada.  

As características referentes ao indivíduo, sua ocupação e sua saúde abordadas neste 

estudo, são consideradas como possíveis intervenientes, e foram submetidas a análises bivari-

adas para a incidência de AT; as variáveis cujo p-valor < ou = 0,20 no teste estatístico de qui-
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quadrado de Pearson são consideradas adequadas para sua inclusão no modelo proposto de 

regressão logística. Após os testes estatísticos, as seguintes variáveis não apresentaram signi-

ficância estatística adequada e foram retiradas do modelo: tabagismo (p-valor=0,5), qualidade 

de vida (p-valor=0,4), satisfação com a saúde (p-valor=0,4) e atividade física (p-valor=0,5). 

 O trabalho por turnos de 24 horas ou plantão noturno (p-valor = 0,22) e a autopercep-

ção da saúde (p-valor = 0,16) foram testados também nos modelos de regressão, por serem 

considerados importantes e terem alcançado p-valores menores.  No entanto, não alcançaram 

um nível de significância estatística adequado, mesmo após a inserção no modelo. 

  O tempo de profissão em anos (experiência profissional) obteve um p-valor = 0,05; e 

as doses de bebida alcoólica por dia um p-valor = 0,15, dentre as características investigadas 

essas apresentaram significância estatística adequada.     

As covariáveis selecionadas para servirem como ajustes no modelo de regressão logís-

tica para associação de interesse central foram: a idade, escolaridade, a renda per capta, o 

tempo de profissão e as doses de bebida alcólica ingeridas por dia. As medidas produzidas são 

interpretadas como chances de um evento ocorrer em um grupo, comparado as chances de 

ocorrência para o mesmo evento ocorrer no grupo de referência. O valor 1 (um) indica que a 

chance de o evento ocorrer num grupo é igual às chances deste mesmo evento ocorrer num 

grupo de referência. O valor 1 (um) indica que o evento tem maior chance de ocorrência no 

primeiro grupo do que no grupo de referência, representa uma associação direta. O valor me-

nor do que 1 (um) indica que a chance de ocorrer o evento é menor no primeiro grupo do que 

no grupo de referência, representa uma associação inversa. 

Uma observação importante quanto à interpretação dos limites dos intervalos de confi-

ança de 95% (IC 95%) nas razões de chances está no erro em interpretar que uma medida não 

tem associação ao passar pelo valor nulo (1), pois a função do intervalo de confiança não é 

uma linha reta paralela à abcissa, mas segue uma distribuição lognormal. Um exemplo está na 

medida do RC=1,5 (IC 95%: 0,9-2,6) para uma determinada associação, a interpretação corre-

ta é que há sim uma associação, embora o IC de 95% sobreponha o valor nulo (RC=1,0), su-

gere que a maior parte da gama de valores possíveis apóia a presença de uma associação, 

(SZKLO, 2006). 

Os procedimentos estatísticos foram realizados através do pacote estatístico de uso li-

vre Programa R na versão 3.3.0 (2016-05-03) – Supposedly Educational, Copyright (C) 2016 

The R Foundation for Statistical Computing. 
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6 RESULTADOS 

 

6.1 Análises seccionais 

 

6.1.1. Os tipos de AT investigados, incluindo os AT com material biológico e os AT com im-

plicações osteomusculares. 

 

Os AT são investigados no EPS, em nove tipos de eventos, como descritos e distribuí-

dos na população de estudo, de acordo com o quadro 1.  

 

Quadro 1 - Tipos de acidentes de trabalho (AT) relatados por auxiliares de enfermagem. Rio 

de Janeiro, Estudo Pró-Saúde, 2001-2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: ALMEIDA, 2017. 

 

 

Quanto à AT por perfuração com agulha, foram registrados 115 (20,6%), a maior fre-

quência na população de estudo. Houve 84 (15,2%) AT por contusão ou distensão muscular. 

Esses acidentes são característicos do processo de trabalho e riscos a que são submetidos os 

auxiliares de enfermagem. 

Existem duas classes de AT com percentuais mais elevados de acidentados: os AT por 

AMB (acidente por material biológico) e AT com implicações osteomusculares. Por esse mo-

Tipos de AT         n                        %  

Perfuração com Agulha 115 20,6 

Perfuração com Outro Objeto 17 3,1 

Corte 31 5,6 

Queimadura 10 1,8 

Choque Elétrico 2 0,4 

Contusão ou Distensão Muscular 84 15,2 

Fratura, Entorse ou Luxação 42 7,6 

Envenenamento ou Intoxicação 6 1,1 

Outros 17 4,7 

Total  324 --- 
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tivo, analisadas em maior detalhe, pela possibilidade de um maior grau de interferência na 

associação central explorada neste estudo. 

A tabela 5 apresenta os indivíduos com a ocorrência dos AT por AMB e a presença 

dos TMC em 2001-2, os totais dos percentuais são considerados apenas para as linhas referen-

tes à ocorrência ou não dos AT. 

 

Tabela 5 - Ocorrência de acidentes de trabalho (AT) envolvendo material biológico (AMB) de 

acordo com a presença dos transtornos mentais comuns (TMC) em auxiliares de enfermagem. 

Rio de Janeiro, Estudo Pró-Saúde, 2001-2. 

 

 TMC   

     Presente Ausente  Total 

 n % n % n % 
       

AT AMB       

Sim 70 50,7 68 49,2 138 21,9 

Não 207 41,9 286 58,0 493 78,1 

Total 277 43,9 354 56,1 631 100 
     Fonte: ALMEIDA, 2017. 

 

 

A maioria de AT por AMB apresentou a presença dos TMC em 2001-2, 70 (50,7%).  

O atendimento médico para o AT por AMB é realizado somente para 35 indivíduos, ou seja, 

25% do total de AT por AMB receberam adequada assistência médica A maioria dos que re-

ceberam atendimento médico por AMB 18 (51,4%) apresentaram a presença dos TMC em 

2001-2. Entre os AT por AMB, houve apenas 25% de notificação oficial de acidentes, apesar, 

de a notificação ser um procedimento “obrigatório”, e ser realizado através da Comunicação 

de AT (CAT) na instituição, e pelo preenchimento do SINAN (Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação).  

A tabela 6 apresenta as ocorrências de AT envolvendo implicações osteomusculares e 

a presença dos TMC em 2001-2, os totais dos percentuais são considerados apenas para as 

linhas referentes à ocorrência ou não dos AT. 

Aqueles que sofreram AT com implicações osteomusculares apresentaram frequência 

de 66 (60%) para a presença dos TMC (2001-2), conforme a tabela 6. E destes, 84 (75,6%) 

receberam atendimento médico, um p-valor <0,001. A maioria dos atendimentos médicos por 

AT com implicações osteomusculares apresentaram a presença dos TMC (2001-2) por 49 

(58,3%), com um p-valor=0,0041. Nos afastamentos motivados por AT com implicações os-

teomusculares, na sua maioria 34 (60,7%), houve a presença dos TMC (2001-2), com p-

valor=0,0079. 
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Tabela 6 - Ocorrência de acidentes de trabalho (AT) envolvendo implicações osteomusculares 

de acordo com a presença dos transtornos mentais comuns (TMC) em auxiliares de enferma-

gem. Rio de Janeiro, Estudo Pró-Saúde, 2001-2. 

 

 TMC   

    Presente       Ausente Total 

 n % n % n % 
       

AT osteomusculares        

Sim 66 60,0 44 40,0 110 17,4 

Não 211 40,4 310 59,5 521 82,6 

Total 277 43,9 354 56,1 631 100 
Fonte: ALMEIDA, 2017. 

 

 

 

 

 

 

  

6.1.2 Avaliações da associação seccional entre a incidência de acidentes de trabalho e a pre-

sença dos transtornos mentais comuns (2001-2) 

 

A incidência dos AT (2001-2) no período de 12 meses (o número de profissionais que 

sofreram pelo menos um AT) foi de 239 indivíduos, equivalente a 36,9% da população de 

estudo. Foram 277 indivíduos com a presença dos TMC em 2001-2, o equivalente a 42,7% da 

população de estudo. Entre os que sofreram AT e apresentaram a presença dos TMC em 

2001-2 tivemos 121 (51,4%), com um p-valor=0,0030. A maioria dos que sofreram AT rece-

beu atendimento médico no pós-acidente 129 (53,9%), e concomitantemente realizou a notifi-

cação institucional do AT. A maioria (69), ou seja, 53,4% dos que receberam atendimento 

médico por AT apresentam a presença dos TMC (2001-2). 

O afastamento motivado por AT ocorreu com 71 indivíduos, cerca de 30% dos indiví-

duos que sofream AT no estudo. Este subgrupo de provável maior gravidade apresenta a pre-

sença dos TMC em 2001-2 para 42 (59,1%), com p-valor=0,0059.  

Um peso maior da presença dos TMC (2001-2) é esperado ao considerar os indivíduos 

com mais de uma ocorrência de AT, o percentual da presença dos TMC em 2001-2 aumenta 

acompanhando o crescimento do número de AT na mesma direção, demonstrado na tabela 7.  
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Tabela 7 - Número de acidentes de trabalho (AT) distribuídos pela presença dos transtornos 

mentais comuns em auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro, Estudo Pró-Saúde, 2001-2. 
                  TMC    

        Presença         Ausência NA           Total 

 n % n % n n % 
        

     Nº de AT        

0 156 39,4 240 60,6 13 409 100 

1 83 48,8 87 51,2 04 174 100 

2 24 50,0 24 50 --- 48 100 

3 11 78,6 03 21,4 --- 14 100 

4 03 100 --- --- --- 03 100 
   Fonte: ALMEIDA, 2017. 

 

A tabela 8 apresenta as incidências dos AT, atendimentos médicos por AT, afastamen-

to por AT, AT com implicações osteomusculares e afastamento por AT com implicações os-

teomusculares são apresentados junto com percentuais da presença dos TMC para cada AT 

discriminado na tabela 8.  

O AT foi associado a uma chance 1,63 vezes maior (IC 95%: 1,18-2,26) de presença 

dos TMC em 2001-2. Ajustado por idade, escolaridade e renda per capta, a razão de chances 

foi de 1,70 (IC 95%: 1,21-2,4). 

Os atendimentos médicos por AT foram associados à chance 1,63 vezes maior (IC 

95%: 1,10-2,40) de presença dos TMC em 2001-2. Ao ajustar por idade, escolaridade e renda 

per capta, a razão de chances foi mantida em 1,69 (IC 95%: 1,13-2,52), conforme a tabela 8. 

O afastamento motivado pelo AT foi associado a chances 2 vezes maiores 2,00 (IC 

95%: 1,22-3,33) de presença dos TMC em 2001-2. E aoajustar por idade, escolaridade e renda 

per capta, a razão de chances foi de 2,11(IC 95%: 1,25-3,56), conforme a tabela 8. 
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Tabela 8 - Razões de chances (RC) brutas e ajustadas e intervalos de 95% de confiança (IC 

95%) para a associação seccional entre a incidência de acidentes de trabalho (AT) e a presen-

ça dos transtornos mentais comuns (TMC) em 2001-2 nos auxiliares de enfermagem. Rio de 

Janeiro. Estudo Pró Saúde, 2001-2. 

 
     

Variável    Presença dos TMC em 2001-2 
     

 Incidência Presença 

dos TMC 

 Razão de Chances  

bruta 

 Razão de Chances 

ajustada* 
           

 n % n %  RC IC 95%  RC IC 95% 
           

Acidente  

Trabalho 

 

239 36,9 121 51,4  1,63 1,18-2,26  1,70 1,21-2,40 

Atendimento Mé-

dico por AT 

 

129 19,9 69 53,4  1,63 1,10-2,40  1,69 1,13-2,52 

Afastamento 

por AT 

 

71 11 42 59,1  2,00 1,22-3,33  2,11 1,25-3,56 

Afastamento por 

AT com implica. 

Osteomusculares 

 

56 8,6 34 60,7  2,11 1,21-3,75  2,12 1,19-3,77 

AT com implica. 

Osteomusculares 

 

111 17,1 66 60  2,22 1,45-3,33  2,3 1,49-3,55 

*Ajustada por idade, escolaridade e renda per capita (salários mínimos da época R$ 180,00).                          

Fonte: ALMEIDA, 2017. 
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6.2 Análises longitudinais 

 

 

A população de estudo no desenho longitudinal foi composta por 581 mulheres, sele-

cionadas com base nas 728 auxiliares de enfermagem participantes em ambas as Fases 1 

(1999) e 2 (2001-2) do EPS.  

A incidência de AT no período de 12 meses (o número de profissionais que sofreram 

pelo menos um AT) foi de 213 (36,7%). As mulheres sofreram a maioria dos AT, já que o 

total de AT para a categoria profissional foi de 250 (34,3%). E os homens apresentaram 37 

(25,2%) de incidência de AT. Esta diferença é estatisticamente significativa, p-valor = 0,008.   
 

 

 

6.2.1 Avaliação da associação longitudinal entre a presença dos TMC em 1999 e 2001-2 e a 

incidência de AT 

 

A presença dos TMC para a população de estudo em (1999) foi 228 (39,7%), e em 

(2001-2) de 240 (42,4%), segundo a tabela 9.   

 

 

Tabela 9 - Transtornos mentais comuns (TMC) em auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro, 

Estudo Pró Saúde, 1999-2001-2. 

 
 

                           Fonte: ALMEIDA, 2017. 

 

 
 

 Os AT foram associados à presença dos TMC (1999) para 41%, conforme a tabela 

10.1.E os AT com a presença dos TMC (2001-2) para 50%, descrito na tabela 10.2. 

 

 

 

                   (TMC) 

  Presente  Ausente  Total 

  n %  n %  n % 
          

EPS          

Fase 1(1999)  228 39,7  346 60,3  574 100 

Fase 2(2001-2)  240 42,4  326 57,6  566 100 
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Tabela 10.1 -  Incidências de Acidentes de trabalho (AT) e os transtornos mentais comuns 

(TMC) em 1999 nas mulheres auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro, Estudo Pró Saúde, 

1999-2001-2. 
   

 Acidentes de Trabalho em 2001-2  

     Sim Não  Total 

 n % n % n 
       

TMC (1999)      

Presente 86 41 142 39 228 

Ausente 124 59 222 61 346 

Total 210 100 364 100 574 
  Fonte: ALMEIDA, 2017. 

 

 

Tabela 10.2  - Incidências de Acidentes de trabalho (AT) e os transtornos mentais comuns 

(TMC) em 2001-2 nas mulheres auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro, Estudo Pró Saúde, 

1999-2001-2. 

 
   

 Acidentes de Trabalho em 2001-2  

     Sim Não  Total 

 n % n % n 
       

TMC (2001-2)      

Presente 105 50 135 37,9 240 

Ausente 105 50 221 62,1 326 

Total 210 100 356 100 566 
   Fonte: ALMEIDA, 2017. 

 

 

6.2.2 Características sociodemograficas da população de estudo para a presença dos TMC em 

1999 e 2001-2 e a incidência de AT em 2001-2. 

 

 O perfil sociodemográfico da população de estudo demonstra que a idade da maioria 

está entre 40-49 anos (246 - 42,3%), a escolaridade ensino médio completo (308 - 53,0%) e a 

renda per capita é de menos de 3 SM (257 - 44,2%). A maioria é casada (291 - 50,1%) e pos-

sui entre 1-2 filhos (334 - 57,5%), conforme a tabela 11. 

A incidência de AT nas mulheres auxiliares de enfermagem foi distribuída pelas carac-

terísticas sociodemográficas, os dados são da Fase 2 (2001-2) do EPS, única fase onde os AT 

foram investigados. A incidência de AT foi maior para as faixas etárias dos mais jovens de 

30-39 anos, com 106 (43,1%); e até 29 anos com 11 (47,8%). A incidência de AT de acordo 

com a escolaridade foi maior para os com o ensino médio completo, com 142 (41,3%), e para 

a renda per capita de menos de 3 salários-mínimos, com 115 (39,5%). 
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A presença dos TMC na Fase 1 (1999) demonstra maiores percentuais nas faixas etá-

rias entre 40-49 anos, com 96 (42,1%), e de 30 a 39 anos, com 95 (41,7). A maioria possui 

ensino médio completo, com 119 (52,9%); e a renda per capita está entre 3 a menos que 6 

salários-mínimos, com 98 (47,3%). 

A presença dos TMC (2001-2) obteve maiores percentuais nas faixas etárias entre 40-

49 anos, com 117 (45,9%), e 30 a 39 anos, com 113 (45,9%). A maioria tem escolaridade 

compatível com o universitário completo ou mais, com 72 (46,8%), e a renda per capita é de 

menos de 3 salários-mínimos, com 142 (50%). 
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Tabela 11 - Incidência de acidentes de trabalho (AT) e a presença dos transtornos mentais comuns 

(TMC) em 1999 e 2001-2 segundo as características sociodemográficas nas mulheres auxiliares de 

enfermagem. Rio de Janeiro, Estudo Pró-Saúde, 1999 e 2001-2. 

 
 Perfil 

n (%) 

Incidência AT  

n (%) 

Presença TMC (1999) 

n (%) 

Presença TMC (2001-2) 

n (%) 

Idade (anos)     

Até 29 20 (3,4) 11 (47,8) 11 (4,8) 8 (34,8) 

30-39 210 (36,1) 106 (43,1) 95 (41,7) 113 (45,9) 

40-49 246 (42,3) 93 (35,5) 96 (42,1) 117 (45,9) 

50 ou mais 105 (18,1) 29 (25,2) 26 (11,4) 37 (35,2) 

     

Escolaridade     

Até fundamental completo 138 (23,8) 39 (26,4) 66 (29,3) 56 (39,7) 

Ensino médio completo 308 (53,0) 142 (41,3) 119 (52,9) 148 (44,2) 

Universitário comp. ou mais 

 

135 (23,2) 58 (37,4) 40 (17,8) 72 (46,8) 

Renda per capita*      

6 + sm 98 (16,9) 36 (33,6) 31 (15,0) 34 (33,3) 

3 - < 6 sm 201 (34,6) 81 (36,7) 98 (47,3) 87 (39,9) 

< 3 sm 257 (44,2) 115 (39,5) 78 (37,7)  142 (50,0) 

     

Estado Civil      

Solteiro 119 (20,5) 46 (38,7) 44 (37,3) 53 (21,6) 

Casado 291 (50,1) 105 (36,1) 123 (42,8) 118 (41,9) 

Separado 124 (21,3) 50 (40,3) 46 (37,4) 55 (45,1) 

Viúvo 23 (4,0) 5 (21,7) 9 (39,1) 8 (34,8) 

     

Filhos     

Não tem 103 (17,7) 40 (38,8) 29 (28,1) 37 (35,9) 

1 filho 165 (28,4) 55 (33,3) 60 (36,6) 64 (38,7) 

2 filhos 169 (29,1) 63 (37,3) 94 (57,0) 81 (49,7) 

3-6 filhos 85 (14,6) 34 (40,0) 24 (28,6) 34 (42,0) 

* Salários-mínimos em (1999 --R$ 136,00) e (2001-2 --R$ 180,00). Fonte: ALMEIDA, 2017. 

 

 

 

 

 



101 

 

 

 

6.2.3 Avaliar a associação longitudinal entre a presença dos TMC em 1999 e a incidência de 

AT (2001-2) 

 

 O desenho de estudo longitudinal garante a independência das aferições ao dimensio-

nar a razão de chances (RC) para a associação entre a presença dos TMC em 1999 e a inci-

dência de AT em 2001-2. A presença dos TMC em 1999 está associada à chance 1,08 vezes 

maior (IC 95%: 0,77-1,53) da incidência de AT em 2001-2. Ao ajustar a medida por idade, 

escolaridade e renda per capta, a razão de chances foi de 1,13 (IC 95%: 0,79-1,62), conforme 

a tabela 12.1.  

Análises de sensibilidade conduzidas no estudo buscaram avaliar como a presença dos 

TMC em 1999 poderá influenciar nos desfechos de AT com provável maior gravidade e nos 

AT específicos com implicações osteomusculares.  

A presença dos TMC em 1999 foi associada à chance 1,28 vezes maior (IC 95%: 0,76-

2,18) de afastamentos motivados por AT em 2001-2; e ao ajustar por idade, escolaridade e 

renda per capta, a razão de chances foi de 1,43 (IC 95%: 0,83-2,49), descrito na tabela 12.1.   

E a presença dos TMC em 1999 foi associada a uma chance 1,16 vezes maior (IC 

95%: 0,74-1,81) da ocorrência de AT com implicações osteomusculares em 2001-2; e ao ajus-

tar por idade, escolaridade e renda per capta, a razão de chances foi de 1,24 (IC 95%: 0,79-

1,97). Já a presença dos TMC em 1999 para os atendimentos médicos por AT com implica-

ções osteomusculares a razão de chances foi de 1,21 (IC 95%: 0,74-1,99) e após ajustes por 

idade, escolaridade e renda per capta, a razão de chances foi de 1,29 (IC 95%: 0,78-2,14). E a 

presença dos TMC em 1999 para os afastamentos motivados por AT com implicações osteo-

musculares a razão de chances foi de 1,33 (IC 95%: 0,74-2,38) e após ajustes por idade, esco-

laridade e renda per capta, a razão de chances foi de 1,43 (IC 95%: 0,79-2,61), na tabela 12.2. 

Os resultados apontados no estudo para a associação longitudinal entre a presença dos TMC 

em 1999 e a incidência de AT em 2001-2 demonstra uma associação direta entre as duas vari-

áveis, embora o intervalo de confiança de 95% sobreponha o valor nulo (RC=1,0), sugerindo 

assim que a maior parte da gama de valores possíveis apoia a presença de uma associação. 

Uma análise de sensibilidade foi realizada com os subgrupos específicos de AT com a 

possibilidade de maior gravidade, para verificar a associação com a presença dos TMC em 

1999 e 2001-2. Os subgrupos são: os atendimentos médicos pelo AT, os afastamentos do tra-

balho motivados pelo AT, a incidência de AT com implicações osteomusculares, os atendi-
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mentos médicos por AT com implicações osteomusculares e os afastamentos do trabalho por 

AT com implicações osteomusculares, descritos no quadro 2. 

A persistência dos TMC em 1999-2001-2 está em destaque nestes subgrupos, menos 

para os atendimentos médicos por AT. O atendimento médico por AT apresentou um percen-

tual importante de 24,3% no grupo de persistência dos TMC, porém discretamente maior 

(26,8%) para o grupo de incidência dos TMC. 

 

 

 

Quadro 2 - Frequência de acidentes de trabalho (AT) com atendimento médico, com afasta-

mento e com implicações osteomusculares distribuídos pela presença dos transtornos mentais 

comuns (TMC) em 1999-2001-2 em auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro, Estudo Pró-

Saúde, 1999-2001-2 

                                         TMC 1999-2001-2  

 Ausência  Prevalência  Incidência  Persistência p-valor 
         

 n %  n %  n %  n %  
             

AT             

Afastamento 23 9,3  4 5,5  11 11,9  24 16,2  0,070 

Atend. Medico 42 17,0  9 12,5  24 26,8  36 24,3  0,050 

Osteomuscular 35 14,1  5 6,9  20 21,7  36 24,3 0,0036 

AM Osteomusc. 26 10,5  5 6,9  15 16,3  27 18,2  0,043 

Af Osteomusc. 20 8,0  2 2,7  7 7,6  21 14,1  0,032 
 

AM: Atendimento Médico; Af: Afastamento; Osteomusc: Osteomuscular. Fonte: ALMEIDA, 2017. 
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Tabela 12.1 - Razões de chances (RC) brutas e ajustadas com intervalos de 95% de confiança (IC 95%) para a associação longitudinal entre a 

presença dos transtornos mentais comuns (TMC) em 1999 e a incidência de acidentes de trabalho (AT) e afastamentos por acidentes de trabalho 

em 2001-2 nos auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro. Estudo Pró Saúde, 1999-2001-2. 

  

Incidência de AT em 2001-2 

 

  

Afastamento por AT em 2001-2 

          

 n (%) RC 

(IC 95%)* 

 RC 

(IC 95%)** 

 n (%) RC 

(IC 95%)* 

 RC 

(IC 95%)** 
          

          

Presença TMC 

(1999) 

213(36,7) 1,08 (0,77-1,53)  1,13 (0,79-1,62)  63(10,8) 1,28 (0,76-2,18)  1,43(0,83-2,49) 

          

* Razão de Chances bruta. 

**Razão de Chances ajusta por idade, escolaridade e renda per capita (salários-mínimos da época R$ 180,00). 

Fonte: ALMEIDA, 2017. 
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Tabela 12.2 - Razões de chances (RC) brutas e ajustadas com intervalos de 95% de confiança (IC 95%) para a associação longitudinal entre a 

presença dos transtornos mentais comuns (TMC) em 1999 e a incidência de acidentes de trabalho (AT) osteomusculares e atendimento médico 

por acidentes de trabalho osteomusculares e afastamentos por acidentes de trabalho osteomusculares em 2001-2 nos auxiliares de enfermagem. 

Rio de Janeiro. Estudo Pró Saúde, 1999-2001-2. 

  
Incidência de AT osteomusculares  

 

  
Atendimento Médico por AT osteomusculares   

  

Afastamento por AT osteomusculares 

 

            

 n (%) RC 

(IC 95%)* 

RC 

(IC 95%)** 

 n (%) RC 

(IC 95%)* 

RC 

(IC 95%)** 

 n (%) RC 

(IC 95%)* 

RC 

(IC 95%)** 

            

            

Presença 

TMC (1999) 

97(16,7) 1,16(0,74-1,81) 1,24(0,79-1,97)  74(12,7) 1,21(0,74-1,99) 1,29(0,78-2,14)  50(8,6) 1,33(0,74-2,38) 1,43(0,79-2,61) 

            

* Razão de Chances bruta. 

**Razão de Chances ajusta por idade, escolaridade e renda per capita (salários-mínimos da época R$ 180,00). 

Fonte: ALMEIDA, 2017. 

 

 

 

 

 



105 

 

 

 

6.2.4 Avaliação da associação longitudinal entre a presença dos TMC no período entre 1999-

2001-2 e a incidência de AT em 2001-2, com ajustes por características sociodemográficas, 

ocupacionais e de saúde. 

 

A avaliação da presença dos TMC nas duas fases do EPS teve como objetivo captar a 

carga psíquica para a saúde mental das mulheres. As medidas repetidas para a presença dos 

TMC em 1999 e 2001-2 foram distribuídas em quatro grupos: ausência dos TMC, com 247 

(44,2%); prevalência dos TMC, com 72 (12,9%); incidência dos TMC, com 92 (16,5%); e 

persistência dos TMC, com 148 (26,5%).  

A distribuição dos percentuais da incidência de AT em 2001-2 pela presença dos TMC 

em 1999 e 2001-2 foi: ausência dos TMC, com 82 (39,6%) de AT; prevalência dos TMC, 

com 20 (9,7%) de AT; incidência dos TMC, com 42 (20,3%) de AT; e persistência dos TMC, 

com 63 (30,4%) de AT. O teste de qui-quadrado de Pearson apresenta um p-valor = 0,02. 

As análises para avaliar a associação longitudinal entre a persistência dos TMC no pe-

ríodo entre 1999-2001-2 e a ocorrência de AT em 2001-2 utilizou modelos multivariados por 

regressões logísticas ajustadas por características sociodemográficas, ocupacionais e de saúde, 

descritas na tabela 13.  

A persistência dos TMC em 1999-2001-2 expressa o maior grau de exposição aos 

TMC, e por este motivo é considerada a mais importante variável referente aos TMC para 

avaliar a associação estudada. A persistência dos TMC foi associada a chances 1,49 vezes 

maiores (IC 95%: 0,98-2,27) de sofrer um AT em 2001-2. Ajustes no modelo 1 por idade, 

escolaridade e renda per capta demonstram que as chances passam a mais de 1 vez e meia 

maior de sofrer AT, razão de chances de 1,58 (IC 95%: 1,02-2,47).  O modelo 2 foi ajustado 

por idade, escolaridade, renda per capita, doses de bebida alcoólica por dia e o tempo de pro-

fissão, e este indicou que para a persistência dos TMC as chances são quase 3 vezes maiores 

em sofrer um AT, razão de chances de 2,72 (IC 95%: 1,22-6,07), tabela 13. 

 A prevalência dos TMC é a presença dos TMC somente em 1999, e esta não apresen-

tou associação estatisticamente signicativa para a ocorrência de AT em 2001-2, razão de 

chance de 0,77 (IC 95%: 0,43-1,39). Ao ajustard pelas variáveis do modelo 1 a razão de chan-

ces foi de 0,81 (IC 95%: 0,44-1,44), e no modelo 2 a razão de chances 0,60 (IC 95%: 0,18-

1,93).  A incidência dos TMC, onde a presença dos TMC ocorreu somente em 2001-2, foi 

associada a uma chance 1,69 vezes maior (IC 95%: 1,04-2,75) de sofrer um AT em 2001-2. 

Ao ajustar pelas variáveis do modelo 1 a razão de chances foi de 1,64 (IC 95%: 0,99-2,72), e 
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no modelo 2 a razão de chances foi de 2,03 (IC 95%: 0,80-5,15), podemos verificar que há 

associação, apesar de sobrepor o valor nulo (RC=1), e do aumento dos intervalos de confian-

ça, tabela 13.  

 A persistência dos TMC em 1999-2001-2 foi associada a chances quase duas vezes 

maiores 1,88 (IC 95%: 1,02-3,48) de afastamento motivado pelo AT. Ao ajustar por idade, 

escolaridade e renda per capita, as chances foram 2,10 vezes maiores (IC 95%: 1,1-4,02) de 

afastamento motivado pelo AT. Já para os atendimentos médicos por AT, a persistência dos 

TMC em 1999-2001-2 foi associada a uma chance mais de uma vez e meia maior 1,57 (IC 

95%: 0,95-2,59) de atendimentos médicos por AT. Ao ajustar por idade, escolaridade e renda 

per capita, a razão de chances foi de 1,68 (IC 95%: 1,00-2,84).  

A persistência dos TMC foi associada a chances 1,95 vezes maiores (IC 95%: 1,16-

3,27) de sofrer um AT com implicações osteomusculares em 2001-2. Ao ajustar por idade, 

escolaridade e renda per capita, a razão de chances foi maior que duas vezes 2,18 (IC 95%: 

1,26-3,75) de sofrer um AT com implicações osteomusculares em 2001-2.  
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Tabela 13 - Razões de chances (RC) brutas e ajustadas com intervalos de 95% de confiança (IC 95%) para a associação longitudinal entre a pre-

sença dos transtornos mentais comuns (TMC) 1999-2001-2 e a incidência de acidentes de trabalho (AT) 2001-2 nos auxiliares de enfermagem. 

Rio de Janeiro. Estudo Pró Saúde, 1999-2001-2. 
    

   Incidência de Acidentes de Trabalho em 2001-2 

     Modelo 1†  Modelo 2‡ 

 Ocorrência de AT  Razão de Chances  

bruta 

 Razão de Chances  

ajustada 

 Razão de Chances  

ajustada 

            

TMC n %  RC IC 95%  RC IC 95%  RC IC 95% 
            

Ausência* 82 39,6  1,00 --  1,00 --  1,00 -- 

Prevalência** 20 9,7  0,77 0,43-1,39  0,81 0,44-1,44  0,60 0,18-1,93 

Incidência*** 42 20,3  1,69 1,04-2,75  1,64 0,99-2,72  2,03 0,80-5,15 

Persistência**** 63 30,4  1,49 0,98-2,27  1,58 1,02-2,47  2,72 1,22-6,07 

† Ajustado por idade, escolaridade e renda per capita (salários-mínimos da época R$ 180,00). 

‡ Ajustado por idade, escolaridade, renda per capita (salários-mínimos da época R$ 180,00), doses de bebida alcoólica por dia e tempo de profissão. 

*Ausência = ausência do TMC (1999) e ausência do TMC (2001-2). 

**Prevalência = presença do TMC (1999) e ausência do TMC (2001-2). 

***Incidência = ausência do TMC (1999) e presença do TMC (2001-2). 

****Persistência = presença do TMC (1999) e presença do TMC (2001-2). 

Fonte: ALMEIDA, 2017. 
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7 DISCUSSÃO 

 

 

A natureza e a direção desta associação estudada não estão claras, por este motivo rea-

lizamos um estudo nos níveis seccional e longitudinal com o intuito de abordar a bidireciona-

lidade da associação. Alguns estudos encontraram uma associação direta ao investigarem a 

associação entre a exposição referente à saúde mental e ao desfecho AT. Os indivíduos com 

problemas na saúde mental tiveram maiores chances em sofrer um AT, segundo estudos reali-

zados por Wadsworth et al., (2003); Suzuki et al., (2004); Palmer et al., (2008); Arimura et 

al., (2010); Bridger, Brasher & Day (2012); Palmer et al., (2014). E outros estudos apontaram 

uma associação direta entre a ocorrência de AT e maiores chances para o posterior desenvol-

vimento de problemas de saúde mental, como foi referenciado em estudos realizados (SILVA 

et al., 2006; CHOI et al., 2010; NAGHAVI et al., 2013).   

Este estudo preenche uma lacuna importante na literatura científica ao abordar a 

populção das mulheres auxiliares de enfermagem, já que uma grande parte dos estudos 

identifica que o AT é mais comum para o sexo masculino, e também por não ter encontrado 

pesquisas com o enfoque na associação entre os TMC e os AT para a categoria das mulheres 

auxiliares de enfermagem, apesar desta categoria profissional ter um percentual elevado de 

AT e da presença dos TMC. Um ponto forte do estudo está em contribuir com o 

conhecimento da ocorrência de AT em determinadas categorias profissionais de servidores 

públicos, pois como verificamos na revisão de literatura há uma carência de políticas públicas 

voltadas para a prevenção de AT em servidores públicos.  

Os resultados deste estudo adicionam ao corpo de pesquisas que demonstram uma as-

sociação direta entre os TMC e os AT, nossos resultados também sugerem que a persistência 

dos TMC aumentam as chances em sofrer AT, mesmo após ajustes por variáveis sociodemo-

gráficas, ocupacionais e de saúde consideradas como intervenientes para a ocorrência de AT. 

E identifica uma maior força na associação estudada ao considerar os subgrupos de AT com a 

possibilidade de maior gravidade, principalmente nos afastamentos motivados pelo AT e nos 

AT específicos com implicações osteomusculares.  
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7.1 Acidentes de trabalho com material biológico e acidentes de trabalho com implicações 

osteomusculares.  

 

Os acidentes envolvendo material biológico costuman ser os mais comuns nesta cate-

goria profissional, principalmente pelo manuseio constante de instrumentos perfurocortantes 

em procedimentos realizados durante a rotina diária de trabalho. Os acidentes de trabalho com 

material biológico (AMB) poderão desencadear um sofrimento psíquico subsequente ao AT 

sofrido, pelo risco de transmissão do vírus da imunodeficiência humana (HIV) e dos vírus das 

hepatites B e C, entre outras doenças.  

A incidência de AT por AMB na população de estudo foi de 22%, pesquisas sobre os 

AT por AMB no ambiente hospitalar apontam os auxiliares de enfermagem como a principal 

categoria profissional a sofrer este tipo de AT, tanto ao considerar os componentes da equipe 

de enfermagem, quanto nas outras categorias profissionais que atuam em hospitais, (BAR-

BOSA et al., 2009; KON et al., 2011; MARZIALE et al., 2002; PINHO et al., 2007; 

PEREIRA et al., 2004).      

A presença dos TMC em 2001-2 para os que sofreram AT por AMB foi maior do que 

50% o que indica uma implicação importante na saúde mental daqueles que se acidentaram. 

Apesar das implicações psicossociais para os profissionais que sofrem este tipo de AT, no 

estudo apenas 25% dos acidentados por AMB procuraram atendimento médico. O AT por 

AMB é considerado uma emergência médica, e existem medidas para prevenir a infecção ou a 

soroconversão por agentes infecciosos patogênicos transmitidos na ocorrência de AT por 

AMB. Esses protocolos para atendimento especializado são descritos e orientados através de 

fluxograma para conduta em AT com material biológico, conforme o Manual Técnico de Ex-

posições a Materiais Biológicos (BRASIL, 2011). 

O percentual inexpressivo de atendimentos médicos e notificações para somente 25% 

de AT por AMB, demonstra uma baixa percepção do risco de contaminação com agentes in-

fecciosos, e deste como potencial risco para a saúde. A pouca importância dada aos acidentes 

por AMB é preocupante, pois, pelo risco envolvido, todos os indivíduos acidentados por 

AMB deveriam receber atendimento médico adequado. As condutas indicadas são: verificar o 

estado vacinal para hepatite B e tétano, seguir um protocolo de exames sorológicos e, em al-

guns casos, dependendo da exposição e risco de contaminação ao agente infeccioso, poderá 

ser necessário o uso de imunoglobulina ou quimioprofilaxia. Este protocolo de condutas ao 

AT por AMB é orientado pelo Ministério do Trabalho e Emprego no Guia Técnico sobre Ris-
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cos Biológicos, (BRASIL, 2008) e no Manual de Exposição a Materiais Biológicos (BRASIL, 

2011). 

A subnotificação de AT é um problema importante, e a literatura confirma essa ten-

dência nos hospitais, principalmente na subnotificalção de AT com EOMB (exposições ocu-

pacionais a materiais biológicos). Estudo conduzido em hospitais localizados no município de 

Terezina no Piauí, entre 2007 a 2011, descreve a categoria profissional dos auxiliares e técni-

cos de enfermagem como a que mais apresenta casos e percentuais importantes de AT por 

EOMB com (67,2%). O percentual dos registros de AT com EOMB ao considerar todos os 

hospitais pesquisados foi de 46,7%, ou seja, apenas 14/30 dos hospitais pesquisados informa-

ram este tipo de evento no período analisado. Isto limita a disponibilidade de informações 

sobre a ocorrência de AT e interfere na adoção de medidas de controle e prevenção, (SAN-

TOS et al., 2013).   

A notificação por ter sofrido o AT na instituição pública é muito importante e equivale 

à Comunicação de AT (CAT) para os trabalhadores geridos pela CLT e segurados pelo INSS. 

Outro procedimento é a adequada notificação pelo SINAN (Sistema de Informação de Agra-

vos de Notificação), que consiste em uma ficha de preenchimento compulsório para informar 

os casos de AT por AMB, obrigatório devido aos riscos potenciais de infecções patogênicas 

para o trabalhador, (BRASIL, 2011). 

A Portaria nº 777/GM do Ministério da Saúde dispõe sobre os procedimentos técnicos 

para notificação compulsória de agravos à saúde do trabalhador. Existem 11 agravos de noti-

ficação compulssória à saúde do trabalhador, dentre os quais a notificação por AT com expo-

sição a materiais biológicos, cujo instrumento padronizado de notificação é o SINAN (BRA-

SIL, 2004).  

A notificação por AT na instituição ocorre quando o trabalhador recebe atendimento 

médico adequado pela ocorrência de AT; os protocolos para prevenção dos agravos à saúde 

provenientes de AT são realizados, e a isto se inclui a proteção social pelo registro adequado 

de AT. A falta de uma notificação oficial adequada de AT na instituição poderá expor o traba-

lhador a riscos relacionados à falta de proteção social, por não ter um respaldo legal do regis-

tro da ocorrência de AT. Isso pode ser verificado neste estudo, já que 75% dos que sofreram 

AT por AMB ficaram sem nenhuma proteção social e de saúde.  

Os prováveis motivos apresentados para a não notificação de AT com material bioló-

gico foram descritos em um estudo realizado no hospital de ensino de Curitiba-PR. O estudo 

apontou que a maior parte de AT com material biológico (78%) ocorreu com mulheres, e es-
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tas são identificadas como a maior força de trabalho na instituição. A categoria mais acometi-

da pelos AT com material biológico foi a dos auxiliares de enfermagem, com 32%. Os moti-

vos listados são: desinteresse do acidentado; percepção de acidente como algo inofensivo e 

comum; condições precárias de trabalho; remuneração inadequada; baixa autonomia profissi-

onal; necessidade de jornada dupla e demandas excessivas. Isto impossibilita uma visão real 

da incidência de AT, e reforça a ideia de que o profissional só necessita de tempo para notifi-

car os acidentes quando estes forem com resíduos biológicos de pacientes-fonte positivos, 

(GESSNER et al., 2013).  

Os AT com implicações osteomusculares, comumuns nesta categoria profissional es-

tudada, ocorrem geralmente durante a realização de procedimentos e cuidados envolvendo a 

mobilização de pacientes, impondo alterações posturais importantes nos profissionais. Esses 

tipos de acidentes apresentaram um percentual para a presença dos TMC em 2001-2 no estudo 

de 60%, o que atesta como este tipo de AT poderá afetar a saúde mental do indivíduo.  

 Os atendimentos médicos gerados pelos AT com implicações osteomusculares foram 

para 75,6% dos casos, um percentual superior ao comparar com os atendimentos médicos 

gerados por todos os AT ocorridos na população de estudo (53,9%), e maior ainda do que os 

atendimentos gerados pelo AT por AMB (25%).  

O percentual elevado dos atendimentos médicos gerados após um AT com implica-

ções osteomusculares, demonstra que este tipo de acidente traz implicações para a saúde dos 

profissionais relacionados a incômodos como dores e limitações físicas, e provávelmte por 

isto, grande parte dos indivíduos ao sofrer este tipo de acidente buscam atendimento médico. 

A literatura aponta este como sendo um problema de saúde comum para a categoria profissio-

nal dos auxiliares de enfermagem pelo processo de trabalho desenvolvido por esses trabalha-

dores. Os distúrbios musculoesqueléticos foram dimensionados para 491 trabalhadores de 

enfermgem em um hospital universitário, onde 96,3% dos trabalhadores referiram ter sentido 

dor em algum local do corpo no último ano (MAGNAGO et al., 2010).  

 

7.2 A presença dos transtornos mentais comuns após a ocorrência dos acidentes de trabalho 

em 2001-2. 

 

Identificamos no estudo, um aumento gradual dos percentuais da presença dos TMC 

em 2001-2, conforme a gravidade de AT. A presença dos TMC em 2001-2 para os AT foi de 

51,4%, já para os atendimentos médicos por AT, o percentual da presença dos TMC em 2001-
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2 foi de 53,4%; e nos afastamentos motivados pelo AT, a presença dos TMC em 2001-2 che-

gou a quase 60%. Os que sofreram AT tiveram chances ajustadas 1,7 vezes maiores para a 

presença dos TMC em 2001-2, ou seja, quem sofreu AT em 2001-2 teve 70% mais chances 

em apresentar a presença dos TMC em 2001-2.  

Um estudo seccional semelhante e pioneiro foi conduzido com uma população de 

4.407 enfermeiras para avaliar a associação entre a presença dos TMC e a incidência dos AT, 

através do GHQ 12, e do levantamento de ocorrência de AT nos últimos 12 meses, este en-

controu associação entre as duas variáveis de interesse central, representado por uma razão de 

chances de 1,72 (95% IC: 1,48-1,99). Ajustado no modelo multivariado a razão de chances foi 

de 1,55 (95% IC: 1,32-1,82), Suzuki et al., (2004). Esses resultados são semelhantes aos en-

contrados nos achados descritos para a associação de interesse central, apenas com a diferença 

na medida extraída do modelo multivariado, pois com ajustes as chances mantiveram-se mais 

altas, enquanto no artigo citado as chances tiveram alguma queda, mas permanecem estatisti-

camente significativas. 

Um estudo seccional, realizado no Brasil com catadores de materiais reciclados avali-

ou a associação estudada, e chegou à conclusão que o AT contribuiu em 40% nesta população 

para presença dos TMC, razão de chances de 1,4 (95% IC: 1,2-1,7). Porém, o estudo aponta 

que não ficaram seguros dos ATs precederam os TMC, ou seja, consideram a possibilidade 

dos TMC estarem presentes antes, influenciando na ocorrência dos AT, (SILVA et al., 2006). 

Os afastamentos por AT em 2001-2 elevaram as chances ajustadas em mais de duas 

vezes 2,11 (1,25-3,56) da presença dos TMC em 2001-2.  Porém, os indivíduos que recebe-

ram atendimento médico por AT apresentaram chances 70% maiores da presença dos TMC 

em 2001-2, chances estas semelhantes às verificadas para os AT no geral, ou seja, não houve 

acréscimo percentual pela gravidade do AT com atendimento médico. 

Os ATs com implicações osteomusculares apresentaram chances superiores a duas ve-

zes para a presença dos TMC em 2001-2, representando uma maior força para a associação 

estudada.   Esse resultado está em acordo com as análises estatísticas preliminares, onde os 

que sofreram AT com implicações osteomusculares apresentaram um percentual para a pre-

sença dos TMC em 2001-2 de 60%. 

Um estudo transversal verificou a associação entre aspectos psicossociais do trabalho 

e os distúrbios musculoesqueléticos em trabalhadores de enfermagem. As chances de dor nos 

ombros (RC=1,97; IC95%=1,07-3,64), na coluna torácica (RC=1,83; IC95%=1,02-3,35) e nos 

tornozelos (RC=2,05; IC95%=1,05-4,02) foram maiores no quadrante de trabalho em alta 
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exigência psicológica, quando se comparou ao de baixa exigência, após ajustes por potenciais 

fatores de confusão por Magnago et al., (2010). Portanto, o indivíduo ao estar numa condição 

com maior exigência psicológica poderá ter uma maior chance em desenvolver problemas de 

origem musculo esqueléticas.   

 

7.3  Caracterização da população de estudo.  

 

A distribuição da incidência de AT foi maior entre os jovens, para as faixas etárias en-

tre 30-39 anos, com 106 (43,1%), e para a faixa de até 29 anos, com 11 (47,8%). Estudos en-

contrados na literatura científica apontam a associação na mesma direção encontrada neste 

estudo ao considerar a ocorrência dos AT pela variável idade, documentando maiores percen-

tuais de AT para os mais jovens. Este achado foi encontrado pelo grupo de pesquisadores da 

Universidade de Bristol ao apontar um aumento do risco para sofrer AT associado aos jovens 

trabalhadores, (WADSWORTH et. al., 2003). 

Uma pesquisa realizou a distribuição dos AT ocorridos com trabalhadores em áreas 

urbanas por características sociodemográficas, incluindo-se a idade, nesta os jovens apresen-

taram taxas mais altas de AT, sobretudo os menores de 29 anos. Para a faixa etária de 10-13 

anos, o percentual de AT é de 60,8%; já para a faixa etária entre 30-39 anos, o percentual é de 

33,4%. Para os indivíduos com maior idade, observou-se queda nas taxas de acidentes de tra-

balho (BARATA et. al., 2000).  

Os indivíduos com o ensino médio completo – 123 (57,7%) – apresentaram o maior 

percentual para incidência de AT, e podemos entender que a categoria profissional dos auxili-

ares de enfermagem é enquadrada, sobretudo no nível médio de escolaridade. Por este motivo, 

provavelmente a maioria dos indivíduos na população de estudo foi alocada nesta categoria de 

escolaridade. Isto foi verificado ao realizar-se uma distribuição da escolaridade na população 

de estudo, cuja maioria (303 – 52,2%) está alocada neste nível de escolaridade.  

A distribuição da incidência de AT para a renda per capita foi maior na faixa de renda 

com menos de 3 salários mínimos – 102 (49,3%) dos AT. A distribuição da população de es-

tudo para renda aponta que a maioria – 257 (44,2%) – encontra-se nesta mesma faixa de ren-

da; além disso, a incidência de AT foi apontada no estudo como inversamente proporcional à 

renda per capita. 

Um estudo aponta uma relação bem definida e inversamente proporcional entre a esco-

laridade e as taxas de AT. A renda per capita aparece com maiores taxas de AT nas três pri-
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meiras faixas de renda compreendendo as faixas entre 0 a 2 salários mínimos, (BARATA et. 

al., 2000). O presente estudo concorda com esses achados, ao verificar que a faixa de renda 

com menos de 3 salários mínimos tem maior incidência de AT. Uma pesquisa associou renda 

a ocorrência de AT e encontrou que entre funcionários que não sofreram AT a maioria está 

nos maiores níveis de renda (LIMA et al., 1999).  

As características sociodemográficas para a presença dos TMC em 1999 e 2001-2 fo-

ram semelhantes ao observar os maiores percentuais por faixas etárias. As faixas etárias entre 

40 a 49 anos e de 30 a 39 anos apresentaram-se com maior destaque nos percentuais da pre-

sença dos TMC. No entanto, ao observar os níveis de escolaridade, os maiores percentuais da 

presença dos TMC em 1999 foram para o ensino médio completo e em 2001-2 foi para o uni-

versitário completo ou mais. A renda per capita com maior percentual para a presença dos 

TMC em 1999 foi na faixa entre 3 a menos que 6 salários mínimos e em 2001-2, para a faixa 

de menos de 3 salários mínimos.  

Houve uma mudança dos maiores percentuais da presença dos TMC ao serem distribu-

ídos pelas faixas de escolaridade de 1999 para 2001-2. O maior percentual dos TMC em 1999 

foi para um nível menor de escolaridade, já em 2001-2 a maior presença dos TMC chegou ao 

maior nível de escolaridade. Esta mudança poderá ser explicada, pelo incentivo institucional 

próprio do ambiente universitário aos trabalhadores em continuar os estudos e progredirem na 

carreira, incluindo benefícios financeiros.   

A faixa de renda per capita com os maiores percentuais para a presença dos TMC em 

1999 foi o nível de renda de 3 a menos que 6 salários-mínimos, já para a presença dos TMC 

em 2001-2 foi maior para a faixa de menos de 3 salários mínimos. 

Um artigo concorda com essa tendência, apontada pelo estudo ao verificar uma redu-

ção na renda per capita ao verificar a associação com os TMC. Ao avaliar os eventos de vida 

produtores de estresse e os TMC através dos dados do EPS, encontrou-se forte associação 

com uma RC=2,60 (IC95% 2,24-3,02), entre os problemas financeiros e a presença dos TMC. 

Dentre os principais motivos, foram apontados: conjuntura econômica da época por estar des-

favorável, com aumento de desigualdade social, e pauperização crescente da classe média em 

geral e dos funcionários públicos de uma forma específica (LOPES et al., 2003). 

A renda per capita foi à única característica socioeconômica significativa no modelo 

de regressão logística, ajustado para a associação seccional entre a incidência de AT e a pre-

sença dos TMC em 2001-2. Encontramos, para a faixa de renda per capita de menos de 3 sa-

lários-mínimos, até duas vezes mais chances de ter a presença dos TMC em 2001-2. Isso de-
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monstrou que a presença dos TMC em 2001-2 foi sensível a variável renda per capita, apesar 

de apresentar intervalo de confiança mais longo e impreciso, quando comparado à variável de 

exposição principal incidência de AT em 2001-2. 

 

7.4 A influência da presença dos TMC em 1999-2001-2 para a ocorrência de acidentes de 

trabalho em 2001-2. 

 

A incidência de AT foi de 36,7%, ao comparar com a incidência de AT encontrada no 

EPS ao considerar todos os servidores de todas as categorias profissionais participantes da 

fase 2 (2001-2), esta foi de 25,6%, segundo Barbosa (2007). A medida da incidência de AT 

para a população deste estudo é bem superior, quando comparada a incidência relatada para 

todas as categorias profissionais que participaram no EPS. 

A presença dos TMC para população geral do EPS na fase 1 em 1999 foi de 30%, e na 

Fase 2 em 2001-2 foi de 33%, segundo Lopes et al., (2008). A população de estudo apresen-

tou percentuais para a presença dos TMC em 1999 de 39,2% e em 2001-2 com 42,4%.  Os 

percentuais mais elevados para a presença dos TMC na categoria profissional dos auxiliares 

de enfermagem podem ser explicados pelas características do trabalho desses profissionais. 

Os indivíduos que exercem postos de trabalho com níveis elevados de estresse, tendem a 

apresentar uma maior presença (prevalência) de transtornos mentais, (SZETO; DOBSON, 

2013). 

A presença dos TMC em 2001-2 foi de 42,4%, maior em comparação com os 39,7% 

referentes a 1999 no EPS para a população de estudo. Isso poderá indicar algum efeito acu-

mulativo na carga dos TMC ao longo do tempo, hipótese que caminha na idéia de persistência 

dos TMC ao longo do período.  

A presença (prevalência) de TMC para algumas categorias específicas de trabalhado-

res é alta. É o caso dos trabalhadores em condições perigosas e informais, como os catadores 

de material reciclado em que a presença dos TMC foi de 44,7% (SILVA et. al; 2006). Pode-

mos comparar com a situação da população de auxiliares de enfermagem que exercem uma 

função com algum perigo, esse considerado bem menor ao comparar com as situações viven-

ciadas pelos catadores de materiais reciclados, e ainda não estão em situação de informalidade 

no trabalho como os catadores, porém apresenta um percentual de 42,4% de presença dos 

TMC, próximo ao encontrado em trabalhadores com situação de total precariedade no traba-

lho. 
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A população do EPS distingue-se da população geral por serem funcionários públicos, 

com estabilidade dos vínculos empregatícios, renda e segurança social assegurada. Apesar 

disto, foram encontrados níveis altos da presença dos TMC, mesmo não havendo precariedade 

do emprego (considerado fator importante em saúde mental), segundo (FAERSTEIN et. al., 

2005). 

A população de estudo é composta por trabalhadoras ativas, saudáveis e aptas ao tra-

balho; por esse motivo, ao avaliar de forma longitudinal a presença dos TMC em 1999-2001-

2, a maioria ficou distribuída no grupo com a ausência dos TMC (247 – 44,2%). Apesar disso, 

identificamos uma frequência muito significativa da persistência dos TMC no período estuda-

do para 148 – 26,5%. Os subgrupos de AT com provável maior gravidade com atendimento 

médico e afastamento do trabalho e os AT especificos com implicações osteomusculares 

apresentaram os seus maiores percentuais na persistência dos TMC em 1999-2001-2. 

A presença dos TMC em 1999 foi associada à incidência de AT em 2001-2, e demon-

trou maior força de associação para os desfechos de AT com provável maior gravidade, nos 

afastamentos motivados pelo AT e também nos afastamentos específicos por AT com impli-

cações osteomusculares. Embora os intervalos de confiança de 95% sobreporam o valor nulo 

(RC=1), e apesar disto sugere assim que a maior parte da gama de valores possíveis apóia a 

presença de uma associação.  

Um estudo de caso controle conduzido com trabalhadores da Marinha Real, no Reino 

Unido, concorda com o achado da presença dos TMC antes ser um preditor para o risco da 

ocorrência de AT. Encontrou que os indivíduos com a presença dos TMC têm aproximada-

mente três vezes mais propensão a se envolver em um acidente. Verificou-se que eles também 

têm menos condições de lidar com os problemas no trabalho e os riscos. Os indivíduos casos 

(acidentados) tiveram pontuação alta no GHQ mensurada antes de sofrer o AT, quando com-

parados aos controles. O escorre do GHQ mostrou-se como um ótimo preditor individual para 

avaliar a ocorrência ou não de AT na Marinha Real do Reino Unido, (BRIDGER, BRASHER 

& DAY, 2012). 

Um artigo publicado recentemente concorda com os achados deste estudo, ao avaliar 

mulheres com a presença de transtono mental e a associação longitudinal com a ocorrência de 

AT, encontraram que as mulheres com depressão apresentam uma propensão maior em sofrer 

AT no local de trabalho do que as trabalhadoras não deprimidas, a razão de chances ajustada 

no modelo multivariado foi de 1,44 (IC 95%: 1,07 -1,96), (KIM & CHOI, 2016).  
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As chances foram 60% maiores em sofrer um AT em 2001-2 para os que apresentaram 

a persistência dos TMC em 1999-2001-2, ajustado por idade, escolaridade e renda per capita, 

no modelo 1. As chances aumentam chegando próximo de 3 vezes maiores, ao ajustar a medi-

da por idade, escolaridade, renda per capita, doses de bebida alcólica ingeridas por dia e tem-

po de profissão em anos, no modelo 2.  

Uma revisão sistemática estudou o desfecho lesão por acidentes de trabalho ocorridos 

nos últimos 12 meses em associação com a saúde mental em 15 artigos, as estimativas foram 

consideradas adequadas em 11 estudos, onde a maioria apresentou RC > 1,5. A medida da 

razão de chances variou entre 1,07 - 2,37 nesses artigos, com p-valores < 0,05. Esta revisão 

encontrou evidências favoráveis a um maior risco de acidentes para aqueles com problemas 

relacionados à saúde mental em um grau moderado, embora ainda não considerem a associa-

ção firmemente estabelecida desta forma, (PALMER et al., 2008). 

Ao consultar a literatura podemos verificar que as chances encontradas neste estudo 

para a associação central em questão foram maiores do que a maior razão de chances encon-

trada de 2,37 apontada pela revisão sistemática, pois a razão de chances ajustada chegou pró-

ximo de 3.  

As chances foram mais de duas vezes maiores na persistência dos TMC em 1999-

2001-2 para os afastamentos do trabalho motivados por AT, e para a incidência de AT com 

implicações osteomusculares, ajustadas por idade, escolaridade e renda per capita, demons-

trando uma maior força de associação.  
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8 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 Algumas limitações devem ser consideradas nos achados deste estudo, as primeiras 

limitações são relativas à estrutura do questionário utilizado no EPS para a coleta de dados ao 

abordar os tipos de AT aferidos. As respostas fechadas no questionário (sim x não) para cada 

tipo de acidente impedem de captar os indivíduos que durante o período de aferição nos 12 

meses investigados tenham sofrido mais de um evento do mesmo tipo de acidente de trabalho. 

Por exemplo, na população de auxiliares de enfermagem é frequente o acidente com perfura-

ção de agulha e objetos perfuro-cortantes, por isso em determinadas situações são identifica-

dos indivíduos que sofrem mais de um evento deste tipo por ano; este dado deixou de ser cap-

tado, devido à limitação do questionário.  

Outro tipo de acidente frequente nessa população se relaciona aos contatos com gotí-

culas, sejam provenientes de sangue, secreções ou fluidos corporais, podendo atingir a pele 

íntegra e não íntegra, além das mucosas.  Esse tipo de acidente nesta categoria profissional é 

comun, porém não foi incluído na lista dos tipos de acidentes investigados. Apesar de haver 

um tópico referente a outros tipos de acidentes de trabalho, no preenchimento do questionário, 

não se especificou o acidente com fluidos e secreções. Isto traz uma dificuldade ao profissio-

nal que sofreu o contato com fluidos e secreções em identificar este evento como um tipo de 

acidente de trabalho com material infectante que traz riscos à saúde, mesmo porque o contato 

é corriqueiro na prática profissional dos auxiliares de enfermagem, o que dificulta a percepção 

pelo profissional do potencial risco para à saúde. 

Uma provável subestimação da real quantidade de AT sofridos pela população de es-

tudo pelas limitações levantadas no instrumento de coleta de dados utilizado é vislumbrada, o 

que reflete no dimensionamento da associação estudada. Um viés de memória pode estar pre-

sente, atrelado ao período de tempo ao qual a resposta se reflete (últimos 12 meses) e também 

a memória seletiva dos indivíduos, sendo comum a pessoa lembrar-se de acontecimentos mais 

graves, esquecendo-se de informar aqueles mais corriqueiros e leves. Como os AT graves 

foram relatados, acredita-se que a ocorrência deste viés, tenha sido minimizada (LIMA et. al. 

1999). Um possível viés do tipo “efeito telescópio”, pode ter ocorrido já que as pessoas ten-

dem a relatar eventos graves fora da janela temporal estudada. Mesmo ao considerar que estes 

possíveis vieses tenham ocorrido no EPS, devem ter sido de caráter não-diferêncial, ou sejá, o 

erro poderá ocorrer com igual intensidade em doentes e não doentes, não havendo motivos 

para os expostos se lembrarem com maior frequência da ocorrência de AT ou vice-versa. Es-
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tas posições sendo verdadeiras podem representar que os resultados apresentados expressam 

uma subestimação da associação estudada, (BARBOSA, 2007). 

A falta de uma pergunta do tipo “filtro” inicial no questionário do EPS, como: “você 

sofreu algum AT, quando estava trabalhando?”, com a opção de resposta (sim x não), onde o 

(sim) prosseguiria com as respostas específicas e o (não) pularia as respostas específicas sobre 

os AT, passando para outro bloco de perguntas. Isso levou a muitas ausências de respostas de 

perguntas específicas em relação aos AT. A falta da pergunta “filtro” obrigou aos que não 

sofreram AT responder negativo para todas as perguntas, levando ao desinteresse em respon-

der sobre os tipos de AT. O que refletiu no percentual de 11% para os dados faltantes referen-

tes às questões sobre os AT.  

Observamos diferenças importantes em relação ao timing das aferições das variáveis 

de interesse central, pois sabemos que os AT produzem uma medida com período maior de 

tempo para captar a ocorrência nos 12 meses anteriores à resposta do questionário. Já os TMC 

são mensurados através do instrumento GHQ nas últimas duas semanas antes da resposta do 

questionário, num período curto de tempo. Isto faz com que, ao se avaliar o TMC, a ocorrên-

cia ou não de AT já tenha sido aferida, independentemente da medida do GHQ nas últimas 

duas semanas do período de aferição, ao pensarmos na Fase 2 em 2001-2 do estudo, onde 

essas duas variáveis de interesse central foram aferidas. A proposta deste estudo ao usar dados 

longitudinais do EPS foi buscar minimizar este problema ao aferir de forma independente as 

variáveis de interesse central na associação principal investigada, ou seja, aferir a exposição 

presença dos TMC em 1999 e verificar o efeito no desfecho AT em 2001-2. 

Ao realizar a investigação proposta foram realizados ajustes nos modelos regressivos 

para a associação estudada, porém as chances encontradas podem estar relacionadas também a 

outros fatores que não conseguimos controlar em nossa análise. 

Existem autores referenciados neste estudo que interrogam a possibilidade de causação 

reversa na associação estudada. Em estudo realizado por Palmer et al. (2014) com trabalhado-

res com o intuito de investigar a associação entre a presença dos TMC e ocorrência de AT, foi 

verificada a possibilidade de causação reversa, pois não está claro se eles se percebem mais 

ansiosos e se recordam facilmente de acidentes sofridos ou se os acidentes podem causar an-

siedade, ou levar a esse diagnóstico. Silva et al. (2006) salientam que, sobretudo em investi-

gações realizadas nos estudos seccionais para a associação entre os TMC e os AT, poderá 

existir a possibilidade de causação reversa.  
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O efeito do trabalhador saldável já é bem conhecido em estudos de natureza ocupacio-

nal, e esta presente na corte ocupacional do EPS, esse indica que poderá haver viés de seleção 

ao verificar a incidência dos AT ocorridos apenas nos trabalhadores que estão presentes no 

local de trabalho no momento da realização da coleta de dados da pesquisa. Aqueles trabalha-

dores com afastamento motivado pelo AT mais grave ou por motivo de doença não serão cap-

tados, independente da ocorrência do AT no período de 12 meses pesquisado. E uma pesquisa 

sobre afastamento de mulheres servidoras públicas da área de saúde no estado de São Paulo 

apontou o maior percentual de afastamentos para a categoria profissional das auxiliares de 

enfermagem com 32% das trabalhadoras afastadas por Vivolo (2014). Neste caso, podemos 

pensar numa possível subestimação do número de AT na categoria profissional estudada, e 

que o percentual da presença dos TMC seria maior ao contar com esses indivíduos afastados 

do trabalho, isso só colabora com os achados levantados para a associação encontrada no es-

tudo.  

Um ponto importante que poderá trazer limitações para o estudo longitudinal está na 

questão da perda de seguimento, por isso deve ser garantido o acompanhamento de um núme-

ro adequado de indivíduos na população selecionada, e quanto a isto no EPS as perdas de se-

guimento de uma fase para outra não foram consideradas significativas. 
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9 CONTRIBUIÇÕES E LACUNAS 

 

A principal lacuna está no conhecimento acerca do objeto de pesquisa estudado, pois a 

associação pesquisada ainda não está clara, e por este motivo optamos por estudar a associa-

ção proposta através de um desenho de estudo com base em dados longitudinais produzidos 

pelo EPS. Há uma carência de estudos com base em dados longitudinais que possam verificar 

a associação proposta, e ainda garantirem uma aferição independente entre exposição e desfe-

cho.  Além disso, este estudo não deixa de considerar a avaliação da bidirecionalidade da as-

sociação proposta.  

O estudo de AT com servidores públicos, como exposto anteriormente, é incompleto 

para a própria Previdência Social, que não tem acesso adequado às notificações de AT para 

esta classe trabalhadora, e por isso não é capaz de identificar a real perspectiva dos dados re-

lacionados a essa população.  Nesse contexto, acreditamos que o presente trabalho poderá 

contribuir para o estudo de acidentes de trabalho com servidores públicos e irá trazer subsí-

dios com dados palpáveis para o planejamento de propostas ou leis visando a ações preventi-

vas e protetivas para a categoria de trabalhadores do setor público.  

A precariedade dos dados disponíveis atualmente nos órgãos públicos da Previdência 

Social e mesmo em pesquisas no campo científico em termos de se entender as causas de AT 

e afastamentos motivados pelo AT, sobretudo nas áreas do serviço público, nos motiva a con-

tribuir com esta pesquisa, buscando compreender algumas questões a partir de análises utili-

zando dados oriundos de trabalhadores da área de saúde do setor público. 

Os trabalhadores do setor público têm previdência própria, diferenciada do setor pri-

vado, que é regido pela Consolidação das Leis Trabalhistas (CLT). Não há uma legislação 

previdenciária unificada para todas as esferas públicas nos âmbitos municipal, estadual e fede-

ral. 

No que diz respeito à segurança e à saúde do trabalhador, a legislação é compartimen-

tada e específica para cada esfera do governo. O setor público avançou pouco em relação às 

legislações específicas para os acidentes de trabalho, por isso o que vemos é uma dificuldade 

de encontrar no setor público ações mais eficientes e medidas que possam prevenir realmente 

a incidência de acidentes. O setor privado tem avançando substancialmente na legislação refe-

rente aos acidentes de trabalho, o que vem trazendo benefícios para proteção dos trabalhado-

res em instituições privadas; já o setor público demonstra uma estagnação na agenda de avan-
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ços nas legislações específicas sobre os acidentes de trabalho a serem aplicadas aos trabalha-

dores do setor público.    

É importante pensar sobre os problemas relacionados ao afastamento por acidentes de 

trabalho no setor público, como as aposentadorias precoces por invalidez. A interrupção pre-

coce de uma atividade laboral irá gerar um custo alto para toda a sociedade, que deverá pagar 

pela aposentadoria e substituição do trabalhador. 

O foco na população de estudo composta pelos auxiliares de enfermagem do sexo fe-

minino, pouco explorado pela crença de que os AT acometem mais os homens no mercado de 

trabalho, esta idéia está vinculada ao grande número de acidentes registrados nas áreas em que 

a maioria dos trabalhadores é homen, como a construção civil, a metalúrgica, indústria naval, 

dentre outras.  Essa perspectiva demonstrada uma lacuna no conhecimento e importância dos 

AT para o sexo feminino, principalmente nas profissões em que a maioria da força de trabalho 

é composta por mulheres, como no caso da área de saúde. Esta pesquisa poderá contribuir 

para a compreensão de uma forma mais ampla sobre o atual papel da mulher no mercado de 

trabalho e os riscos no trabalho a que são submetidas para sua saúde.  

As mulheres compõem atualmente a principal força de trabalho para a área da saúde 

em números, principalmente para a categoria profissional da enfermagem, e investigar o obje-

to de pesquisa proposto na população de mulheres auxiliares de enfermagem, torna a popula-

ção mais homogênea e reduz à probabilidade de confundidores.  Os achados e resultados po-

derão ser utilizados como parâmetro para investigações de outras populações de profissionais 

de saúde, sobretudo os profissionais de nível médio, que são a maioria dos trabalhadores na 

área da saúde no Brasil.  

 É inovadora a associação proposta nesta pesquisa, centrada na população de mulheres 

auxiliares de enfermagem com altos índices para a presença dos TMC e ocorrências de AT, 

pois se trata de uma investigação pouco explorada nos meios científicos, como atesta a baixa 

produção de dados substanciais de referência, principalmente para a categoria profissional 

estudada.  
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 10 CONCLUSÕES 

 

A investigação sobre a associação entre a incidência de AT e a presença dos TMC 

exigiu a seleção de uma população de estudo com características uniformes e ao mesmo tem-

po apresentasse índices de AT adequados para o estudo. Esta se mostrou uma opção adequa-

da, por apresentar incidência de AT das mais altas dentro do EPS e também ter níveis impor-

tantes da presença dos TMC.  

 A descrição em separado dos tipos de ATs investigados no estudo possibilitou a cria-

ção de duas variáveis referentes aos AT agregados por tipo de AT com uma maior importân-

cia para os auxiliares de enfermagem – estes são os AT por AMB e os AT com implicações 

osteomusculares. Os dois tipos de AT destacados apresentaram associação importante com a 

presença dos TMC em 2001-2. Essa estratégia foi efetiva, pois mostrou um percentual alto de 

subnotificação e de baixo atendimento médico para os ATs por AMB, o que gerou muita dis-

cussão sobre como a população de estudo percebe a gravidade de AT por AMB. Esses dados 

apontaram para uma leitura subestimada do problema real na instituição, o que poderá refletir 

na falta de reconhecimento da devida importância para o problema dos AT por AMB, e traz 

como consequencia um baixo investimento na prevenção de AT principalmente por AMB.  

 Os ATs com implicações osteomusculares em 2001-2 apresentaram um percentual alto 

de 60% para a presença dos TMC em 2001-2, além disso, a grande maioria destes, 75,6% 

recebeu atendimento médico após sofrerem o AT. Esses percentuais são provavelmente influ-

enciados por dores e limitações físicas provocadas pelos problemas osteomusculares e foram 

importantes para dimensionar e compreender a indicação de uma maior força de associação 

entre esse tipo de acidente e a presença dos TMC. 

 Os atendimentos médicos e afastamentos motivados por AT foram variáveis utilizadas 

numa avaliação de sensibilidade, indicando índices maiores nos percentuais de AT associados 

aos TMC. Essa avaliação demonstrou uma maior força da associação entre os afastamentos 

motivados pelos AT e a presença dos TMC.    

 A presença dos TMC em 1999, anterior representou sim uma maior chance para a 

ocorrência de AT em 2001-2. Porém, a persistência dos TMC em 1999-2001-2 aumentou ain-

da mais as chances em sofrer AT em 2001-2, principalmente para os afastamentos motivados 

pelo AT, e os AT específicos com implicações osteomusculares.     

 O estudo aponta para uma associação direta entre a presença dos TMC e a incidência 

de AT. Verificamos, no entanto, a necessidade de maior produção científica com o enfoque no 
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objeto de pesquisa deste estudo e envolvendo a população dos auxiliares de enfermagem, pois 

pela produção científica escassa, comparações com outros estudos são limitadas, o que difi-

culta o estabelecimento de conclusões mais definitivas sobre a associação estudada em termos 

causais. É visto a importancia do desenvolvimento de outros estudos com profissionais de 

outras áreas de trabalho, a fim de se verificar a associação e os riscos estudados de uma forma 

mais ampla. Assim, será possível ter uma perspectiva de generalizar os achados não somente 

para trabalhadores específicos da área de saúde como os auxiliares de enfermagem, mas tam-

bém para as relações de trabalho como um todo. 

O estudo cumpre um papel importante ao se propor a estudar a associação em questão, 

e trazem achados fundamentais ao chamar a atenção e motivar outros pesquisadores a desen-

volverem novas pesquisas sobre esse objeto de pesquisa. Esses achados e resultados alcança-

dos serão de grande valor para a divulgação nos meios de comunicação científica através de 

artigos que poderão ser usados não somente por outros pesquisadores, mas por gestores e inte-

ressados na redução e prevenção da incidência de AT. Os dados poderão contribuir positiva-

mente para ações em saúde coletiva, trazendo benefícios e impactos significativos para os 

trabalhadores e empresas, cuja justificativa principal é reduzir o número de AT aos menores 

índices possíveis.  
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APÊNDICE A - Quadro 3: Literatura referente à associação TMC e AT. 
Referência Desenho de 

Estudo 

População do Estudo Medidas Principais Resultados 

Wadsworth et al.  

 2003 
 

Coorte de 

Bristol 

4673 indivíduos selecionados 

de 17000 elegíveis. 

22% acidentes de 

trabalho reportaram 
falhas cognitivas 

frequentes. 

Sintomas neuróticos e experiência 

de trabalho são importantes para 
prever acidente de trabalho no 

indivíduo. 

Suzuki et al. 

2004 
 

Estudo  

Seccional 

4.407 Enfermeiras em 8 

Hospitais Gerais Japão. 

Univariada 

RC= 1,72 
(IC 95%: 1,48-1,99) 

Multivariada 
RC=1,55 

(IC95%: 1,32-1,82) 

Chances para pobre 
saúde mental na 

chance de acidente. 

Acidentes ao cometer erros foram 

significantemente maiores no 
grupo com pobre saúde mental 

em comparação ao grupo com 
boa saúde mental (p<0,0001). 

Silva et al. 

2006 
 

Estudo  

Seccional 
 

Total=881. 

441 catadores e 440 não 
catadores 

Acidentes de traba-

lho contribuíram em 
40% para o desfecho 

TMC 1,4 (95% 

IC=1.2-1.7) 
 

  

Os TMC aparecem em 44.7% dos 

catadores; em vizinhos nas mes-
mas condições e não catadores, 

33.6%. Os TMC expressam-se 

principalmente associados a 
recentes AT. 

Não estão seguros que o AT 

preceda os TMC. 

Palmer et al. 

2008 

 

Revisão Siste-

mática 

 
 

11 estudos 

 

. 

RC > 1,5, e varia 

nos artigos entre 

1,07 – 2,37, com um 
(p-valor <0.05) 

 

Evidência de chances moderadas 

para associação entre problemas 

de saúde mental e acidentes de 
trabalho.  Porém, encontra lacu-

nas nas evidências base. 

Choi et al. 

 2010 
 

Revisão Siste-

mática Inglês e 
Coreano. 

 

Referente aos Artigos de 

Desordens Psíquicas ocupa-
cionais em Trabalhadores 

Coreanos 

3.175 casos de 

trabalhadores com 
desordens psíquicas, 

2.660 são derivados 

de acidentes de 
trabalho. 

Pacientes hospitalizados após 

acidente de trabalho reportaram 
sintomas ansiosos e depressivos 

mais frequentes do que nos 

trabalhadores saudáveis. 

Arimura et al; 2010 Estudo  

Seccional 

583 enfermeiras de dois 

hospitais gerais no Japão 

RC = 1.1 (95% IC: 

1,0-1,1), medida 
ajustada. 

Encontrou associação entre pobre 

saúde mental (GHQ 28) e aciden-
tes de trabalho, e estes como 

fatores significantes para cometer 

erros. 
Pode haver causação reverssa. 

Bridger; Brasher; 

Day 
2012 

 

Estudo de Caso 

Controle 
Indivíduos 

selecionados da 

Coorte da 
Marinha Real. 

53 casos múltiplos acidentes 

e 104 controles 
Total=157 

Limitações pelo tamanho da 

amostra.  

Teste qui-

quadrado=10.59 
(p<0.001) 

GHQ como preditor 

de ter se acidentado 
ou não. 

Indivíduos com TMC + tem 

aprox. três vezes mais propensão 
a ter um acidente. Indivíduos 

casos tiveram pontuação alta no 

GHQ comparados aos controles. 

West et al. 

2012 

 

Coorte Prospec-

tiva de julho de 

2007 a julho de 
2011 

340 (88.5%) Residentes de 

Medicina Interna da Clínica 

Maio dos 384. 

Saúde Mental: 

Exposição biológica   

RC=0.98 
 (0.78-1.22) 

Acidente Veículos 

RC=1.34  
(1.06-1.70) 

Alterações da saúde mental não 

foram significativamente relacio-

nadas a contato com agentes 
biológicos, porém significativas 

para os acidentes com veículos 

nos subsequentes 3 meses. 

Naghavi et al. 

2013 
 

 

Estudo Sec-

cional 

147 médicos residentes, 

sendo 80 (54%) com históri-
co de pelo menos um episó-

dio de acidente com perfuro-

cortante em treinamento. 

RC=4.28 

 (95% IC: 2.16-8.47)  
Maiores chances 

para médicos que 

sofreram acidentes 
em ter TEPT 

Prevalência de 12% de TEPT em 

médicos residentes pós-acidente, a 
prevalência na população geral é 

de 3%. 

Acidentes com perfuro-cortantes 
provocados por outro aumentam 

em quase 9 vezes ao risco de 

TEPT. 

Palmer et al. 

2014 

 

 

Estudo de Caso 

Controle Ani-
nhado 

 (1348 casos e 6652 contro-

les) 

Total 8000 sujeitos. 

RC 1.44 

(p-valor <0.001) 

 
 

RC 1.57 

(p<0.001) 

Problemas prévios de saúde mental 

ou o uso de medicações psicotrópi-

cas estão associados a um signifi-
cante alto risco para acidentes no 

trabalho. 

Ao assumir relação causal 
9-10% de acidentes. 

Kim & Choi,  

2016 

 

 

 

Estudo de 

Coorte 

32.355 participantes Homens, RC= 2,35 

(IC95%: 1,52-3,65). 

 

Mulheres, RC= 1,44 

(IC95%: 1,07-1,96). 

Homens, depressão pós-AT. 

Mulheres, depressão antes de AT 

Bi-direcionalidade da associação 

entre AT X TMC, mas com 

diferenças por sexo. 
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APÊNDICE B - Scripts das Sintaxes de Análises Estatísticas da Tese. 

 

1. Análises Seccionais 

 

#Auxiliares de Enfermagem/ GHQ 12/ Acidente de Trabalho/ Variáveis Socioeconomicas: 

#Bancos Estudo Pró-Saúde Fase 2 (2001-2):  

 

####################Banco das Análises Seccionais############################# 

 

library(epiDisplay) 

library(gmodels) 

 

#Banco 2 2001 EPS (809 auxiliares de enfermagem): 

load("G:/A Revisão Qualificação/Bancos AT/Acidentrab.RData") 

banco2 <- Acidentrab 

names(banco2) 

 

attach(banco2) 

###################################################### 

 

#Compilação do banco de dados com as mulheres auxiliares de enfermagem (Seccional): 

bancofem2 <- banco2[p2g52=="2",] 

 

detach(banco2) 

attach(bancofem2) 

 

#Recodificando e Inserindo variáveis socioeconômicas no Banco 2 da Fase 2(2001) do EPS: 

 

#Recodificar a variável escolaridade (p2g1) em 3 categorias de fatores: 

 

escolaridade <-ifelse(p2g1 >=1 & p2g1 <=3,1,ifelse(p2g1 >=4 & p2g1 <=5,2,ifelse(p2g1 >=6 

& p2g1 <=7,3,NA))) 

 

tab1(escolaridade) 

tab1(p2g1) 

 

escolaridade <-factor(escolaridade,levels = c(1,2,3),labels=c("Até Fundamental comple-

to","Ensino Médio completo","Universitário completo ou mais")) 

tab1(escolaridade) 

 

 

#Recodificar a variável Idade contínua da Fase 2 (2001) em 4 categorias de fatores: 

 

idade <-ifelse(p2idade2 >=24 & p2idade2 <=29,1,ifelse(p2idade2 >=30 & p2idade2 

<=39,2,ifelse(p2idade2 >=40 & p2idade2 <=49,3,ifelse(p2idade2 >=50 & p2idade2 

<=68,4,NA)))) 

 

tab1(idade) 

tab1(p2idade2) 
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idade <-factor(idade,levels = c(1,2,3,4),labels=c("Até 29","30-39","40-49","50 ou mais")) 

tab1(idade) 

class(idade) 

 

#Recodificar a variável Renda em Salários Mínimos na Fase 2 (2001) do EPS: 

 

renda <-ifelse(p2g32 ==1,500,ifelse(p2g32 ==2,750,ifelse(p2g32 ==3,1250,ifelse(p2g32 

==4,1750,ifelse(p2g32 ==5,2250,ifelse(p2g32 ==6,2750,ifelse(p2g32 ==7,3500,ifelse(p2g32 

==8,4500,ifelse(p2g32 ==9,5500,NA))))))))) 

tab1(renda) 

tab1(p2g32) 

tab1(p2g42) 

 

rendaper <-renda/p2g42 

tab1(rendaper) 

 

rendaper_sm <-rendaper/180 

tab1(rendaper_sm) 

 

rendaper_salm <-ifelse(rendaper_sm <=2.9,1,ifelse(rendaper_sm >=3 & rendaper_sm 

<6,2,ifelse(rendaper_sm >=6,3,NA))) 

tab1(rendaper_salm) 

 

rendaper_salm2 <-factor(rendaper_salm,levels = c(3,2,1),labels=c("6 ou mais","3 a menos 

que 6","Menos de 3")) 

tab1(rendaper_salm2) 

 

 

################################# 

 

#Análises em separado da ocorrência dos tipos de acidentes de trabalho: 

#Transformando variáveis categóricas para binárias (dicotômicas): 

 

#Acidentes por perfuração de agulhas: 

acid1 <- ifelse(p2d8a2 == "1", 1, ifelse(p2d8a2 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8a2, graph=F) 

tab1(acid1, graph=F) 

 

#Acidentes por perfuração com outro objeto: 

acid2 <- ifelse(p2d8b2 == "1", 1, ifelse(p2d8b2 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8b2, graph=F) 

tab1(acid2, graph=F) 

 

#Acidentes por corte: 

acid3 <- ifelse(p2d8c2 == "1", 1, ifelse(p2d8c2 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8c2, graph=F) 

tab1(acid3, graph=F) 

 

#Acidentes por queimadura: 

acid4 <- ifelse(p2d8d2 == "1", 1, ifelse(p2d8d2 == "2", 0, NA)) 
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tab1(p2d8d2, graph=F) 

tab1(acid4, graph=F) 

 

#Acidentes de trabalho por choque elétrico: 

acid5 <- ifelse(p2d8e2 == "1", 1, ifelse(p2d8e2 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8e2, graph=F) 

tab1(acid5, graph=F) 

 

#Acidentes de trabalho por contusão ou distensão muscular: 

acid6 <- ifelse(p2d8f2 == "1", 1, ifelse(p2d8f2 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8f2, graph=F) 

tab1(acid6, graph=F) 

 

#Acidentes de trabalho por fratura, entorse ou luxação: 

acid7 <- ifelse(p2d8g2 == "1", 1, ifelse(p2d8g2 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8g2, graph=F) 

tab1(acid7, graph=F) 

 

#Acidentes de trabalho por envenenamento ou intoxicação: 

acid8 <- ifelse(p2d8h2 == "1", 1, ifelse(p2d8h2 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8h2, graph=F) 

tab1(acid8, graph=F) 

 

#Outros tipos de acidentes de trabalho: 

acid9 <- ifelse(p2d8i2 == "1", 1, ifelse(p2d8i2 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8i2, graph=F) 

tab1(acid9, graph=F) 

 

############################################# 

#Análise em conjunto somando todos os AT: 

 

#Soma das ocorrências dos tipos de acidentes de trabalho no banco: 

soma_at <- rowSums(cbind(acid1,acid2,acid3,acid4,acid5,acid6,acid7,acid8,acid9), 

na.rm=TRUE) 

tab1(soma_at)#Mostra a tabela do nº de acidentes de trabalho ocorridos por indivíduo na po-

pulação. 

 

#Recodificando a variável soma de AT para verificar a incidência dos AT: 

prev_at <- ifelse(soma_at >= 1,1, ifelse(soma_at == 0,0,NA)) 

tab1(prev_at) 

tab1(prevacidente_fator) 

 

 

############################################# 

#Análises em separado da ocorrência dos tipos de acidentes de trabalho: 

#Classificação dos Tipos de AT por Acidente com Material Biológico: 

#Acidentes por perfuração de agulhas: 

#Acidentes por perfuração com outro objeto: 

#Acidentes por corte: 
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#Soma das ocorrências de acidentes de trabalho com material bilógico: 

soma_amb <- rowSums(cbind(acid1,acid2,acid3), na.rm=TRUE) 

tab1(soma_amb)#Mostra a tabela do nº de acidentes de trabalho ocorridos por indivíduo na 

população. 

 

#Recodificando a variável soma de AMB para verificar a prevalência de AMB: 

prev_amb <- ifelse(soma_amb >= 1,1, ifelse(soma_amb == 0,0,NA)) 

tab1(prev_amb) 

 

############################################ 

#Análises em separado da ocorrência dos tipos de acidentes de trabalho: 

#Classificação dos Tipos de AT por Problemas Oteomusculares: 

#Acidentes de trabalho por contusão ou distensão muscular: 

#Acidentes de trabalho por fratura, entorse ou luxação: 

 

#Soma das ocorrências de acidentes de trabalho por Problemas Oteomusculares: 

soma_osteomusc <- rowSums(cbind(acid6,acid7), na.rm=TRUE) 

tab1(soma_osteomusc)#Mostra a tabela do nº de acidentes de trabalho ocorridos por indivíduo 

na população. 

 

#Recodificando a variável soma de AT para verificar a prevalência de AT: 

prev_osteomusc <- ifelse(soma_osteomusc >= 1,1, ifelse(soma_osteomusc == 0,0,NA)) 

tab1(prev_osteomusc) 

####################### 

 

##########Soma dos AT sem os Osteomusculares: 

 

#Soma das ocorrências dos tipos de acidentes de trabalho no banco sem os Osteomusculares: 

soma_atsemosteomusc <- rowSums(cbind(acid1,acid2,acid3,acid4,acid5,acid8,acid9), 

na.rm=TRUE) 

tab1(soma_atsemosteomusc)#Mostra a tabela do nº de acidentes de trabalho ocorridos por 

indivíduo na população. 

 

#Recodificando a variável soma de AT sem osteomusculares para verificar a prevalência de 

AT sem os osteomusculares: 

prev_atsemosteomusc <- ifelse(soma_atsemosteomusc >= 1,1, ifelse(soma_atsemosteomusc 

== 0,0,NA)) 

tab1(prev_atsemosteomusc) 

 

#################################################### 

#Variáveis Atendimento Médico por AT: 

##Somatório do Nº de Indivíduos que Sofreram AT e necessitaram de Atendimento Médico## 

##Criando a variável Atendimento Médico por AT de acordo com os 9 tipos de AT## 

 

asmed1 <- ifelse(p2d8a22 == "1", 1, ifelse(p2d8a22 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8a22, graph=F) 

tab1(asmed1, graph=F) 

 

asmed2 <- ifelse(p2d8b22 == "1", 1, ifelse(p2d8b22 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8b22, graph=F) 
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tab1(asmed2, graph=F) 

 

asmed3 <- ifelse(p2d8c22 == "1", 1, ifelse(p2d8c22 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8c22, graph=F) 

tab1(asmed3, graph=F) 

 

asmed4 <- ifelse(p2d8d22 == "1", 1, ifelse(p2d8d22 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8d22, graph=F) 

tab1(asmed4, graph=F) 

 

asmed5 <- ifelse(p2d8e22 == "1", 1, ifelse(p2d8e22 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8e22, graph=F) 

tab1(asmed5, graph=F) 

 

asmed6 <- ifelse(p2d8f22 == "1", 1, ifelse(p2d8f22 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8f22, graph=F) 

tab1(asmed6, graph=F) 

 

asmed7 <- ifelse(p2d8g22 == "1", 1, ifelse(p2d8g22 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8g22, graph=F) 

tab1(asmed7, graph=F) 

 

asmed8 <- ifelse(p2d8h22 == "1", 1, ifelse(p2d8h22 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8h22, graph=F) 

tab1(asmed8, graph=F) 

 

asmed9 <- ifelse(p2d8i22 == "1", 1, ifelse(p2d8i22 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8i22, graph=F) 

tab1(asmed9, graph=F) 

 

##Somando o Nº de AT com atendimento médico## 

 

somaasmed2 <- row-

Sums(cbind(asmed1,asmed2,asmed3,asmed4,asmed5,asmed6,asmed7,asmed8,asmed9), 

na.rm=TRUE) 

tab1(somaasmed2, graph=F) 

 

#Recodificando a variável soma de AT para verificar a prevalência de AT: 

prev_asmed <- ifelse(somaasmed2 >= 1,1, ifelse(somaasmed2 == 0,0,NA)) 

tab1(prev_asmed) 

 

#Soma de Asst. Med. por AT Problemas Oteomusculares: 

soma_asmedosteomusc <- rowSums(cbind(asmed6,asmed7), na.rm=TRUE) 

tab1(soma_asmedosteomusc)#Mostra a tabela do nº de acidentes de trabalho ocorridos por 

indivíduo na população. 

 

#Recodificando a variável soma de AT por problemas osteomusculares para verificar a preva-

lência de AT po osteomusc: 

prev_asmedosteomusc <- ifelse(soma_asmedosteomusc >= 1,1, ifelse(soma_asmedosteomusc 

== 0,0,NA)) 
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tab1(prev_asmedosteomusc) 

 

#Variável atendimento médico para AT por acidente com material biológico (AMB): 

#Classificação dos Tipos de Atendimento Médico para AT por Acidente com Material Bioló-

gico: 

#Acidentes por perfuração de agulhas: 

#Acidentes por perfuração com outro objeto: 

#Acidentes por corte: 

 

#Soma das ocorrências de acidentes de trabalho com material bilógico: 

soma_asmedamb <- rowSums(cbind(asmed1,asmed2,asmed3), na.rm=TRUE) 

tab1(soma_asmedamb)#Mostra a tabela do nº de acidentes de trabalho ocorridos por indiví-

duo na população. 

 

 

#Recodificando a variável soma de AMB para verificar a prevalência de AMB: 

prev_asmedamb <- ifelse(soma_asmedamb >= 1,1, ifelse(soma_asmedamb == 0,0,NA)) 

tab1(prev_asmedamb) 

######################################################################## 

 

#Variável afastamento do trabalho por AT: 

##Analisando variáveis referentes ao afastamento do trabalho por AT## 

##Criando variáveis binárias por AT## 

 

afast1 <- ifelse(p2d8a32 == "1", 1, ifelse(p2d8a32 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8a32, graph=F) 

tab1(afast1, graph=F) 

 

afast2 <- ifelse(p2d8b32 == "1", 1, ifelse(p2d8b32 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8b32, graph=F) 

tab1(afast2, graph=F) 

 

afast3 <- ifelse(p2d8c32 == "1", 1, ifelse(p2d8c32 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8c32, graph=F) 

tab1(afast3, graph=F) 

 

afast4 <- ifelse(p2d8d32 == "1", 1, ifelse(p2d8d32 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8d32, graph=F) 

tab1(afast4, graph=F) 

 

afast5 <- ifelse(p2d8e32 == "1", 1, ifelse(p2d8e32 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8e32, graph=F) 

tab1(afast5, graph=F) 

 

afast6 <- ifelse(p2d8f32 == "1", 1, ifelse(p2d8f32 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8f32, graph=F) 

tab1(afast6, graph=F) 

 

afast7 <- ifelse(p2d8g32 == "1", 1, ifelse(p2d8g32 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8g32, graph=F) 
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tab1(afast7, graph=F) 

 

afast8 <- ifelse(p2d8h32 == "1", 1, ifelse(p2d8h32 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8h32, graph=F) 

tab1(afast8, graph=F) 

 

afast9 <- ifelse(p2d8i32 == "1", 1, ifelse(p2d8i32 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8i32, graph=F) 

tab1(afast9, graph=F) 

 

##Somando o Nº de AT com afastamento do trabalho## 

 

somaafast <- rowSums(cbind(afast1,afast2,afast3,afast4,afast5,afast6,afast7,afast8,afast9), 

na.rm=TRUE) 

tab1(somaafast, graph=F) 

 

#Recodificando a variável soma de AT para verificar a prevalência de AT: 

prev_afast <- ifelse(somaafast >= 1,1, ifelse(somaafast == 0,0,NA)) 

tab1(prev_afast) 

 

#Soma de Afastamentos por AT derivados de Problemas Oteomusculares: 

soma_afastosteomusc <- rowSums(cbind(afast6,afast7), na.rm=TRUE) 

tab1(soma_afastosteomusc)#Mostra a tabela do nº de acidentes de trabalho ocorridos por in-

divíduo na população. 

 

#Recodificando a variável soma de AT para verificar a prevalência de AT: 

prev_afastosteomusc <- ifelse(soma_afastosteomusc >= 1,1, ifelse(soma_afastosteomusc == 

0,0,NA)) 

tab1(prev_afastosteomusc) 

tab1(prev_afastosteomusc[p2g52==2]) 

 

################################################# 

#Variável Notificação na Instituição por AT: 

##Somatório do Nº de Indivíduos que Sofreram AT e notificaram este AT na Universidade## 

##Criando os objetos de acordo com os 9 tipos de AT## 

 

notif1 <- ifelse(p2d8a12 == "1", 1, ifelse(p2d8a12 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8a12, graph=F) 

tab1(notif1, graph=F) 

 

notif2 <- ifelse(p2d8b12 == "1", 1, ifelse(p2d8b12 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8b12, graph=F) 

tab1(notif2, graph=F) 

 

notif3 <- ifelse(p2d8c12 == "1", 1, ifelse(p2d8c12 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8c12, graph=F) 

tab1(notif3, graph=F) 

notif4 <- ifelse(p2d8d12 == "1", 1, ifelse(p2d8d12 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8d12, graph=F) 

tab1(notif4, graph=F) 
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notif5 <- ifelse(p2d8e12 == "1", 1, ifelse(p2d8e12 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8e12, graph=F) 

tab1(notif5, graph=F) 

 

notif6 <- ifelse(p2d8f12 == "1", 1, ifelse(p2d8f12 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8f12, graph=F) 

tab1(notif6, graph=F) 

 

notif7 <- ifelse(p2d8g12 == "1", 1, ifelse(p2d8g12 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8g12, graph=F) 

tab1(notif7, graph=F) 

 

notif8 <- ifelse(p2d8h12 == "1", 1, ifelse(p2d8h12 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8h12, graph=F) 

tab1(notif8, graph=F) 

 

notif9 <- ifelse(p2d8i12 == "1", 1, ifelse(p2d8i12 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8i12, graph=F) 

tab1(notif9, graph=F) 

 

##Somando o Nº de AT com notificação na Universidade## 

somanotif <- rowSums(cbind(notif1,notif2,notif3,notif4,notif5,notif6,notif7,notif8,notif9), 

na.rm=TRUE) 

tab1(somanotif, graph=F) 

 

#Recodificando a variável soma de Notificações por AT para verificar a prevalência de notifi-

cação de AT: 

prev_notif <- ifelse(somanotif >= 1,1, ifelse(somanotif == 0,0,NA)) 

tab1(prev_notif) 

###################################################### 

 

##########Análises Seccionais para as mulheres auxiliares de enfermagem da Fase 2(2001)  

#######Quadro 1 

#Análises em separado da ocorrência dos tipos de acidentes de trabalho: 

#Quadro 1: Tipos de acidentes de trabalho investigados nas mulheres auxiliares de enferma-

gem. Rio de Janeiro, 2001. 

tab1(acid1) 

tab1(acid2) 

tab1(acid3) 

tab1(acid4) 

tab1(acid5) 

tab1(acid6) 

tab1(acid7) 

tab1(acid8) 

tab1(acid9) 

###################Fim do Quadro 1 
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############################################# 

#Análises em separado da ocorrência dos tipos de acidentes de trabalho: 

#Classificação dos Tipos de AT por Acidente com Material Biológico: 

#Acidentes por perfuração de agulhas: 

#Acidentes por perfuração com outro objeto: 

#Acidentes por corte: 

 

#######Tabela 5: 

#Tabela 5: Associação seccional entre os AT envolvendo material biológico (AMB) e os 

transtornos mentais comuns em mulheres auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro, 2001. 

#Verificação da associação entre a prevalência dos AT por AMB e a presença dos TMC em 

(2001): 

CrossTable(prev_amb, p2ghqdic32, format="SPSS", prop.c = F, prop.r = T, prop.t = FALSE, 

prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

#####################Fim da Tabela 5. 

 

############################################ 

#Análises em separado da ocorrência dos tipos de acidentes de trabalho: 

#Classificação dos Tipos de AT por Problemas Oteomusculares: 

#Acidentes de trabalho por contusão ou distensão muscular: 

#Acidentes de trabalho por fratura, entorse ou luxação: 

 

#Verificação da associação entre a soma dos AT com problemas osteomusculares e a presença 

dos TMC:  

CrossTable(soma_osteomusc, p2ghqdic32, format="SPSS", prop.c = F, prop.r = T, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#####Tabela 6: 

#Tabela 6: Associação seccional entre os AT envolvendo implicações osteomusculares e os 

transtornos mentais comuns em mulheres auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro, 2001. 

#Verificação da associação entre a prevalência dos AT com problemas osteomusculares e a 

presença dos TMC:  

 

CrossTable(prev_osteomusc, p2ghqdic32,format="SPSS", prop.c = F, prop.r = T, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

#########Fim da Tabela 6 

 

##Verificação da associação entre a prevalência dos AT e a presença dos TMC:  

CrossTable(prevacidente, p2ghqdic32,format="SPSS", prop.c = F, prop.r = T, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

######################################## 

 

##########Soma dos AT sem os AT com implicações Osteomusculares: 

#Comparando a associação da prevalência dos AT sem implicações osteomusculares com os 

AT que tiveram implicações osteomusculares para a presença dos TMC: 

CrossTable(p2ghqdic32,prev_osteomusc, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

CrossTable(p2ghqdic32,prev_atsemosteomusc, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = 

FALSE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 
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CrossTable(p2ghqdic32,prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

###################################################### 

 

#Variável Atendimento Médico por AT: 

##Somatório do Nº de Indivíduos que Sofreram AT e necessitaram de Atendimento Médico## 

##Criando a variável Atendimento Médico por AT de acordo com os 9 tipos de AT## 

 

##Verificando a asociação entre o número de atendimentos médico por AT e a presença dos 

TMC## 

table(p2ghqdic32_fator,somaasmed2,useNA="always") 

 

#Análise bi variada para verificar quantos indivíduos que sofreram AT precisaram de atendi-

mento médico: 

CrossTable(prev_asmed,prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#Verificando a associação entre a prevalência de atendimento médico por AT e a presença 

dos TMC: 

CrossTable(p2ghqdic32,prev_asmed, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#Verificando a associação entre a soma dos atendimentos médicos para AT por problemas 

osteomusculares e a presença dos TMC: 

CrossTable(p2ghqdic32,soma_asmedosteomusc, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = 

FALSE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#Verificação da associação entre a prevalência de atendimento médico para AT por proble-

mas osteomuculares e a presença dos TMC: 

CrossTable(p2ghqdic32,prev_asmedosteomusc, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = 

FALSE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#####################AT por AMB: 

#Variável atendimento médico para AT por acidente com material biológico (AMB): 

#Classificação: Tipos de Atendimento Médico para AT por Acidente com Material Biológico: 

#Acidentes por perfuração de agulhas: 

#Acidentes por perfuração com outro objeto: 

#Acidentes por corte: 

 

#Análise bi variada entre a prevalência dos atendimentos médicos para AT por AMB e a pre-

sença dos TMC(2001): 

CrossTable(p2ghqdic32,prev_asmedamb, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#Comparando a associação das variáveis de prevalência de atendimento médico para AT por 

AMB e problemas osteomusculares e a presença dos TMC: 

CrossTable(prev_asmedosteomusc,prev_osteomusc, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r 

= FALSE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

#Número/Percentual de indivíduos que sofreram AT por AMB e tiveram atendimento médico: 
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CrossTable(prev_asmedamb,prev_amb, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

####################Variável AT com afastamento: 

#Variável afastamento do trabalho por AT: 

##Analisando variáveis referentes ao afastamento do trabalho por AT## 

##Criando variáveis binárias por AT## 

 

#Avaliando a presença dos TMC para soma dos afastamentos por AT: 

addmargins(table(p2ghqdic32_fator,somaafast,useNA="always")) 

 

#Avaliando a associação entre a prevalência dos afastamentos do trabalho por AT e a presen-

ça dos TMC: 

CrossTable(p2ghqdic32,prev_afast, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t 

= FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#Verificação da associação entre a soma dos afastamentos do trabalho e a presença dos TMC: 

CrossTable(p2ghqdic32,soma_afastosteomusc, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = 

FALSE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#Verificação da associação entre a prevalência dos afastamentos para AT por problemas oste-

omusculares e a presença dos TMC: 

CrossTable(p2ghqdic32,prev_afastosteomusc, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = 

FALSE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

######################################################################## 

#Cruzando os dados dos Atendimentos Médicos pelos Afastamentos: 

 

addmargins(table(somaasmed2,somaafast,useNA="always")) 

 

#Cruzando os dados dos Atendimentos Médicos pelas Notificações de AT na Universidade: 

 

addmargins(table(somaasmed2,somanotif,useNA="always")) 

################################################# 

 

############Tabela 7 

#Tabela 7: Associação seccional entre o número de acidentes de trabalho e os transtornos 

men-tais comuns em mulheres auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro, 2001. 

#Os valores faltantes (missings) não entraram no cálculo do NA. 

 

CrossTable(soma_acidtrabfator, p2ghqdic32_fator,format="SPSS", prop.c = F, prop.r = T, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

##################Fim da tabela 7 

 

############tabelas 8 

##Porcentagens da presença dos TMC em 2001. 

 

##Incidência na população: 

tab1(prev_osteomusc) 



147 

 

 

 

#Tabela 8: Razão de Chances (OR) com intervalos de confiança (IC 95%) considerando o 

desfecho presença dos transtornos mentais comuns e a exposição prevalência de acidentes de 

trabalho bruto e ajustados por idade, escolaridade e renda per capita (salários-mínimos) na 

população de mulheres auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro. Estudo Pró Saúde, 2001. 

 

###Modelo Bruto: 

#Acidente de Trabalho. 

mod4 <- glm(p2ghqdic32_fator ~ prevacidente, family = binomial(link="logit"), da-

ta=bancofem2) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod4) 

exp(coef(mod4)) 

exp(confint(mod4)) 

 

require(MASS)  

exp(cbind(coef(mod4), confint(mod4)))  

 

tab1(soma_acidtrab) 

tab1(soma_acidtrabfator) 

class(soma_acidtrab) 

class(soma_acidtrabfator) 

 

mod5 <- glm(p2ghqdic32_fator ~ soma_acidtrab, family = binomial(link="logit"), da-

ta=bancofem2) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod5) 

exp(coef(mod5)) 

exp(confint(mod5)) 

 

require(MASS)  

exp(cbind(coef(mod5), confint(mod5)))  

 

#Atendimento Médico por AT: 

mod6 <- glm(p2ghqdic32_fator ~ prev_asmed, family = binomial(link="logit"), da-

ta=bancofem2) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod6) 

exp(coef(mod6)) 

exp(confint(mod6)) 

 

#Afastamento motivado por AT: 

mod7 <- glm(p2ghqdic32_fator ~ prev_afast, family = binomial(link="logit"), da-

ta=bancofem2) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod7) 

exp(coef(mod7)) 

exp(confint(mod7)) 
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#Afastamento motivado por AT com implicações osteomusculares: 

mod8 <- glm(p2ghqdic32_fator ~ prev_afastosteomusc, family = binomial(link="logit"), da-

ta=bancofem2) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod8) 

exp(coef(mod8)) 

exp(confint(mod8)) 

 

#Atendimento Médico por AT com implicações osteomusculares: 

mod9 <- glm(p2ghqdic32_fator ~ prev_asmedosteomusc, family = binomial(link="logit"), 

data=bancofem2) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod9) 

exp(coef(mod9)) 

exp(confint(mod9)) 

 

#AT com implicações osteomusculares: 

mod10 <- glm(p2ghqdic32_fator ~ prev_osteomusc, family = binomial(link="logit"), da-

ta=bancofem2) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod10) 

exp(coef(mod10)) 

exp(confint(mod10)) 

 

#AT por AMB: 

mod11 <- glm(p2ghqdic32_fator ~ prev_amb, family = binomial(link="logit"), da-

ta=bancofem2) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod11) 

exp(coef(mod11)) 

exp(confint(mod11)) 

####Fim dos Modelos Brutos. 

 

#################Modelos Ajustados: 

 

#Acidente de Trabalho: 

mod14 <- glm(p2ghqdic32_fator ~ prevacidente + idade + escolaridade + rendaper_salm2, 

family = binomial(link="logit"), data=bancofem2) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod14) 

exp(coef(mod14)) 

exp(confint(mod14)) 

 

#Afastamento por AT: 

mod141 <- glm(p2ghqdic32_fator ~ prev_afast + idade + escolaridade + rendaper_salm2, 

family = binomial(link="logit"), data=bancofem2) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod141) 

exp(coef(mod141)) 

exp(confint(mod141)) 
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#Atendimento Médico por AT: 

mod142 <- glm(p2ghqdic32_fator ~ prev_asmed + idade + escolaridade + rendaper_salm2, 

family = binomial(link="logit"), data=bancofem2) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod142) 

 

#AT com implicações osteomusculares: 

mod143 <- glm(p2ghqdic32_fator ~ prev_osteomusc + idade + escolaridade + renda-

per_salm2, family = binomial(link="logit"), data=bancofem2) 

 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod143) 

 

#Atendimento Médico por AT com implicações osteomusculares: 

mod144 <- glm(p2ghqdic32_fator ~ prev_asmedosteomusc + idade + escolaridade + renda-

per_salm2, family = binomial(link="logit"), data=bancofem2) 

 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod144) 

 

#Afastamento do Trabalho por AT com implicações osteomusculares: 

mod145 <- glm(p2ghqdic32_fator ~ prev_afastosteomusc + idade + escolaridade + renda-

per_salm2, family = binomial(link="logit"), data=bancofem2) 

 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod145) 

############################################Fim da Tabela 8 

 

#####################Tabela 11 

#Tabela 11: Presença dos transtornos mentais comuns segundo características sociodemográ-

fi-cas nas mulheres auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro. Estudo Pró Saúde, 2001. 

 

# Presença do TMC na Fase 2(2001) do EPS nas mulheres Aux. Enf. a Idade em classes: 

CrossTable(idade, p2ghqdic32, format="SPSS", prop.c = FALSE, prop.r = TRUE, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

# Presença do TMC na Fase 2(2001) do EPS nas mulheres Aux. Enf. para Escolaridade em 

classes: 

CrossTable(escolaridade, p2ghqdic32, format="SPSS", prop.c = FALSE, prop.r = TRUE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

# Presença do TMC na Fase 2(2001) do EPS nas mulheres Aux. Enf. para Renda SM em clas-

ses: 

CrossTable(rendaper_salm2, p2ghqdic32, format="SPSS", prop.c = FALSE, prop.r = TRUE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

############################## 

 

############Tabela 11 

#Tabela 11: Incidência dos acidentes de trabalho segundo características socioeconômicas nas 

mulheres auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro. Estudo Pró Saúde, 2001. 
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#Analises bivariadas de variáveis socioeconômicas X AT nas Fase 2(2001) do EPS para as 

mulheres auxiliares de enfermagem:  

 

# Incidência dos AT na Fase 2(2001) do EPS nas mulheres Aux. Enf. a Idade em classes: 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas: 

 

CrossTable(prevacidente,idade, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

# Incidência dos AT na Fase 2(2001) do EPS nas mulheres Aux. Enf. para Escolaridade em 

classes: 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas: 

 

CrossTable(prevacidente,escolaridade, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

 

# Incidência dos AT na Fase 2(2001) do EPS nas mulheres Aux. Enf. para Renda SM em 

classes (salário mínimo R$180,00 no ano de 2001): 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas: 

 

CrossTable(prevacidente,rendaper_salm2, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

###############################Fim da Tabela 13. 

 

detach(bancofem2) 

#######Fim das Análises Seccionais do Banco da Fase 2 (2001) do EPS################# 
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2. Análises Longitudinais 

 

#Início da Análises Longitudinais das Fases 1(1999) e 2(2001) dos auxiliares de enfermagem 

no EPS: 

#Bancos Estudo Pró-Saúde Fases 1 (1999) e 2 (2001): Merge (junção) dos Bancos. 

 

library(epiDisplay) 

library(gmodels) 

 

#Fase 1 1999 EPS (868 auxiliares de enfermagem): 

#banco1=read.csv2("C:\\Prosaude\\Replicações alunos\\Victor\\novo2\\victor_31012017.csv") 

banco1 = read.csv2("G:\\A Revisão Qualificação\\Bancos AT\\victor_31012017.csv") 

 

#Figura 2 Tese: 

#names(banco1) 

#attach(banco1) 

#tab1(e40) 

 

#Figura 2 Tese: 

#names(banco2) 

#attach(banco2) 

#tab1(p2g52) 

 

#inserindo variáveis que ficaram faltando (estado e número de filhos) 

#banco1 <- merge(banco1, banco, by="id", all.x=TRUE) 

#write.csv2(banco1, file="victor_31012017.csv", row.names = F, na="") 

 

#Banco 2 2001 EPS (809 auxiliares de enfermagem): 

load("G:/A Revisão Qualificação/Bancos AT/Acidentrab.RData") 

banco2 <- Acidentrab 

 

#Compilação do banco de dados longitudinal no estudo: 

#Merge dos bancos das fases 1 e 2 e compilação de novo banco único: 

#Criação do bancos de dados longitudinais das Fases 1 e 2 EPS (728 auxiliares de enferma-

gem): 

banco3 <- merge(banco1,banco2, by="id") 

attach(banco3) 

 

#Figura 2 da Tese: 

#table(p1ghqdic3,p2g52) 

 

#Compilação de banco de dados com as mulheres auxiliares de enfermagem: 

bancofem <- banco3[p2g52=="2",] 

detach(banco3) 

 

 

#Attachar o Banco Longitudinal de mulheres: 

attach(bancofem) 

names(bancofem) 
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##############Recodificação de Variáveis Socioeconomicas da Fase 1 (1999) do EPS 

#Compilação da Variável Renda Per Capta em Salários Mínimos na Fase 1 EPS (salário mí-

nimo em 1999 R$136,00): 

 

tab1(e33) 

tab1(e34) 

class(e33) 

class(e34) 

 

renda1 <- ifelse(e33 =="Ate R$ 500",500,ifelse(e33 =="R$ 501-R$ 1000",750,ifelse(e33 

=="R$ 1001-R$ 1500",1250,ifelse(e33 =="R$ 1501-R$ 2000",1750,ifelse(e33 =="R$ 2001-

R$ 2500",2250,ifelse(e33 =="R$ 2501-R$ 3000",2750,ifelse(e33 =="R$ 3001-R$ 

4000",3500,ifelse(e33 =="R$ 4001-R$ 5000",4500,ifelse(e33 =="+ R$ 

5000",5500,NA))))))))) 

tab1(renda1) 

 

rendaper1 <-renda1/e34 

tab1(rendaper1) 

 

rendaper_sm1 <-rendaper1/136 

tab1(rendaper_sm1) 

 

rendaper_salmfase <-ifelse(rendaper_sm1 <=2.9,1,ifelse(rendaper_sm1 >=3 & rendaper_sm1 

<6,2,ifelse(rendaper_sm1 >=6,3,NA))) 

tab1(rendaper_salmfase) 

 

rendaper_salmfase1 <-factor(rendaper_salmfase,levels = c(3,2,1),labels=c("6 ou mais","3 a 

menos que 6","Menos de 3")) 

tab1(rendaper_salmfase1) 

 

#Recodificar a variável escolaridade EPS Fase 1(e35) em 3 categorias de fatores: 

 

escolaridade_fase1 <-ifelse(e35 =="1º Grau Incompleto",1,ifelse(e35 =="1º Grau Comple-

to",2,ifelse(e35 =="2º Grau Incompleto",3,ifelse(e35 =="2º Grau Completo",4,ifelse(e35 

=="Universitário Incompleto",5,ifelse(e35 =="Universitário Completo",6,ifelse(e35 =="Pós-

Graduação",7,NA))))))) 

 

tab1(escolaridade_fase1) 

tab1(e35) 

 

escolaridade_fase1 <-ifelse(escolaridade_fase1 >=1 & escolaridade_fase1 

<=3,1,ifelse(escolaridade_fase1 >=4 & escolaridade_fase1 <=5,2,ifelse(escolaridade_fase1 

>=6 & escolaridade_fase1 <=7,3,NA))) 

tab1(escolaridade_fase1) 

 

escolaridade_fase1 <-factor(escolaridade_fase1,levels = c(1,2,3),labels=c("Até Fundamental 

completo","Ensino Médio completo","Universitário completo ou mais")) 

 

tab1(escolaridade_fase1) 

tab1(e35) 
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#Recodificar a variável contínua idade da Fase 1 (1999) do EPS: 

 

idade_fase1 <-ifelse(idadeind <=29,1,ifelse(idadeind >=30 & idadeind <=39,2,ifelse(idadeind 

>=40 & idadeind <=49,3,ifelse(idadeind >=50 & idadeind <=68,4,NA)))) 

 

idade_fase1 <-factor(idade_fase1,levels = c(1,2,3,4),labels=c("Até 29","30-39","40-49","50 

ou mais")) 

tab1(idade_fase1) 

 

############################### 

#Recodificar a variável estado civil e testes de significância estatística: 

 

estado_civil <-ifelse(p1e19 =="Solteiro",1,ifelse(p1e19 =="Casado",2,ifelse(p1e19 

=="Separado",3,ifelse(p1e19 =="Viúvo",4,NA)))) 

 

estado_civil <-factor(estado_civil,levels = 

c(1,2,3,4),labels=c("Solteiro","Casado","Separado","Viúvo")) 

 

tab1(estado_civil) 

tab1(p1e19) 

 

#################################### 

#Recodificando a variável número de filhos de variável contínua para classes: 

 

#Variável número de filhos: 

numero_filhos <-ifelse(p1e22 == 0,0,ifelse(p1e22 == 1,1,ifelse(p1e22 == 2,2,ifelse(p1e22 

>=3 & p1e22 <=6,3,NA)))) 

 

 

numero_filhos <-factor(numero_filhos,levels = c(0,1,2,3),labels=c("Não tem","1 filho","2 

filhos","3-6 filhos")) 

 

 

tab1(numero_filhos) 

tab1(p1e22) 

################Fim da recodificação de variáveis socioeconomicas da Fase 1. 

 

###############Recodificação de Variáveis Socioeconomicas da Fase 2 (2001-2) do EPS 

 

#Recodificar a variável escolaridade (p2g1) da Fase 2 (2001-2) em 3 categorias de fatores: 

 

escolaridade <-ifelse(p2g1 >=1 & p2g1 <=3,1,ifelse(p2g1 >=4 & p2g1 <=5,2,ifelse(p2g1 >=6 

& p2g1 <=7,3,NA))) 

 

tab1(escolaridade) 

tab1(p2g1) 

 

escolaridade <-factor(escolaridade,levels = c(1,2,3),labels=c("Até Fundamental comple-

to","Ensino Médio completo","Universitário completo ou mais")) 

tab1(escolaridade) 
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#Recodificar a variável Idade contínua da Fase 2 (2001-2) em 4 categorias de fatores: 

 

idade <-ifelse(p2idade2 >=24 & p2idade2 <=29,1,ifelse(p2idade2 >=30 & p2idade2 

<=39,2,ifelse(p2idade2 >=40 & p2idade2 <=49,3,ifelse(p2idade2 >=50 & p2idade2 

<=68,4,NA)))) 

 

tab1(idade) 

tab1(p2idade2) 

 

idade <-factor(idade,levels = c(1,2,3,4),labels=c("Até 29","30-39","40-49","50 ou mais")) 

tab1(idade) 

class(idade) 

 

#Recodificar a variável Renda em Salários Mínimos na Fase 2 (2001-2) do EPS: 

 

renda <-ifelse(p2g32 ==1,500,ifelse(p2g32 ==2,750,ifelse(p2g32 ==3,1250,ifelse(p2g32 

==4,1750,ifelse(p2g32 ==5,2250,ifelse(p2g32 ==6,2750,ifelse(p2g32 ==7,3500,ifelse(p2g32 

==8,4500,ifelse(p2g32 ==9,5500,NA))))))))) 

tab1(renda) 

tab1(p2g32) 

tab1(p2g42) 

 

rendaper <-renda/p2g42 

tab1(rendaper) 

 

rendaper_sm <-rendaper/180 

tab1(rendaper_sm) 

 

rendaper_salm <-ifelse(rendaper_sm <=2.9,1,ifelse(rendaper_sm >=3 & rendaper_sm 

<6,2,ifelse(rendaper_sm >=6,3,NA))) 

tab1(rendaper_salm) 

 

rendaper_salm2 <-factor(rendaper_salm,levels = c(3,2,1),labels=c("6 ou mais","3 a menos 

que 6","Menos de 3")) 

tab1(rendaper_salm2) 

#################Fim da recodificação de variáveis socioeconômicas 

 

 

###########################Variável AT da Fase 2 (2001-2) 

#Análises em separado da ocorrência dos tipos de acidentes de trabalho: 

#Transformando variáveis categóricas para binárias (dicotômicas): 

 

#Acidentes por perfuração de agulhas: 

acid1 <- ifelse(p2d8a2 == "1", 1, ifelse(p2d8a2 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8a2, graph=F) 

tab1(acid1, graph=F) 

 

#Acidentes por perfuração com outro objeto: 

acid2 <- ifelse(p2d8b2 == "1", 1, ifelse(p2d8b2 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8b2, graph=F) 
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tab1(acid2, graph=F) 

 

#Acidentes por corte: 

acid3 <- ifelse(p2d8c2 == "1", 1, ifelse(p2d8c2 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8c2, graph=F) 

tab1(acid3, graph=F) 

 

#Acidentes por queimadura: 

acid4 <- ifelse(p2d8d2 == "1", 1, ifelse(p2d8d2 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8d2, graph=F) 

tab1(acid4, graph=F) 

 

#Acidentes de trabalho por choque elétrico: 

acid5 <- ifelse(p2d8e2 == "1", 1, ifelse(p2d8e2 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8e2, graph=F) 

tab1(acid5, graph=F) 

 

#Acidentes de trabalho por contusão ou distensão muscular: 

acid6 <- ifelse(p2d8f2 == "1", 1, ifelse(p2d8f2 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8f2, graph=F) 

tab1(acid6, graph=F) 

 

#Acidentes de trabalho por fratura, entorse ou luxação: 

acid7 <- ifelse(p2d8g2 == "1", 1, ifelse(p2d8g2 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8g2, graph=F) 

tab1(acid7, graph=F) 

 

#Acidentes de trabalho por envenenamento ou intoxicação: 

acid8 <- ifelse(p2d8h2 == "1", 1, ifelse(p2d8h2 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8h2, graph=F) 

tab1(acid8, graph=F) 

 

#Outros tipos de acidentes de trabalho: 

acid9 <- ifelse(p2d8i2 == "1", 1, ifelse(p2d8i2 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8i2, graph=F) 

tab1(acid9, graph=F) 

 

############################################# 

#Análise em conjunto somando todos os AT: 

 

#Soma das ocorrências dos tipos de acidentes de trabalho no banco: 

soma_at <- rowSums(cbind(acid1,acid2,acid3,acid4,acid5,acid6,acid7,acid8,acid9), 

na.rm=TRUE) 

tab1(soma_at)#Mostra a tabela do nº de acidentes de trabalho ocorridos por indivíduo na po-

pulação. 

 

#Recodificando a variável soma de AT para verificar a incidência dos AT: 

prev_at <- ifelse(soma_at >= 1,1, ifelse(soma_at == 0,0,NA)) 

tab1(prev_at) 

tab1(prevacidente_fator) 
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############################################ 

#Análises em separado da ocorrência dos tipos de acidentes de trabalho: 

#Classificação dos Tipos de AT por Problemas Oteomusculares: 

#Acidentes de trabalho por contusão ou distensão muscular: 

#Acidentes de trabalho por fratura, entorse ou luxação: 

 

#Soma das ocorrências de acidentes de trabalho por Problemas Oteomusculares: 

soma_osteomusc <- rowSums(cbind(acid6,acid7), na.rm=TRUE) 

tab1(soma_osteomusc)#Mostra a tabela do nº de acidentes de trabalho ocorridos por indivíduo 

na população. 

 

#Recodificando a variável soma de AT para verificar a prevalência de AT: 

prev_osteomusc <- ifelse(soma_osteomusc >= 1,1, ifelse(soma_osteomusc == 0,0,NA)) 

tab1(prev_osteomusc) 

####################### 

 

 

#################################################### 

#Variáveis Atendimento Médico por AT: 

##Somatório do Nº de Indivíduos que Sofreram AT e necessitaram de Atendimento Médico## 

##Criando a variável Atendimento Médico por AT de acordo com os 9 tipos de AT## 

 

asmed1 <- ifelse(p2d8a22 == "1", 1, ifelse(p2d8a22 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8a22, graph=F) 

tab1(asmed1, graph=F) 

 

asmed2 <- ifelse(p2d8b22 == "1", 1, ifelse(p2d8b22 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8b22, graph=F) 

tab1(asmed2, graph=F) 

 

asmed3 <- ifelse(p2d8c22 == "1", 1, ifelse(p2d8c22 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8c22, graph=F) 

tab1(asmed3, graph=F) 

 

asmed4 <- ifelse(p2d8d22 == "1", 1, ifelse(p2d8d22 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8d22, graph=F) 

tab1(asmed4, graph=F) 

 

asmed5 <- ifelse(p2d8e22 == "1", 1, ifelse(p2d8e22 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8e22, graph=F) 

tab1(asmed5, graph=F) 

 

asmed6 <- ifelse(p2d8f22 == "1", 1, ifelse(p2d8f22 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8f22, graph=F) 

tab1(asmed6, graph=F) 

 

asmed7 <- ifelse(p2d8g22 == "1", 1, ifelse(p2d8g22 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8g22, graph=F) 

tab1(asmed7, graph=F) 
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asmed8 <- ifelse(p2d8h22 == "1", 1, ifelse(p2d8h22 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8h22, graph=F) 

tab1(asmed8, graph=F) 

 

asmed9 <- ifelse(p2d8i22 == "1", 1, ifelse(p2d8i22 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8i22, graph=F) 

tab1(asmed9, graph=F) 

 

##Somando o Nº de AT com atendimento médico## 

 

somaasmed2 <- row-

Sums(cbind(asmed1,asmed2,asmed3,asmed4,asmed5,asmed6,asmed7,asmed8,asmed9), 

na.rm=TRUE) 

tab1(somaasmed2, graph=F) 

 

#Recodificando a variável soma de AT para verificar a prevalência de AT: 

prev_asmed <- ifelse(somaasmed2 >= 1,1, ifelse(somaasmed2 == 0,0,NA)) 

tab1(prev_asmed) 

 

#Soma de Asst. Med. por AT Problemas Oteomusculares: 

soma_asmedosteomusc <- rowSums(cbind(asmed6,asmed7), na.rm=TRUE) 

tab1(soma_asmedosteomusc)#Mostra a tabela do nº de acidentes de trabalho ocorridos por 

indivíduo na população. 

 

#Recodificando a variável soma de AT por problemas osteomusculares para verificar a preva-

lência de AT com implicações osteomusc.: 

prev_asmedosteomusc <- ifelse(soma_asmedosteomusc >= 1,1, ifelse(soma_asmedosteomusc 

== 0,0,NA)) 

tab1(prev_asmedosteomusc) 

 

######################################################################## 

 

#Variável afastamento do trabalho por AT: 

##Analisando variáveis referentes ao afastamento do trabalho por AT## 

##Criando variáveis binárias por AT## 

 

afast1 <- ifelse(p2d8a32 == "1", 1, ifelse(p2d8a32 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8a32, graph=F) 

tab1(afast1, graph=F) 

 

afast2 <- ifelse(p2d8b32 == "1", 1, ifelse(p2d8b32 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8b32, graph=F) 

tab1(afast2, graph=F) 

 

afast3 <- ifelse(p2d8c32 == "1", 1, ifelse(p2d8c32 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8c32, graph=F) 

tab1(afast3, graph=F) 

 

afast4 <- ifelse(p2d8d32 == "1", 1, ifelse(p2d8d32 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8d32, graph=F) 
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tab1(afast4, graph=F) 

 

afast5 <- ifelse(p2d8e32 == "1", 1, ifelse(p2d8e32 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8e32, graph=F) 

tab1(afast5, graph=F) 

 

afast6 <- ifelse(p2d8f32 == "1", 1, ifelse(p2d8f32 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8f32, graph=F) 

tab1(afast6, graph=F) 

 

afast7 <- ifelse(p2d8g32 == "1", 1, ifelse(p2d8g32 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8g32, graph=F) 

tab1(afast7, graph=F) 

 

afast8 <- ifelse(p2d8h32 == "1", 1, ifelse(p2d8h32 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8h32, graph=F) 

tab1(afast8, graph=F) 

 

afast9 <- ifelse(p2d8i32 == "1", 1, ifelse(p2d8i32 == "2", 0, NA)) 

tab1(p2d8i32, graph=F) 

tab1(afast9, graph=F) 

 

##Somando o Nº de AT com afastamento do trabalho## 

 

somaafast <- rowSums(cbind(afast1,afast2,afast3,afast4,afast5,afast6,afast7,afast8,afast9), 

na.rm=TRUE) 

tab1(somaafast, graph=F) 

 

#Recodificando a variável soma de AT para verificar a prevalência de AT: 

prev_afast <- ifelse(somaafast >= 1,1, ifelse(somaafast == 0,0,NA)) 

tab1(prev_afast) 

 

#Soma de Afastamentos por AT derivados de Problemas Oteomusculares: 

soma_afastosteomusc <- rowSums(cbind(afast6,afast7), na.rm=TRUE) 

tab1(soma_afastosteomusc)#Mostra a tabela do nº de acidentes de trabalho ocorridos por in-

divíduo na população. 

 

#Recodificando a variável soma de AT para verificar a prevalência de AT: 

prev_afastosteomusc <- ifelse(soma_afastosteomusc >= 1,1, ifelse(soma_afastosteomusc == 

0,0,NA)) 

tab1(prev_afastosteomusc) 

 

########################################################################### 

 

#Compilando a variável presença dos TMC considerando as duas Fases 1(1999) e 2 (2001), 

formando 4 grupos (Ausência dos TMC, Prevalência dos TMC, Incidência dos TMC e Persis-

tência dos TMC): 

tab1(p1ghqdic3) 

tab1(p2ghqdic32) 
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#Recodificando a variável TMC na Fase 1 (1999) do EPS de fator para binária: 

p1ghqdic3_bin <- ifelse(p1ghqdic3 == "Negativo",0, ifelse(p1ghqdic3 == "Positivo",1,NA)) 

tab1(p1ghqdic3) 

tab1(p1ghqdic3_bin) 

class(p1ghqdic3_bin) 

 

ghqfases_1e2 <- ifelse(p1ghqdic3_bin == 0 & p2ghqdic32 == 0,1, ifelse(p1ghqdic3_bin == 1 

& p2ghqdic32 == 0,2, ifelse(p1ghqdic3_bin == 0 & p2ghqdic32 == 1,3, ifelse(p1ghqdic3_bin 

== 1 & p2ghqdic32 == 1, 4, NA)))) 

tab1(ghqfases_1e2) 

class(ghqfases_1e2) 

 

ghq_status<-factor(ghqfases_1e2,levels= 

c(1,2,3,4),labels=c("Ausencia","Prevalencia","Incidencia","Persistencia")) 

tab1(ghq_status) 

tab1(ghq_status[p2g52==2]) 

 

#Criando a variável Persistência dos TMC (binária): 

persistencia <- ifelse(ghqfases_1e2 >= 1 & ghqfases_1e2 <= 3,0, ifelse(ghqfases_1e2 == 

4,1,NA)) 

tab1(persistencia) 

 

boxplot(p1ghqcon[persistencia==1],p2ghqcon2[persistencia==1]) 

 

persistencia_AT <- ifelse(persistencia ==0 & prevacidente ==0,0, ifelse(persistencia ==1 & 

prevacidente ==1,1,NA)) 

tab1(persistencia_AT) 

 

boxplot(p1ghqcon[persistencia_AT==1],p2ghqcon2[persistencia_AT==1]) 

 

summary(p1ghqcon[persistencia_AT==1]) 

 

summary(p2ghqcon2[persistencia_AT==1]) 

 

#########################AT X Gênero: 

#Analises bivariadas entre os Acidentes de Trabalho por Gênero em Mulheres Auxiliares de 

Enfermagem - Rio de Janeiro, EPS 1999-2001. 

#Descrição da população no 1ºparágrafo dos resultados:  

 

#AT X Gênero: 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas e teste de qui-quadrado de Person para as variá-

veis: 

 

CrossTable(prevacidente, p2g52, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

CrossTable(prev_at, p2g52, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 
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################################Início das Análises Longitudinais Mulheres Auxilia-

res de Enfermagem Fases 1(1999) e 2(2001) 

 

################Tabela 9: 

#Tabela 9. Transtornos mentais comuns (TMC) em auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro, 

Estudo Pró Saúde, 1999-2001-2. 

tab1(p2ghqdic32) 

tab1(p1ghqdic3_bin) 

 

class(p1ghqdic3_bin) 

class(p2ghqdic32) 

#################Fim da Tabela 9. 

 

################Tabelas 10.1 e 10.2: 

#Analises bivariadas Acidentes de Trabalho e os Transtornos Mentais Comuns em Mulheres 

Auxiliares de Enfermagem - Rio de Janeiro, 1999-2001. 

#teste de qui-quadrado de Person para as variáveis: 

 

#Tabela 10. Acidentes de trabalho (AT) e os transtornos mentais comuns (TMC) em mulheres 

auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro, Estudo Pró Saúde, 1999-2001-2. 

CrossTable(prevacidente, p1ghqdic3_bin, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

CrossTable(p1ghqdic3_bin, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#AT X TMC Fase 2(2001): 

CrossTable(prevacidente, p2ghqdic32, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

CrossTable(p2ghqdic32, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

###################Fim das Tabelas 10.1 e 10.2 

 

###################Tabela 11: 

#Analises bivariadas de variáveis socioeconômicas X TMC nas Fase 1(1999) do EPS para as 

mulheres auxiliares de enfermagem:  

#Tabela 14: Presença dos transtornos mentais comuns segundo características sociodemográ-

fi-cas nas mulheres auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro. Estudo Pró Saúde, 1999. 

 

# Presença dos TMC na Fase 1(1999) do EPS nas mulheres Aux. Enf. por Idade em classes: 

CrossTable(idade_fase1, p1ghqdic3_bin, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

# Presença do TMC na Fase 1(1999) do EPS nas mulheres Aux. Enf. por Escolaridade em 

classes: 

CrossTable(escolaridade_fase1, p1ghqdic3_bin, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = 

FALSE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 
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# Presença do TMC na Fase 1(1999) do EPS nas mulheres Aux. Enf. por Renda SM em clas-

ses: 

CrossTable(rendaper_salmfase1, p1ghqdic3_bin, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = 

FALSE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

# Presença do TMC na Fase 1(1999) do EPS nas mulheres Aux. Enf. por estado civil recate-

gorizado: 

CrossTable(estado_civil, p1ghqdic3_bin, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

# Presença do TMC na Fase 1(1999) do EPS nas mulheres Aux. Enf. por número de filhos 

recategorizado: 

CrossTable(numero_filhos, p1ghqdic3_bin, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = 

FALSE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

# Incidência dos AT na Fase 2 (2001-2) do EPS nas mulheres Aux. Enf. por estado civil reca-

tegorizado: 

CrossTable(estado_civil, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

# Incidência dos AT na Fase 2 (2001-2) do EPS nas mulheres Aux. Enf. por número de filhos 

recategorizado: 

CrossTable(numero_filhos, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

############fim da tabela 11 

 

####################Tabelas 12.1 e 12.2: 

##############Calculo da RC para exposição presença dos TMC (1999) e desfecho AT 

bruto e ajustado (idade, escolaridade e renda per capta) 

tab1(p1ghqdic3_bin) 

class(p1ghqdic3_bin) 

tab1(p1ghqdic3) 

class(p1ghqdic3) 

 

#Modelo Bruto: 

#Tabela 12: Razão de Chances (RC) com intervalos de confiança (IC 95%) bruta para a asso-

ciação entre a presença dos TMC em (1999) e a incidência dos AT na população de mulheres 

auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro. Estudo Pró Saúde, 1999 e 2001. 

mod60 <- glm(prev_at ~ p1ghqdic3_bin, family = binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod60) 

exp(coef(mod60)) 

exp(confint(mod60)) 

 

require(MASS)  

exp(cbind(coef(mod60), confint(mod60)))  

 

#Modelo Ajustado: 

mod61 <- glm(prev_at ~ p1ghqdic3_bin + idade + escolaridade + rendaper_salm2, family = 

binomial(link="logit"), data=bancofem) 
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#calcular OR com IC 

logistic.display(mod61) 

exp(coef(mod61)) 

exp(confint(mod61)) 

 

tab1(prev_afast) 

class(prev_afast) 

 

#Modelo Bruto: 

#Tabela 12: Razão de Chances (RC) com intervalos de confiança (IC 95%) bruta para a asso-

ciação entre a presença dos TMC em (1999) e a incidência dos AT na população de mulheres 

auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro. Estudo Pró Saúde, 1999 e 2001. 

mod63 <- glm(prev_afast ~ p1ghqdic3_bin, family = binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod63) 

exp(coef(mod63)) 

exp(confint(mod63)) 

 

#Modelo Ajustado: 

mod64 <- glm(prev_afast ~ p1ghqdic3_bin + idade + escolaridade + rendaper_salm2, family 

= binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod64) 

exp(coef(mod64)) 

exp(confint(mod64)) 

 

 

tab1(prev_osteomusc) 

class(prev_osteomusc) 

 

#Modelo Bruto: 

#Tabela 12: Razão de Chances (RC) com intervalos de confiança (IC 95%) bruta para a asso-

ciação entre a presença dos TMC em (1999) e a incidência dos AT na população de mulheres 

auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro. Estudo Pró Saúde, 1999 e 2001. 

mod65 <- glm(prev_osteomusc ~ p1ghqdic3_bin, family = binomial(link="logit"), da-

ta=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod65) 

exp(coef(mod65)) 

exp(confint(mod65)) 

 

 

#Modelo Ajustado: 

mod66 <- glm(prev_osteomusc ~ p1ghqdic3_bin + idade + escolaridade + rendaper_salm2, 

family = binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod66) 

exp(coef(mod66)) 

exp(confint(mod66)) 
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tab1(prev_asmed) 

class(prev_asmed) 

 

#Modelo Bruto: 

#Tabela 12: Razão de Chances (RC) com intervalos de confiança (IC 95%) bruta para a asso-

ciação entre a presença dos TMC em (1999) e a incidência dos AT na população de mulheres 

auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro. Estudo Pró Saúde, 1999 e 2001. 

mod67 <- glm(prev_asmed ~ p1ghqdic3_bin, family = binomial(link="logit"), da-

ta=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod67) 

exp(coef(mod67)) 

exp(confint(mod67)) 

 

#Modelo Ajustado: 

mod68 <- glm(prev_asmed ~ p1ghqdic3_bin + idade + escolaridade + rendaper_salm2, family 

= binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod68) 

exp(coef(mod68)) 

exp(confint(mod68)) 

 

tab1(prev_asmedosteomusc) 

class(prev_asmedosteomusc) 

 

#Modelo Bruto: 

#Tabela 12: Razão de Chances (RC) com intervalos de confiança (IC 95%) bruta para a asso-

ciação entre a presença dos TMC em (1999) e a incidência dos AT na população de mulheres 

auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro. Estudo Pró Saúde, 1999 e 2001. 

mod67 <- glm(prev_asmedosteomusc ~ p1ghqdic3_bin, family = binomial(link="logit"), da-

ta=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod67) 

exp(coef(mod67)) 

exp(confint(mod67)) 

 

#Modelo Ajustado: 

mod68 <- glm(prev_asmedosteomusc ~ p1ghqdic3_bin + idade + escolaridade + renda-

per_salm2, family = binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod68) 

exp(coef(mod68)) 

exp(confint(mod68)) 

 

tab1(prev_afastosteomusc) 

class(prev_afastosteomusc) 
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#Modelo Bruto: 

#Tabela 12: Razão de Chances (RC) com intervalos de confiança (IC 95%) bruta para a asso-

ciação entre a presença dos TMC em (1999) e a incidência dos AT na população de mulheres 

auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro. Estudo Pró Saúde, 1999 e 2001. 

mod69 <- glm(prev_afastosteomusc ~ p1ghqdic3_bin, family = binomial(link="logit"), da-

ta=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod69) 

exp(coef(mod69)) 

exp(confint(mod69)) 

 

#Modelo Ajustado: 

mod70 <- glm(prev_afastosteomusc ~ p1ghqdic3_bin + idade + escolaridade + renda-

per_salm2, family = binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod70) 

exp(coef(mod70)) 

exp(confint(mod70)) 

#######################Fim das Tabelas 12.1 e 12.2. 

 

######################Quadro 2: 

#Quadro 2: Variáveis derivadas dos acidentes de trabalho distribuídas pelos status dos trans-

tornos mentais comuns em mulheres auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro, 1999-2001. 

 

#Distribuição dos Afastamentos do Trabalho por AT pelo Status do TMC: 

CrossTable(prev_afast, ghq_status, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t 

= FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

 

#Distribuição dos Atendimentos Médicos por AT pelo Status do TMC: 

CrossTable(prev_asmed, ghq_status, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#Distribuição da Incidência dos AT com implicações osteomuscularesalho pelo Status do 

TMC: 

CrossTable(prev_osteomusc, ghq_status, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#Distribuição dos Afastamentos por AT com implicações osteomuscularesalho pelo Status do 

TMC: 

CrossTable(prev_afastosteomusc, ghq_status, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = 

FALSE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#Distribuição dos Atendimentos Médicos por AT com implicações osteomuscularesalho pelo 

Status do TMC: 

CrossTable(prev_asmedosteomusc, ghq_status, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = 

FALSE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

###########Fim do Quadro 2. 
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##################Início da Tabela 13: 

tab1(prevacidente_fator) 

class(prevacidente_fator) 

class(prev_at) 

class(ghq_status) 

 

#Modelo Bruto: 

#Tabela 13: Razão de Chances (OR) com intervalos de confiança (IC 95%) bruta para a asso-

ciação entre a presença dos TMC em (1999) e (2001) e a incidência dos AT na população de 

mulheres auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro. Estudo Pró Saúde, 1999 e 2001. 

mod50 <- glm(prev_at ~ ghq_status, family = binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod50) 

exp(coef(mod50)) 

exp(confint(mod50)) 

 

require(MASS)  

exp(cbind(coef(mod50), confint(mod50)))  

################## 

 

#Modelo Bruto para o afastamento motivado por AT: 

mod501 <- glm(prev_afast ~ ghq_status, family = binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod501) 

exp(coef(mod501)) 

exp(confint(mod501)) 

 

#Modelo Bruto para o atendimento médico motivado por AT: 

mod502 <- glm(prev_asmed ~ ghq_status, family = binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod502) 

exp(coef(mod502)) 

exp(confint(mod502)) 

 

#Modelo Bruto para o AT com implicações osteomusculares: 

mod503 <- glm(prev_osteomusc ~ ghq_status, family = binomial(link="logit"), da-

ta=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod503) 

exp(coef(mod503)) 

exp(confint(mod503)) 

 

 

#RC ajustada no Modelo 1: 

#Tabela 13: Razão de Chances (RC) com intervalos de confiança (IC 95%) ajustada por ida-

de, escolaridade e renda per capita (salários-mínimos) para a associação entre a presença dos 

TMC em (1999) e (2001) e a incidência dos AT na população de mulheres auxiliares de en-

fermagem. Rio de Janeiro. Estudo Pró Saúde, 1999 e 2001. 

mod5 <- glm(prev_at ~ ghq_status + idade + escolaridade + rendaper_salm2, family = bino-

mial(link="logit"), data=bancofem) 
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#calcular OR com IC 

logistic.display(mod5) 

exp(coef(mod5)) 

exp(confint(mod5)) 

 

#Variável Afastamento do Trabalho por AT: 

mod51 <- glm(prev_afast ~ ghq_status + idade + escolaridade + rendaper_salm2, family = 

binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod51) 

 

#Variável Atendimento Médico por AT: 

mod52 <- glm(prev_asmed ~ ghq_status + idade + escolaridade + rendaper_salm2, family = 

binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod52) 

 

#Variável AT com implicações osteomusculares: 

mod53 <- glm(prev_osteomusc ~ ghq_status + idade + escolaridade + rendaper_salm2, family 

= binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod53) 

 

#Variável Atendimento Médico por AT com implicações osteomusculares: 

mod55 <- glm(prev_asmedosteomusc ~ ghq_status + idade + escolaridade + rendaper_salm2, 

family = binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod55) 

 

#Variável Afastamento do Trabalho por AT com implicações osteomusculares: 

mod54 <- glm(prev_afastosteomusc ~ ghq_status + idade + escolaridade + rendaper_salm2, 

family = binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod54) 

######################################## 

 

##################Modelo 2 da Tabela 13: 

 

#Razão de Chances (RC) com intervalos de confiança (IC 95%) ajustada por idade, escolari-

dade, renda per capita (salários-mínimos), doses de bebida alcoólica por dia e tempo de pro-

fissão para a associação entre a presença dos TMC em (1999) e (2001) e a incidência dos AT 

na população de mulheres auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro. Estudo Pró Saúde, 1999 

e 2001. 

 

#Teste de significância das variáveis socioeconômicas, ocupacionais e de saúde para o mode-

lo cheio de regressão logística: 

 

CrossTable(idade, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 
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CrossTable(escolaridade, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

CrossTable(rendaper_salm2, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

CrossTable(p1e19, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

CrossTable(estado_civil, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

CrossTable(p1e22, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

CrossTable(numero_filhos, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

##################################### 

#Variável Tabagismo: 

tab1(p2b7) 

 

 

#Variável AT: 

tab1(prevacidente) 

tab1(prevacidente_fator) 

class(prevacidente) 

class(prevacidente_fator) 

 

#Tabela de dupla entrada entre tabagismo X AT: 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas: 

#Teste estatístico de qui quadrado de Pearson entre as duas variáveis: 

CrossTable(p2b7, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

######################################################### 

#Variável número de cigarros consumidos por dia: 

 

#AT X Variável número de cigarros consumidos por dia: 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas: 

CrossTable(p2b8, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

# Recodificar variável número de cigarros em 2 classes ("0-9 cigarros","10 ou mais cigar-

ros"): 

 

tab1(p2b8) 

 

numero_cigarros2 <-ifelse(p2b8 <=9,1,ifelse(p2b8 >=10 & p2b8 <=40,2,NA)) 
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numero_cigarros2 <-factor(numero_cigarros2,levels = c(1,2),labels=c("0-9 cigarros","10 ou 

mais cigarros")) 

tab1(numero_cigarros2) 

 

#AT X numero de cigarros em 2 classes: 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas (linhas de comando no R comander): 

CrossTable(numero_cigarros2, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FAL-

SE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#Recodificar a variável número de cigarros consumidos por dia em 3 classes ("0-9 cigar-

ros","10-20 cigarros","21-40 cigarros"): 

 

tab1(p2b8) 

 

numero_cigarros3 <-ifelse(p2b8 <=9,1,ifelse(p2b8 >=10 & p2b8 <=20,2,ifelse(p2b8 >=25 & 

p2b8 <=40,3,NA))) 

 

numero_cigarros3 <-factor(numero_cigarros3,levels = c(1,2,3),labels=c("0-9 cigarros","10-20 

cigarros","21-40 cigarros")) 

 

 

tab1(numero_cigarros3) 

tab1(p2b8) 

 

#AT X número de cigarros consumidos por dia em 3 classes para Fase 2 EPS: 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas (linhas de comando no R comander): 

CrossTable(numero_cigarros3,prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FAL-

SE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

###################################################### 

#Variável Consumo de Bebidas Alcoólicas: 

 

#Tabela de dupla entrada entre o consumo de bebidas alcoólicas nas últimas duas semanas X 

AT: 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas: 

#Teste estatístico de qui quadrado de Pearson entre as duas variáveis: 

 

tab1(p2b9) 

CrossTable(p2b9, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

 

 

####################################################### 

#Variável Frequência do consumo de bebida alcoolica: 

 

#AT X Variável Frequência do consumo de bebida alcoolica: 

tab1(p2b10) 

class(p2b10) 
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#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas: 

CrossTable(p2b10, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#Recodificar a variável Frequência do consumo de bebida alcoolica em 5 categorias ("Todos 

Os Dias","10-13 Dias","6-9 Dias","2-5 Dias","1 Dia") para Fase 2 EPS: 

 

dias_bebidas <-ifelse(p2b10 =="Todos Os Dias",1,ifelse(p2b10 =="10-13 Di-

as",2,ifelse(p2b10 =="6-9 Dias",3,ifelse(p2b10 =="2-5 Dias",4,ifelse(p2b10 =="1 

Dia",5,NA))))) 

 

dias_bebidas <-factor(dias_bebidas,levels = c(1,2,3,4,5),labels=c("Todos Os Dias","10-13 

Dias","6-9 Dias","2-5 Dias","1 Dia")) 

 

 

tab1(dias_bebidas) 

tab1(p2b10) 

 

#AT X Frequência do consumo de bebida alcoolica: 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas (linhas de comando no R comander): 

CrossTable(dias_bebidas, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

######################################################### 

#Variável Doses de consumo bebida alcoolica 

#AT X Variável Doses de consumo bebida alcoolica: 

tab1(p2b11) 

class(p2b11) 

 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas (linhas de comando no R comander): 

CrossTable(p2b11, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#Recodificar a variável dose de consumo de bebida alcoolica em 5 categorias ("1 Dose","2-4 

Doses","5-7 Doses","8-10 Doses","+ De 10 Doses") para Fase 2 EPS: 

doses_bebidas <-ifelse(p2b11 =="1 Dose",1,ifelse(p2b11 =="2-4 Doses",2,ifelse(p2b11 =="5-

7 Doses",3,ifelse(p2b11 =="8-10 Doses",4,ifelse(p2b11 =="+ De 10 Doses",5,NA))))) 

 

doses_bebidas <-factor(doses_bebidas,levels = c(1,2,3,4,5),labels=c("1 Dose","2-4 Doses","5-

7 Doses","8-10 Doses","+ De 10 Doses")) 

 

 

tab1(doses_bebidas) 

tab1(p2b11) 

 

#AT X Doses de consumo bebida alcoolica: 

CrossTable(doses_bebidas, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

############################################################## 
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#Variável Tempo de Profissão: 

#Tabela de dupla entrada entre o tempo de profissão X AT: 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas: 

#Teste estatístico de qui quadrado de Pearson entre as duas variáveis: 

 

tab1(p2c4) 

CrossTable(p2c4, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#Variável Tempo de Profissão recodificada em 4 categorias ("Até 10","11-20","21-30","31-

39"): 

tempo_profissao <-ifelse(p2c4 <=10,1,ifelse(p2c4 >=11 & p2c4<=20,2,ifelse(p2c4 >=21 & 

p2c4 <=30,3,ifelse(p2c4 >=31 & p2c4 <=39,4,NA)))) 

 

tempo_profissao <-factor(tempo_profissao,levels = c(1,2,3,4),labels=c("Até 10","11-20","21-

30","31-39")) 

 

 

tab1(tempo_profissao) 

class(tempo_profissao) 

 

#Tabela de dupla entrada entre o tempo de profissão (recodificado) X AT: 

#Teste estatístico de qui quadrado de Pearson entre as duas variáveis: 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas: 

CrossTable(tempo_profissao, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FAL-

SE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

############################################################## 

#Variável Qualidade de Vida: 

tab1(p2f1) 

 

# AT X qualidade de vida: 

#Teste estatístico de qui quadrado de Pearson entre as duas variáveis: 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas: 

CrossTable(p2f1, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

############################################################## 

# Variável Satisfação com saúde: 

tab1(p2f2) 

 

#AT X satisfação com saúde: 

#Teste estatístico de qui quadrado de Pearson entre as duas variáveis: 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas: 

CrossTable(p2f2, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

############################################################## 

#Variável Auto percepção de saúde: 

tab1(p2a1) 
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#AT X auto percepção de saúde: 

#Teste estatístico de qui quadrado de Pearson entre as duas variáveis: 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas: 

CrossTable(p2a1, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

############################################################## 

#Variável Trabalho por Turnos em anos: 

tab1(p2c8) 

 

#AT X Trabalho por Turnos e Plantões: 

#Teste estatístico de qui quadrado de Pearson entre as duas variáveis: 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas: 

CrossTable(p2c8, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#Recodificar a variável Trabalho por Turnos em anos em 6 classes("Nunca","Menos de 1 

ano","1-5 anos","6-10 anos","11-17 anos","18-26 anos")para Fase 2 EPS em 6 categorias: 

trab_plantão6 <-ifelse(p2c8 ==66,1,ifelse(p2c8 ==0,2,ifelse(p2c8 >=1 & p2c8 

<=5,3,ifelse(p2c8 >=6 & p2c8 <=10,4,ifelse(p2c8 >=11 & p2c8 <=17,5,ifelse(p2c8 >=18 & 

p2c8 <=26,6,NA)))))) 

 

trab_plantão6 <-factor(trab_plantão6,levels = c(1,2,3,4,5,6),labels=c("Nunca","Menos de 1 

ano","1-5 anos","6-10 anos","11-17 anos","18-26 anos")) 

 

 

tab1(trab_plantão6) 

tab1(p2c8) 

 

#AT X Trabalho por plantão noturno ou de 24h na Fase 2 EPS em 6 categorias: 

CrossTable(trab_plantão6, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#Recodificar a variável Trabalho por Turnos em anos para Fase 2 EPS em 4 categori-

as("Nunca","Menos de 1 ano","1-10 anos","11-26 anos"): 

trab_plantão4 <-ifelse(p2c8 ==66,1,ifelse(p2c8 ==0,2,ifelse(p2c8 >=1 & p2c8 

<=10,3,ifelse(p2c8 >=11 & p2c8 <=26,4,NA)))) 

 

trab_plantão4 <-factor(trab_plantão4,levels = c(1,2,3,4),labels=c("Nunca","Menos de 1 

ano","1-10 anos","11-26 anos")) 

 

 

tab1(trab_plantão4) 

tab1(p2c8) 

 

#AT X Trabalho por plantão noturno ou de 24h na Fase 2 EPS em 4 categorias: 

CrossTable(trab_plantão4, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 
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#Recodificar a variável Trabalho por Turnos em anos para Fase 2 EPS em 3 categori-

as("Nunca","Menos de 1 ano","1 ou mais anos"): 

 

trab_plantão3 <-ifelse(p2c8 ==66,1,ifelse(p2c8 ==0,2,ifelse(p2c8 >=1 & p2c8 <=26,3,NA))) 

 

trab_plantão3 <-factor(trab_plantão3,levels = c(1,2,3),labels=c("Nunca","Menos de 1 ano","1 

ou mais anos")) 

 

tab1(trab_plantão3) 

tab1(p2c8) 

 

#AT X Trabalho por plantão noturno ou de 24h na Fase 2 EPS em 3 categorias: 

CrossTable(trab_plantão3, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

 

#Recodificar a variável Trabalho por Turnos em anos para Fase 2 EPS em 4 categorias 

("Nunca","Menos de 1 ano","1-5 anos","6-26 anos"): 

 

trab_plantão44 <-ifelse(p2c8 ==66,1,ifelse(p2c8 ==0,2,ifelse(p2c8 >=1 & p2c8 

<=5,3,ifelse(p2c8 >=6 & p2c8 <=26,4,NA)))) 

 

trab_plantão44 <-factor(trab_plantão44,levels = c(1,2,3,4),labels=c("Nunca","Menos de 1 

ano","1-5 anos","6-26 anos")) 

 

 

tab1(trab_plantão44) 

tab1(p2c8) 

 

#AT X Trabalho por plantão noturno ou de 24h na Fase 2 EPS em 44 categorias: 

CrossTable(trab_plantão44, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

################################################ 

# Variável Atividade Física: 

tab1(p2b4) 

 

#AT X Atividade Física: 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas (linhas de comando no R comander): 

CrossTable(p2b4, prevacidente, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, prop.t = 

FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

################################################ 

 

 

############################### 

# Calculo dos OR para o desfecho AT considerando a exposição principal a presença dos 

TMC nas duas Fases do EPS e as variáveis de ajuste (idade, escolaridade, renda per capta, 

tabagismo, consumo de doses de bebida alcoólica, tempo de profissão, auto percepção de saú-

de e trabalho por turnos): 
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mod1 <- glm(prevacidente_fator ~ ghq_status + idade + escolaridade + rendaper_salm2 + 

p2b7 + doses_bebidas + tempo_profissao + p2a1 + p2c8, family = binomial(link="logit"), 

data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod1) 

exp(coef(mod1)) 

exp(confint(mod1)) 

  

exp(cbind(coef(mod1), confint(mod1)))  

 

mod2 <- glm(prevacidente_fator ~ ghq_status + idade + escolaridade + rendaper_salm2 + 

doses_bebidas + tempo_profissao + p2a1 + p2c8, family = binomial(link="logit"), da-

ta=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod2) 

exp(coef(mod2)) 

exp(confint(mod2)) 

 

exp(cbind(coef(mod2), confint(mod2))) 

 

mod3 <- glm(prevacidente_fator ~ ghq_status + idade + escolaridade + rendaper_salm2 + 

doses_bebidas, family = binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod3) 

 

mod4 <- glm(prevacidente_fator ~ ghq_status + idade + escolaridade + doses_bebidas + tem-

po_profissao + p2a1 + p2c8, family = binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod4) 

 

mod5 <- glm(prevacidente_fator ~ ghq_status + idade + escolaridade + rendaper_salm2, fa-

mily = binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod5) 

 

mod6 <- glm(prevacidente_fator ~ ghq_status + idade + escolaridade + rendaper_salm2 + 

doses_bebidas + tempo_profissao + p2a1 + p2c8, family = binomial(link="logit"), da-

ta=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod6) 

 

mod7 <- glm(prevacidente_fator ~ ghq_status + doses_bebidas + tempo_profissao + p2a1, 

family = binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod7) 

 

mod8 <- glm(prevacidente_fator ~ ghq_status + idade + escolaridade + rendaper_salm2 + 

doses_bebidas + tempo_profissao + p2a1, family = binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod8) 
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mod9 <- glm(prevacidente_fator ~ ghq_status + idade + escolaridade + doses_bebidas + tem-

po_profissao + p2a1, family = binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod9) 

 

mod10 <- glm(prevacidente_fator ~ ghq_status + idade + escolaridade + doses_bebidas + 

tempo_profissao, family = binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod10) 

 

mod12 <- glm(prevacidente_fator ~ ghq_status + idade + escolaridade + rendaper_salm2 + 

doses_bebidas + tempo_profissao + estado_civil + numero_filhos, family = binomi-

al(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod12) 

 

mod13 <- glm(prevacidente_fator ~ ghq_status + idade + escolaridade + rendaper_salm2 + 

doses_bebidas + tempo_profissao + p2a1 + p1e19 + p1e22, family = binomial(link="logit"), 

data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod13) 

 

mod14 <- glm(prevacidente_fator ~ ghq_status + idade + escolaridade + rendaper_salm2 + 

doses_bebidas + tempo_profissao + p2a1, family = binomial(link="logit"), data=bancofem) 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod14) 

################ 

 

#Testes de significância estatísticas das variáveis do modelo: 

CrossTable(ghq_status, prevacidente_fator, format="SPSS", prop.c = FALSE, prop.r = 

TRUE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

CrossTable(idade, prevacidente_fator, format="SPSS", prop.c = FALSE, prop.r = TRUE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

CrossTable(escolaridade, prevacidente_fator, format="SPSS", prop.c = FALSE, prop.r = 

TRUE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

CrossTable(rendaper_salm2, prevacidente_fator, format="SPSS", prop.c = FALSE, prop.r = 

TRUE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

CrossTable(doses_bebidas, prevacidente_fator, format="SPSS", prop.c = FALSE, prop.r = 

TRUE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

CrossTable(tempo_profissao, prevacidente_fator, format="SPSS", prop.c = FALSE, prop.r = 

TRUE, prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

#Modelo Cheio com as variáveis estatísticamente significativas para o desfecho incidência 

dos AT: 

#Razão de Chances (RC) com IC 95% brutos e ajustados por idade, escolaridade, renda per 

capita, doses de bebida alcoólica por dia e tempo de profissão ao considerar o des-fecho AT 

na Fase 2 e a exposição "presença dos TMC" nas duas Fases 1 e 2 para população de mulhe-

res auxiliares de enfermagem. Rio de Janeiro. Estudo Pró Saúde, 1999 e 2001. 

mod11 <- glm(prevacidente_fator ~ ghq_status + idade + escolaridade + rendaper_salm2 + 

doses_bebidas + tempo_profissao, family = binomial(link="logit"), data=bancofem) 



175 

 

 

 

#calcular OR com IC 

logistic.display(mod11) 

 

exp(coef(mod11)) 

exp(confint(mod11)) 

 

exp(cbind(coef(mod11), confint(mod11))) 

#######################Fim das Analises da Tabela 13. 

 

#Salvando o novo Banco de Dados como Csv: 

write.csv2(banco3, "EPS_12.csv", na="", row.names=FALSE) 

 

###Perfil Sociodemográfico das 581 mulheres auxiliares de enfermagem do estudo longitudi-

nal: 

 

#Idade: 

tab1(idade) 

 

#escolaridade: 

tab1(escolaridade) 

 

#Renda: 

tab1(rendaper_salm2) 

 

#Estado Civil: 

tab1(estado_civil) 

 

# Incidência dos AT na Fase 2(2001) do EPS nas mulheres Aux. Enf. para Escolaridade em 

classes: 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas: 

 

CrossTable(prevacidente,estado_civil, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

CrossTable(p1ghqdic3_bin,estado_civil, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

CrossTable(estado_civil,p2ghqdic32, format="SPSS", prop.c = FALSE, prop.r = TRUE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

#Número de Filhos: 

tab1(numero_filhos) 

 

# Incidência dos AT na Fase 2(2001) do EPS nas mulheres Aux. Enf. para Escolaridade em 

classes: 

#Tabela 2 X 2 com porcentagens nas colunas: 

 

CrossTable(prevacidente,numero_filhos, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 
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CrossTable(p1ghqdic3_bin,numero_filhos, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

 

CrossTable(p2ghqdic32,numero_filhos, format="SPSS", prop.c = TRUE, prop.r = FALSE, 

prop.t = FALSE, prop.chisq = FALSE, chisq=TRUE) 

 

##################Fim do Script para as Analises Estatísticas. 
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ANEXO A - Questionário GHQ 12 no Estudo Pró Saúde 
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ANEXO B - Questionário de acidentes de trabalho fase 2 do Estudo Pró-Saúde. 
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ANEXO C - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do HUPE/UERJ 1999. 
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ANEXO D - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do HUPE/UERJ 2001. 
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ANEXO E - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do IMS/UERJ 2001. 

 


