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Apresentacao

Este trabalho é o resultado de uma investigacdo no campo da epidemiologia
que reuniu trés temas: a saude do trabalhador, a incapacidade laborativa e o
seguro social. Especificamente foram estudados os beneficios por incapacidade
devido as doencas musculoesqueléticas relacionadas ao trabalho. O projeto foi
desenvolvido no ambito da linha de pesquisa Saude e Trabalho do Instituto de
Saude Coletiva - ISC da Universidade Federal da Bahia - UFBA e somente pdde ser
conduzido com a valorosa contribuicdao da Auditoria Regional do Instituto Nacional
do Seguro Social - INSS, em Salvador, cujo gestor, compreendendo a importancia e
a necessidade de estudos sobre esses temas, autorizou a liberacdo dos dados
referentes aos beneficios previdenciarios para fins de pesquisa.

A concessdo de beneficios previdenciarios devido a agravos relacionados ou
ndo ao trabalho vem aumentando no pais devido a diversos fatores, entre eles a
intensificacdo dos fatores de risco organizacionais e ergonémicos nos ambientes
de trabalho, o desemprego ou a maior chance de se tornar desempregado que pode
afetar a demanda por protecdo social, o envelhecimento da populacido
economicamente ativa e as alteragdes no sistema previdencidrio que acarretam
impedimentos para a aposentadoria por tempo de servico ou idade. Também, em
decorréncia da modificacdo substancial na composicdo da for¢a de trabalho da
economia com deslocamento dos trabalhadores do setor industrial para o de
servicos, além da reestruturacao organizacional e da intensificagdo do trabalho,
verifica-se mudancga no perfil das enfermidades incapacitantes que demandam a

cobertura do seguro social, passando a predominar, sobretudo, as doencas
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musculoesqueléticas. Paralelamente ao aumento na frequéncia dessas
enfermidades, tem sido registrada a duracao prolongada dos beneficios
previdencidrios a elas relacionados, o que se traduz em custos sociais e
econémicos. Estudos em outros paises tém ressaltado a importancia de diversos
fatores, ndo estritamente médicos, associados a dura¢do desses beneficios
(Frymoyer, 1992; Cheadle et al, 1994; Straaton et al, 1995; Dembe, 2001; Krause
et al., 2001a; Gross & Battié, 2006), e analises preliminares da base de dados do
Sistema Unico de Beneficios do INSS mostraram associac¢io positiva entre valor
mensal do beneficio por incapacidade, que indiretamente mede a renda do
trabalhador, e duracdo do beneficio (Santana et al, 2004). Nao obstante a
dimensao importante dos beneficios por incapacidade no seguro social, tal questao
ainda é insuficientemente estudada no pais, o que justifica o estudo da magnitude
dos principais agravos geradores de incapacidade e dos determinantes da
utilizacao desses beneficios, em especial os que afetam a equidade desse processo.

O resultado desta investigacdo é aqui exposto sob a forma de uma
compilacdo de artigos, conforme especificado na Se¢do V do Regimento do
Programa de Pds-Graduacdao em Saude Coletiva do ISC/UFBA. Previamente aos
artigos, é apresentada uma se¢do com os fundamentos tedricos em que se baseou
esta Tese. O primeiro artigo, intitulado “Doengcas musculoesqueléticas
incapacitantes e padroes de distribuicdo socio-demogrdficos e ocupacionais.
Salvador, Bahia”, tem como objetivo estimar a incidéncia das doencas
musculoesqueléticas geradoras de beneficios por incapacidade no municipio de
Salvador, em 2008, e seus padrdes de distribuicdo soécio-demograficos e

ocupacionais. O segundo artigo, “Fatores associados a duragdo dos beneficios por
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incapacidade devido a doencas musculoesqueléticas relacionadas ao trabalho”,
buscou identificar, exploratoriamente, fatores associados a dura¢do dos beneficios
por incapacidade no sentido de contribuir para a formulacdo de hipéteses sobre os
determinantes da duracao da incapacidade, estimando a contribui¢do residual de
fatores socioeconomicos, fatores relacionados ao trabalho, ao seguro social e a
atencdo a saude. No terceiro artigo, nomeado “Posi¢cdo socioeconémica e duragdo
do beneficio por incapacidade devido a doengas musculoesqueléticas relacionadas ao
trabalho”, estimou-se o efeito da posicdo socioecondmica do segurado sobre a
duracdo dos beneficios por incapacidade, considerando variaveis de confusdo e
modificagcdo de efeito. Além disso, encontra-se, anexo, um paper desenvolvido no
decorrer do Doutorado, intitulado “Medida de Nivel Socioeconémico em
Epidemiologia”, cujo objetivo foi apresentar fundamentos conceituais dessa
medida de diferenciacdo social, as varidveis/indicadores mais comumente
empregados para medir a associagdo entre nivel socioeconémico e saude, suas
limitacdes e vantagens e os aspectos operacionais envolvidos na sua elaboracao e
utilizacao.

Espera-se que esta investigacdo contribua com a discussdao sobre a
incapacidade laborativa e os determinantes da utilizacdo do seguro social,
ampliando a base das evidéncias necessarias para a compreensao desses temas no
contexto nacional, de modo a colaborar na producdao do conhecimento essencial
para a proposicao de acOes relativas a prevencdo de agravos e a reabilitacao
profissional, bem como para a melhoria do funcionamento do sistema do seguro

social.
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Fundamentos Tedricos

Protecao social, seguro social, seguridade social

Considerando que “a protecdao social consiste na acdo de proteger
individuos contra os riscos inerentes a vida humana e/ou assistir necessidades
geradas em diversos momentos histdricos e relacionados com multiplas situacdes
de dependéncia” (Viana, 2003), a Previdéncia Social pode ser compreendida como
uma das modalidades dessa acdo. Como politica social, ela deveria se traduzir em
uma relacao de cidadania, ou seja, um conjunto de direitos e deveres que vincula o
cidadao a seu Estado e no reconhecimento da igualdade humana basica. Os
proprios direitos de cidadania surgiram com o estabelecimento da igualdade
perante a lei (Fleury, 1994).

De acordo com os modelos de proteg¢ado social propostos por Fleury (1994),
a Previdéncia Social no Brasil se distingue como uma modalidade de seguro social:
tem como caracteristica central a cobertura de grupos ocupacionais especificos por
meio de uma relagdo contratual, em que os beneficios dependem das contribuicdes
previamente realizadas pelos trabalhadores segurados. Apesar de baseado em
principio de solidariedade, apoia-se também em principios meritocraticos, pelos
quais os individuos devem receber compensacdes com base no valor das
contribuicdes. O seu objetivo central é a manutencdo do mesmo status
socioecondmico em situagdes de perda da capacidade para o trabalho,
assegurando-se as mesmas condi¢cdes que tinha enquanto o trabalhador estava

ativo, por meio do recebimento de beneficios de prestacdo continuada como
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aposentadorias e pensdes, e outros temporarios, tais como auxilio-doenca, auxilio-
maternidade e auxilio-reclusao.

A Previdéncia Social no Brasil ndo constituiria, assim, uma modalidade de
seguridade social que procura garantir a totalidade dos cidadaos, independente de
contribuicao prévia, um minimo de renda, bens e servicos, balizada em um ideal de
justica social; em que o Estado seria o responsavel tanto pela administragao
quanto pelo financiamento do sistema, e os beneficios seriam concedidos de
acordo com as necessidades, com carater universal e com base em um piso
minimo, o que asseguraria um eficiente mecanismo de redistribuicdo de renda
(Fleury, 1994, Pochmann, 2004). Como a Previdéncia Social no pais nao assumiu
as caracteristicas de seguridade social, problemas persistem como a exclusdo de
quase 50% dos trabalhadores desse tipo de protecdo social, em decorréncia do
trabalho informal. Além disso, verificam-se também desigualdades entre os
regimes de previdéncia dos servidores publicos e dos celetistas, e valores bastante
diferenciados dos beneficios a depender do tipo.

A Constituicao Federal, no Titulo da Ordem Social, dispée que esta tem
como base o primado do trabalho e como objetivo o bem-estar e a justica social; no
capitulo da Seguridade Social inscreveu os principios de universalidade,
uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos, equidade, carater
democratico e descentralizado da gestdo administrativa (Brasil, 1997). “Estes
principios orientariam a organizacdo da Seguridade Social, pela primeira vez
afirmada legalmente como compondo-se das ac¢des e servigos nas dareas da
previdéncia, saude e assisténcia social, assumidas como funcdo publica, sob a égide

do Estado” (Fleury, 1994). No entanto, Teixeira (1990) afirma que foi mantida a
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separacdo funcional entre previdéncia, saiude e assisténcia, o que denota a
incapacidade de superacdo da concepcdo da protecdo social como seguro e,
portanto, ainda excludente para uma grande parcela da populagao.

Como reflexo da estrutura socioecondmica extremamente desigual do pais,
0 sistema previdenciario também ajuda a reproduzir essa desigualdade (Silva,
2004), em que pese, nos ultimos anos, a adocdo de politicas de integracao de
segmentos excluidos da seguridade social. Ocampo (1998), descrevendo a
distribuicdo de renda e gastos sociais na América Latina, refere aumento dos
gastos sociais na década de 90, com uma alta proporc¢ao destes sendo dirigida para
a seguridade social, mais especificamente para pagamentos de pensdes. Ressalta,
entretanto, que como nos paises daquela regido a seguridade social representa o
componente mais regressivo de distribuicio de renda, os maiores beneficios

incidem sobre os grupos de maior nivel socioeconémico.

Posicao socioecondmica

Diversas sdo as denominagdes para as situagdes de inser¢ao do individuo na
estrutura social, no tocante ao aspecto socioeconémico: classe social, posicdao
socioecondmica, nivel socioecondmico, status socioeconémico, estratificacao social,
entre outras. Na literatura epidemiolégica latino-americana, classe social tem sido
utilizada sob o ponto de vista do referencial marxista. Nos estudos
epidemioldgicos realizados nos Estados Unidos, verifica-se que esses termos sao,
em geral, empregados indistintamente, apesar dos autores reconhecerem suas

diferentes origens historicas e ideolégicas.
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O conceito de classe social, de inspiracdo marxista, refere-se aos grupos
sociais que se originam de relacdes econdmicas e legais interdependentes entre
pessoas. Tais relacdes sdo determinadas por formas de propriedade e trabalho e
suas conexoOes através da producdo, distribuicdo e consumo de bens e servicos.
Classe, portanto, ndo seria uma propriedade do individuo, mas uma relagdo social
estabelecida por sociedades (Krieger et al., 1997).

O termo posicdo socioecondmica, PSE, utilizado por Krieger et al. (1997)
como sinonimia de status socioecondmico, refere-se sucintamente a diversos
componentes do bem-estar socioecondmico. E um conceito agregado que abrange
aspectos relacionados a recurso e prestigio. Recurso abrange tanto o material
quanto o social, incluindo renda, riqueza e credenciais educacionais. Prestigio
refere-se ao status individual na hierarquia social avaliado, em geral, considerando
o acesso e consumo de bens, servicos e conhecimentos. PSE, portanto,
compreende os fatores sociais e econdmicos que influenciam quais posi¢des
individuos e grupos ocupam na estrutura social (Krieger et al, 1997). Esse
conceito se baseia na teoria weberiana, que tem uma perspectiva focalizada no
individuo no que se refere a abordagem da sua insercdao na estrutura social.
Diversamente do referencial marxista, em que mobilidade social estaria
condicionada a alteracdes nas relacdes de producdo que exploram e alienam os
trabalhadores, Weber ressalta a distribuicio desigual de oportunidades
produzidas pelo sistema, o que implica que individuos podem modificar sua
situacdo no mercado mediante estratégias como obtenc¢ao de mais conhecimento e

habilidade ou barganhas coletivas (Lynch & Kaplan, 2000; Weber, 2001).
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Portanto, enquanto medidas de estratificacdo social - posicao
socioeconOmica, status socioeconOmico, nivel socioecondmico - referem-se a
hierarquia social em que individuos ou grupos podem ser classificados em virtude
de prestigio social, classe social € um conceito mais relacional, ndo definido de
acordo com a ordem e hierarquia, mas associado a relagdes de poder e controle
(Bartley, 2003). Com poucas excegoes, a pesquisa epidemiolégica tem aplicado o
referencial weberiano para a mensuracdo de situacdo socioecondémica, o que
possibilita o uso de indicadores tais como renda, ocupacao, escolaridade e niveis
de consumo individual ou familiar, os quais enfatizam aspectos individuais de
posicdo na estrutura social. Essa escolha pressupde que mecanismos relacionados
aos aspectos de distribuicdo de oportunidades economicas, conhecimento e
habilidades seriam mais convincentes para explicar a associacdo entre
estratificacdo social e saude (Lynch & Kaplan, 2000). Mesmo autores de orientacdo
marxista e que reconhecem o seu potencial explicativo tém abdicado do uso do
conceito de classe social em virtude da dificuldade de sua operacionalizacdo
empirica (Barros & Victora, 2005). Almeida Filho (1989) ressalta a dificuldade de
operacionalizagcdo do conceito de classe social, considerando que a utilizacdo de
conjunto de indicadores-medidas para representa-lo “podera ser criticada tanto
pela infidelidade metodolégica ao marco tedrico do conceito quanto pelas
dificuldades no processo de reducao conceito-variavel-indicadores-medidas”.

Dessa forma, nesta investigacao a abordagem utilizada para mensuragdo da

insercdo do individuo na estrutura social sera a da estratificacdo social.
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Incapacidade laborativa

A legislacao previdenciaria brasileira define incapacidade laborativa devido
a problema de saide como “a impossibilidade de desempenho das funcgdes
especificas de uma atividade ou ocupacdo, em consequéncia de alteracdes
morfopsicofisiolégicas provocadas por doenca ou acidente” (Brasil, 2002). Essa
definicdo esta em consonancia com a encontrada na International Classification of
Impairment, Disabilities and Handicaps, ICIDH, publicada pela Organizacdao Mundial
de Saude, OMS, em 1976, que foi traduzida para o portugués como Classificacdo
Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens, a CIDID. Nessa
classificacao, deficiéncia foi descrita como as anormalidades nos 6rgdos e sistemas
e nas estruturas do corpo, e incapacidade foi caracterizada como as consequéncias
da deficiéncia no que se refere ao desempenho das atividades (Farias & Buchalla,
2005).

O conceito de incapacidade esta envolto em muita imprecisdo, com a co-
existéncia de diversas concep¢des. A mais comum é que um individuo
incapacitado seja menos capaz para a realizacio de varias atividades. Na
abordagem que a considera um problema exclusivo do individuo, conforme o
referencial da CIDID, os termos equivalentes a incapacidade, em quase todas as
linguas, contém as no¢des de menor valor, menor capacidade, estado de limitacdo
(Momm & Gelecker, 1998). Diversas criticas foram feitas a essa classificacao,
sobretudo em relacdo a sua aproximacdo ao modelo médico de doenga, nao
considerando aspectos sociais e ambientais, entre outros (Amiralian et al., 2000;
Farias & Buchalla, 2005). Disso resultou a revisdo da CIDID pela OMS, que

culminou com a publicagdo da Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
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Incapacidade e Saude, CIF, em maio de 2001. A defini¢do de incapacidade na CIF
foi ampliada, passando a considerar a intera¢do entre o individuo portador da
enfermidade e o seu meio social. Especificamente, a “incapacidade é resultante da
interacdo entre a disfuncdo apresentada pelo individuo - seja organica e/ou da
estrutura do corpo -, a limitacao de suas atividades, a restricdo na participacao
social e os fatores ambientais que podem atuar como facilitadores ou barreiras
para o desempenho dessas atividades e da participacao” (Farias & Buchalla, 2005).

Segundo Waddell e cols. (2002), o modelo biomédico de incapacidade foi
desenvolvido para problemas de saide mais graves, em que o dano fisico era
evidente, a exemplos de amputacdo e cegueira. Tal modelo ndo é apropriado para
condi¢des de saude mais subjetivas, em que é dificil mensurar objetivamente o
dano fisico, a exemplos de transtornos mentais e agravos associados a dor cronica,
responsaveis atualmente pela grande maioria dos problemas de satide que cursam
com beneficio por incapacidade. Dessa forma, em contraponto ao modelo
biomédico, o modelo biopsicossocial preconiza que a incapacidade somente pode
ser entendida e manejada se, além das questdes médicas, forem considerados
fatores sociais, psicolégicos e comportamentais. Assim, esse modelo prové base
para o manejo mais apropriado da incapacidade, dado que além de proporcionar
um guia para avaliacdo e manejo dos agravos, ele também pode identificar
obstaculos para o retorno ao trabalho, desenvolver intervengdes voltadas para
superar esses obstaculos e projetar servicos efetivos de reabilitacdo (Waddell et

al., 2002).
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Modelos explicativos de Incapacidade e Retorno ao Trabalho

Um modelo que contribui para a explicagdo dos determinantes da utilizacao
do seguro social é o Modelo de Incapacidade e Retorno ao Trabalho, MIRT, que foi
elaborado especificamente para o seguro social. O MIRT foi desenvolvido para
subsidiar o Projeto WIR, Work Incapacity and Reintegration, promovido pela
Associacdo Internacional de Seguridade Social - AISS, que teve como objetivo
avaliar a efetividade das medidas de reintegracdo ao trabalho (Hogelund, 2001).
Esse modelo propde que diversos fatores estao relacionados ao retorno ao
trabalho e consequentemente a duracao dos beneficios por incapacidade.

O MIRT é caracterizado como um modelo de entrada-processo-saida. As
caracteristicas do individuo no periodo da incapacidade e os fatores relativos ao
trabalho correspondem a entrada; incentivos e interveng¢des que podem afetar o
retorno ao trabalho correspondem ao processo; o status da empregabilidade -
retorno ao trabalho ou permanéncia no beneficio - corresponderia a saida
(Hogelund, 2001).

As condigdes psicolégicas e fisicas do trabalhador, caracteristicas de estilo
de vida, socioecondmicas, demograficas e fatores relacionados ao suporte social
recebido da familia e dos amigos incluem-se nas caracteristicas do individuo
incapacitado. Atitudes e comportamentos também podem influenciar o retorno ao
trabalho, a exemplo da percepcao individual de incapacidade (Frymoyer & Cats-
Baril, 1987).

Fatores relacionados ao trabalho abrangem condi¢des de trabalho,
demandas fisicas, psicossociais e suporte no trabalho por colegas e superiores,

além das condi¢cdes do mercado de trabalho, como o desemprego. Os fatores
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psicossociais e de suporte no trabalho tém sido estudados utilizando-se o Modelo
Demanda-Controle para mensurar estresse no trabalho. Esse modelo preconiza
que o individuo, cujo trabalho seja caracterizado por alta demanda psicolégica,
pouco controle e baixo suporte social, teria maior risco para desenvolver doencgas
(Karasek et al., 1981; Theorell, 2000). Na situa¢do de incapacidade, esse tipo de
organizacdo desfavoravel do trabalho dificultaria o retorno as atividades,
sobretudo no que se refere as enfermidades cronicas (Krause et al., 2001b).
Quanto as condi¢cdes do mercado de trabalho, considera-se que um alto nivel de
desemprego restringe oportunidades para individuos com capacidade de trabalho
reduzida e, portanto, diminui a possibilidade de retorno ao trabalho (Hogelund,
2001).

Incentivos e intervenc¢oes poderiam influenciar o trabalhador incapacitado
e o empregador. Os incentivos referem-se, sobretudo, ao seguro social. O valor do
beneficio, por exemplo, pode se constituir em um incentivo direto para o
trabalhador incapacitado, na medida em que, em comparacdo ao salario a ser
recebido no retorno ao trabalho, pode fazer daquele uma condi¢ao mais ou menos
atrativa (Durbin, 1987, Loeser et al., 1995; Hogelund, 2001). Os resultados dos
diversos estudos econdmicos sobre grau de reposicdo de renda pelo seguro e
retorno ao trabalho ainda sdo controversos (Krause et al.,, 2001a). No tocante aos
empregadores, subsidios do Estado, a exemplo de renuncia fiscal, podem
contribuir para o reemprego de trabalhadores com limitagdes da capacidade
laborativa. Também a legislacao de protecdo ao trabalho pode impedir ou tornar

mais custosa a demissao de trabalhadores incapacitados (Hogelund, 2001).
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Em relacdo as intervencgdes, a chance do retorno ao trabalho é maior
quando, apos a ocorréncia de uma enfermidade incapacitante, sdo oferecidas ao
trabalhador atividades laborais modificadas, tais como reducdo de carga horaria,
equipamentos modificados, intervengdes ergondmicas e restricdo de atividades
(Krause et al, 1998). Intervengdes indiretas, como cuidados de saude e
capacita¢do para outras atividades, podem influenciar o retorno ou o reingresso no
mercado de trabalho de pessoas incapacitadas com potencial laborativo residual
(Hogelund, 2001).

Empregando o conceito de acesso ao seguro social, no sentido de utilizagdo
desse servico, a adaptacdo de outro modelo, o Modelo de Andersen, elaborado para
os servicos de saude (Andersen, 1995) também pode ser aplicado ao seguro social,
especificamente para a utilizacdo dos beneficios por incapacidade devido a doenga.
Segundo esse modelo, acesso abrange tanto a entrada nos servicos como a sua
utilizacao subsequente. No contexto do seguro social, a entrada corresponderia a
concessdo dos beneficios, e a utilizacdo subsequente destes corresponderia a sua
manutencdo. O Modelo de Andersen tem como objetivo propor uma explicagao
relativa as condi¢oes que facilitem ou impecam a utilizacao dos servicos de saude.
E sugerido que o uso de servicos de saide é uma funcdo de trés fatores:
predisposicdo das pessoas para o uso do servico, fatores que capacitam ou
impedem o uso e necessidades de saude. Entre as caracteristicas predisponentes,
encontram-se: fatores demograficos, tais como idade e género; fatores
relacionados a estrutura social, tradicionalmente mensurados por varidveis como
educacdo, ocupacdo e etnicidade; e crencas de saude que sdo atitudes, valores e

conhecimentos sobre saude e servicos de saude que podem influenciar a
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percepcdo de necessidades e o uso de servicos de saude. Os fatores capacitantes
referem-se aos recursos empregados pelas pessoas para obterem cuidados de
saude, entre eles, renda, seguro de sadde e fontes regulares de cuidados de saude.
As necessidades de saide contemplam as condi¢cdes de saude percebidas pelas
pessoas ou diagnosticadas pelos profissionais de satde. (Andersen, 1995;
Travassos & Martins, 2004). Posteriormente, em revisio do modelo, sdo
acrescentados como determinantes diretos e indiretos do uso de servicos de saude,
aqueles relacionados as politicas de sadde e fatores macroestruturais, incluindo
componentes politicos e econdmicos (Andersen, 1995).

Portanto, a utilizagdo do seguro social, no que se refere aos beneficios por
incapacidade, ndo seria determinada apenas por limita¢des fisicas, mas por uma
série de fatores, variando desde aspectos socioeconOmicos do individuo até

condi¢cdes de trabalho adequadas e condi¢des do mercado de trabalho.

Desigualdade no acesso/utilizacao do seguro social

As desigualdades sociais seriam causadas pela ocupacdao de posicoes
diferentes no que concerne a organizacao social do processo de produgao e, por
conseguinte, pelo acesso a bens cuja disponibilidade é escassa (Cavalli, 1992, apud
Silva & Barros, 2002). Desigualdades sociais intensas se traduziriam também em
desigualdade politica, que configuraria poderes distintos de grupos sociais,
correspondentes ao acesso desigual a vantagens socioecondmicas, a recursos
materiais e cognitivos (Lessa, 2003).

No entanto, mesmo desigualdade socialmente determinada ndo significa

necessariamente a ocorréncia de injustica. Esta advém quando as diferengas sao
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desnecessarias e evitaveis (Whitehead, 1992). Assim, tem-se o conceito de
iniquidade, que se refere as desigualdades evitaveis e consequentemente injustas,
passiveis de intervencdo por meio de politicas diversas (Almeida, 2002). Essa
definicdo remete ao tema do que seja justica. Para responder essa questdao, Rawls
(2002) propde uma solucao hipotética, denominada de posicdo original, em que
todos os individuos estariam sob um “véu de ignorancia” e se reuniriam para
escolher quais as regras que regeriam a sociedade. Baseado em Rawls, Grondona
(2000) propde que “justica seria o valor que esse grupo de pessoas livres e
racionais procura, pactuando sua vida na sociedade antes de saber o lugar e os
interesses que cada uma delas vai ter dentro dela”. Dessa forma, poderiam ser
definidos “principios que visassem proteger os menos privilegiados na sociedade.
Segundo Rawls, os principios que seriam frutos dessa deliberacdo dos individuos
sob o véu da ignorancia estariam de acordo com a ideia intuitiva fundamental que
condena o favorecimento de determinadas pessoas pelo fato de elas ocuparem
certas posicoes sociais” (Ramos, 2003).

Aplicando ao seguro social o que Whitehead (1992) propde como defini¢cdao
para equidade no acesso a servicos de saude, a equidade poderia ser verificada na
concessdo/manuten¢cdo dos beneficios por incapacidade se observadas trés
caracteristicas: mesma disponibilidade (concessdo) de beneficios para
necessidades similares; mesma qualidade da prestacdo dos servicos do seguro
para todos, e utilizacdo (manutencdo/duracao) semelhante para necessidades
semelhantes. No caso especifico deste estudo, deverd ser enfocado o ultimo

aspecto.
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No modelo de Andersen (1995) referido anteriormente, também &
abordado o acesso justo a cuidados de saude. Equidade no acesso é definida
considerando quais determinantes do acesso sao predominantes. Acesso justo
ocorre, por exemplo, quando varidveis demograficas e de necessidades de saude
contribuem para a maior parte da variacdo na utilizagdo dos servicos. Por outro
lado, iniquidade no acesso adviria quando outros fatores, como etnicidade,
escolaridade ou recursos capacitantes como renda determinassem a utilizacao dos
cuidados de saude (Andersen, 1995; Travassos & Martins, 2004). Adaptando o
modelo acima para o seguro social, equidade na utilizacdo dos beneficios por
incapacidade correspondente a utilizacdo semelhante para necessidades
semelhantes ocorreria na situagdo em que a diferenca na utilizagdo dos beneficios

fosse explicada, por exemplo, por varidveis demograficas e de necessidades de

saude e ndo por outros fatores como os relacionados a posi¢do socioeconémica.
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Doencas musculoesqueléticas incapacitantes e padroes de

distribuicao sdcio-demograficos e ocupacionais. Salvador, Bahia
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Resumo

Neste estudo descritivo, estimou-se a incidéncia das doengas musculoesqueléticas
que acometem a regido cervical e/ou os membros superiores (DMEMS)
relacionadas ao trabalho e geradoras de beneficios por incapacidade entre os
trabalhadores que integram o Regime Geral da Previdéncia Social (RGPS) no
municipio de Salvador, em 2008. Os casos foram compostos por trabalhadores que
receberam beneficio previdencidrio por incapacidade temporaria devido as
DMEMS relacionadas ao trabalho, em sua primeira entrada no sistema, no ano de
2008. Os dados provém dos sistemas administrativos do Instituto Nacional do
Seguro Social (INSS) e do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE). A incidéncia
estimada foi de 15 casos por 10.000 trabalhadores. Mulheres (RR=3,1; IC95%
2,67-3,66), os de menor renda (RR=4,37; IC95% 3,35-5,78) e aqueles que
trabalhavam no ramo de atividades financeiras (RR=4,28; 1C95% 3,38-5,41) e
inddstria de transformacao (RR=4,03; 1C95% 3,34-4,88) tinham maior risco de
desenvolver essas enfermidades do que os seus referentes. Estratificando-se por
sexo e renda, destacou-se o grupo de mulheres com rendimento de um (1) salario
minimo, cuja incidéncia de DMEMS foi de 123 casos por 10.000, o que justifica uma
atencdo especial para esse grupo, em relacdo as interveng¢des nos locais de

trabalho e as a¢des de diagndstico precoce, tratamento e reabilitacdo profissional.

Palavras-chave: doencas musculoesqueléticas, seguro social, beneficios por

incapacidade, LER/DORT
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Abstract

This descriptive study estimated the incidence of work-related musculoskeletal
disorders affecting the neck and/or upper limbs (ULMSD) that gave cause for
disability benefits, among workers who integrate the General Social Security
System (RGPS) at the city of Salvador, in the year 2008. The cases studied were of
workers who received disability benefits due to temporary incapacity for work, as
a consequence of work-related ULMSD, on the workers’ first entry in the system, in
the year 2008. Data are from administrative systems of the National Social Security
Institute (INSS) and the Ministry of Labor and Employment (MTE). Estimated
incidence was 15 cases per 10.000 workers. Women (RR=3.1; 95% CI 2.67 to 3.66),
those with lower income (RR=4.37; 95% CI 3.35 to 5.78) and those who worked in
financial activities (RR=4.28; 95% CI 3.38 to 5.41) and manufacturing industries
(RR=4.03; 95% CI 3.34 to 4.88) had higher risk of developing these disorders than
their referents. Stratifying by gender and income, became visible the group formed
by women that earn the minimum wage, where ULMSD incidence was 123 cases
per 10.000, which entails special attention to this group with regard to changes in
the workplace and actions of early diagnosis, treatment and occupational

rehabilitation.

Keywords: musculoskeletal diseases, social security, disability benefits
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Introducao

As doencas musculoesqueléticas (DME) compreendem as desordens
inflamatoérias e degenerativas dos musculos, nervos, tenddes, juntas, cartilagens e
discos intervertebrais que podem resultar em dor e limitacdo funcional. Essas
enfermidades representam a maior causa de recebimento de compensacdes por
dias perdidos no trabalho em diversos paises, notadamente quando relacionadas
ao trabalho. Nos EUA, por exemplo, as DME compdem 52,2% das doengas que
geraram beneficios do seguro de compensacdo dos trabalhadores (Leigh &
Robbins, 2004). No Canada, essas enfermidades corresponderam a 54,4% das
doencas ocupacionais com afastamento do trabalho (Kraut, 1994). Na Francga, as
DME constituiram-se em 63% das enfermidades relacionadas ao trabalho que
receberam compensacdo previdenciaria (Bucckle & Devereux, 2002). No Brasil,
em 2006, 48,2% dos beneficios previdencidrios por doenga do trabalho foram
concedidos por DME (Brasil, 2008), enquanto na Bahia essas doencas
predominaram (84,5%) entre aquelas ocupacionais com afastamento do trabalho
por mais de 15 dias em 2000, com base nos beneficios do sistema de previdéncia
social (Souza et al., 2008).

Em decorréncia da importante carga de incapacidade gerada, é expressivo o
impacto social e econémico causado por esses agravos, representado pela baixa
qualidade de vida dos trabalhadores incapacitados, perda de produtividade, dias
de trabalho perdidos, custos com assisténcia médica e pagamentos de
compensacdo previdenciaria. Nos Estados Unidos, custos com pagamentos de
compensac¢do por dias de trabalho perdidos por DME relacionadas ao trabalho

variaram de $13 a $20 bilhdes de ddlares, anualmente. Somados com os custos
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indiretos, representados por perda de renda, perda de produtividade, esses custos
podem atingir $45 a $54 bilhdes de dolares. (National Research Council and the
Institute of Medicine, 2001).

Dentre as DME relacionadas ao trabalho, aquelas que acometem a regiao
cervical e/ou os membros superiores (DMEMS), também conhecidas como Lesdes
por Esforcos Repetitivos, tém assumido importancia ndao somente pela frequéncia
com que tém sido diagnosticadas, mas por atingir indiscriminadamente
trabalhadores de diversos ramos de atividade (Sato, 2001, Wiinsch Filho, 2004).
Além disso, a duracdo da incapacidade entre trabalhadores com DMEMS tem sido a
maior comparada a de outros agravos. Estudo sobre beneficios ocupacionais, no
estado de Washington, Estados Unidos, mostrou que a duracao média - 159 dias -
dos beneficios concedidos por Sindrome do Tunel do Carpo, um dos tipos mais
frequente de DMEMS, foi a maior entre todos os outros beneficios (Cheadle et al,
1994).

Apesar da importancia desses agravos na morbidade da populacdo
trabalhadora, nao sao conhecidos estudos nacionais sobre a sua incidéncia, em
especial a dos casos geradores de incapacidade. No pais, investigacdes tém sido
realizadas mais comumente para estimar prevaléncia de sintomatologia relativa as
DME entre algumas categorias ocupacionais. Dessa forma, estudos que estimem a
incidéncia das DMEMS geradoras de incapacidade poderdo descrever seu impacto
na populagdo trabalhadora, caracterizar os individuos afetados, além de identificar
subgrupos em maior risco para a ocorréncia e gravidade do evento, de maneira a

direcionar agdes relativas a prevencao e a reabilitacao profissional.
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O presente estudo propde estimar a incidéncia das DMEMS relacionadas ao
trabalho que geraram beneficios por incapacidade e seus padrdes de distribuicdo

sécio-demograficos e ocupacionais, no municipio de Salvador, em 2008.

Métodos

Este estudo descritivo foi conduzido com todos os trabalhadores que
integram o Regime Geral da Previdéncia Social (RGPS) no municipio de Salvador,
Bahia, em 2008, sendo excluidos os empregados domésticos e contribuintes
individuais, que nao fazem jus a beneficios acidentarios, assim denominados os
beneficios previdenciarios relacionados a agravos decorrentes do trabalho. Como
os funciondarios publicos estatutarios ndo estdo incluidos no RGPS, eles nao
integraram a populacdo estudada. Os casos foram compostos por trabalhadores
que receberam beneficio por incapacidade temporaria devido a DMEMS
relacionadas ao trabalho, em sua primeira entrada no sistema em 2008, e que
preencheram os seguintes critérios: (1) a data de inicio do beneficio entre
01/01/2008 a 31/12/2008; e (2) os diagnosticos constantes da CID-10
compativeis com DMEMS!. Trabalhadores com histéria prévia de recebimento de
beneficio por DMEMS relacionadas ao trabalho foram excluidos deste estudo.

Os dados provém de trés fontes. A primeira delas é o Sistema Unico de
Beneficios (SUB) que é um sistema de registro de dados administrativos do
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), no qual cada concessao de beneficio é

processada.  Desses registros foram utilizados dados sécio-demograficos do

' G56, G56.0, G56.1, G56.2, G56.3, G56.8, G56.9, M50, M50.0, M50.1, M50.2, M50.3, M50.8, M50.9,
M53.1, M54.1, M54.2, M65, M65.2, M65.3, M65.4, M65.8, M65.9, M67, M67.8, M67.9, M70, M70.0,
M70.8, M70.9, M75, M75.0, M75.1, M75.2, M75.3, M75.4, M75.5, M75,8, M75.9, M77, M77.0, M77.1,
M79.
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segurado, o diagnostico do agravo a saude estabelecido pelo médico perito no
primeiro exame médico-pericial para concessao do beneficio, classificado por meio
do Codigo Internacional de Doengas, CID-102 revisdo, e a informacdo sobre
existéncia de beneficio anterior por DMEMS relacionadas ao trabalho. A segunda
fonte de dados foi o Cadastro Nacional de Informagdes Sociais (CNIS), uma base de
dados nacional que contém informacdes cadastrais de trabalhadores empregados e
contribuintes individuais, empregadores, vinculos empregaticios e remuneracoes.
Constitui-se a partir de um consércio entre o Ministério da Previdéncia Social
(MPS), o Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) e a Caixa Econémica Federal
(CEF) e a fonte sao os dados sobre empregadores e trabalhadores que as empresas
enviam ao MTE, por meio da Relacdo Anual de Informacgdes Sociais - RAIS e do
Cadastro Geral de Empregados e Desempregados - CAGED, além da base de
arrecadacdo previdenciaria. Dessa fonte de dados, foram utilizadas as informagdes
sobre ocupacdo do segurado e ramo de atividade econémica. Outra fonte de dados
utilizada foi a Relagdo Anual de Informagdes Sociais - RAIS, uma base de dados
nacional do MTE que contém informagdes cadastrais de trabalhadores
empregados. Dessa fonte de dados, foram utilizadas informacdes sobre o
quantitativo de trabalhadores empregados e sua distribuicdo por idade, sexo,
renda e ramo de atividade econémica para o municipio de Salvador, em 2008. O
banco de dados deste estudo foi construido com a junc¢ao dos dados das bases
respectivas utilizando-se o Epi-Info, versao 6.0.

As seguintes varidveis foram analisadas: idade, sexo, situagdo empregaticia,

renda mensal paga pelo INSS - utilizada como proxy da renda individual do
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segurado -, ocupagao e ramo de atividade econ6mica empregando-se a
Classificagcdo Nacional de Atividades Economicas (CNAE).

Médias e/ou frequéncias das variaveis foram calculadas para caracterizacao
dos casos. Foram estimadas a incidéncia cumulativa anual das DMEMS
relacionadas ao trabalho e as razdes de incidéncia. Para o calculo dos intervalos
de confianca de 95% foram empregadas as séries de Taylor. Para a estimativa da
incidéncia, utilizaram-se as informag¢des do SUB para o numerador - nimero de
segurados com DMEMS relacionadas ao trabalho - e as informac¢des da RAIS para o
denominador - populacao empregada com carteira assinada.

A base de dados do INSS e do CNIS foram fornecidas pela Auditoria Regional
Salvador/INSS, e os dados da RAIS foram obtidos no site do MTE, apoés
cadastramento especifico. Os softwares Epi-Info, versao 6.0, e Excel 2007 foram
utilizados para analise. O projeto desta pesquisa foi aprovado pela Comissao de
Etica em Pesquisa do Instituto de Satide Coletiva da Universidade Federal da Bahia
e autorizacdo para o uso dos dados foi obtida junto a direcao da Auditoria Regional

Salvador-INSS.

Resultados

Em 2008, no municipio de Salvador, foram concedidos pelo INSS 1.738
beneficios devido as DMEMS relacionadas ao trabalho, o que correspondeu a 32%
de todos os beneficios ocupacionais, incluindo doencas e acidentes do trabalho.
Esses beneficios corresponderam a 1.692 trabalhadores, considerando que 46

destes receberam dois beneficios temporarios no ano. Destes 1.692 trabalhadores,
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972 foram considerados inelegiveis para o estudo, pois apresentavam histérico de
recebimento de beneficio em anos anteriores com diagndstico compativel com
DMEMS relacionadas ao trabalho. O total de casos estudados, portanto, foi de 720
segurados.

Entre os casos predominaram as mulheres (66,9%) e os trabalhadores
empregados (93,5%). A idade média foi de 39 anos (DP=9,8). Os ramos de
atividade econdmica mais frequentes foram a industria de transformacao (17,2%),
o comércio (16,7%) e as atividades administrativas/servicos complementares
(15,7%). Destacaram-se entre as ocupag¢des, as fun¢cdes bancarias (7,5%),
operador de telemarketing (7,5%), operador de caixa (6,7%), auxiliar de servigos
gerais (4,0%), cozinheira/auxiliar de cozinha (4,0%) e auxiliar/técnico de
enfermagem (3,5%). A renda mensal média paga pelo INSS ao segurado foi de R$
912,55 (DP= R$ 675,44). Sessenta e sete por cento dos segurados receberam até
dois salarios minimos (SM) (Tabela 1).

Como diagndstico principal estabelecido pelo perito médico predominaram
as sinovites/tenossinovites (29,0%), as lesdes do ombro (26,4%), as
mononeuropatias de membros superiores (25,8%) e as doencgas da coluna cervical
(15,4%).

A incidéncia cumulativa anual das DMEMS que geraram beneficios por
incapacidade temporaria relacionada ao trabalho foi de 14,6 casos por 10.000
trabalhadores. Entre as mulheres foi trés vezes maior do que entre os homens
(RR=3,11 1C95% 2,67-3,66). Verificou-se um aumento crescente da incidéncia a
partir das faixas etarias mais jovens culminando com a maior estimativa (22,4 por

10.000) entre trabalhadores com idade de 50 ou mais, quase quatro vezes maior
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do que a estimada para os mais jovens (RR=3,83 1C95% 2,72-5,38). Esse padrao
foi observado em ambos os sexos. Maior incidéncia de DMEMS (74,1 por 10.000)
foi verificada entre os segurados que receberam um (1) salario minimo, o que
corresponde a mais de quatro vezes a incidéncia observada entre os que
receberam cinco ou mais SM (16,9 por 10.000). Estratificando-se por sexo e renda,
destaca-se o grupo de mulheres na faixa de renda de um (1) salario minimo, cuja
estimativa de 123 casos por 10.000 foi a de maior magnitude, bem superior as
demais. A maior incidéncia por ramo econémico foi encontrada entre os
trabalhadores das “atividades financeiras e de seguros” (62,6 por 10.000), seguida
pela “industria de transformacao” (59,0 por 10.000). “Atividades imobiliarias” (4,0
por 10.000), “construcao” (7,6 por 10.000) e “transporte, armazenagem e correios”
(7,8 por 10.000) apresentaram as menores estimativas. Em todas as atividades
econOmicas, com trabalhadores de ambos os sexos incluidos, a incidéncia entre as
mulheres sempre foi maior do que a verificada entre os homens. Para ambos os
sexos, as maiores estimativas por ramo de atividade econémica foram similares as
encontradas para a populacdo em geral, exceto pela ordem, com a “industria de
transformacao” em lugar das “atividades financeiras e de seguros” (Tabela 2).

O grupo de mulheres na faixa de renda de um (1) salario minimo, no qual foi
observada a maior incidéncia de DMEMS - 123 casos por 10.000 - constituiu-se de
130 seguradas, entre as quais predominaram as seguintes ocupagdes: operadora
de telemarketing (19%), auxiliar de servicos gerais (16,2%) e auxiliar de

cozinha/cozinheira (12,3%).
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Discussao

Neste estudo foi possivel estimar medida de morbidade para as DMEMS
incapacitantes causadas pelo trabalho, especificamente a incidéncia anual
cumulativa, de 15 casos por 10.000 trabalhadores integrantes do RGPS com direito
ao beneficio acidentario no municipio de Salvador, em 2008. Observou-se também
que mulheres, os de menor renda, aqueles que trabalhavam no ramo de atividades
financeiras e industria de transformacao tinham maior risco de desenvolver estas
enfermidades do que os seus referentes.

Além de a incidéncia cumulativa anual ser elevada, os beneficios por
DMEMS representaram um montante de 32% de todos beneficios ocupacionais no
municipio de Salvador, o que demonstra a sua importancia para a saude publica.
Nao foram encontrados estudos nacionais que estimem incidéncia para este tipo
de agravo em trabalhadores segurados, sendo algumas investigacGes realizadas
com amostra de populagdes empregadas em empresas, com estimativas de
prevaléncia, ndo sendo considerados casos incapacitantes. A incidéncia encontrada
no presente estudo foi quase cinco vezes maior do que a verificada nos registros de
doenca do trabalho em empregados do setor privado nos Estados Unidos, em que
foi estimada uma incidéncia de 3,2 casos de doengas incapacitantes causadas por
esfor¢o repetitivo por 10.000 trabalhadores, em 2008 (Bureau of Labor Statistics,
2009). Ressalte-se, entretanto, que os critérios de classificacdo das DMEMS podem
ser distintos e os casos registrados nos Estados Unidos tiveram periodo de
afastamento do trabalho considerado a partir de um (1) dia, enquanto o presente
estudo abrangeu trabalhadores com quinze ou mais dias de afastamento. Esse alto

risco para o desenvolvimento de DMEMS incapacitantes mostrado neste estudo
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pode ser atribuido a formas de organizacdo dos processos de trabalho,
caracterizadas pela intensificacdo das atividades, com consequente exigéncia de
uso excessivo e repetitivo do sistema osteomuscular, aliada a alta demanda
psicossocial no trabalho, como tem sido extensivamente referido por varios
autores (Sato, 2001, Wiinsch Filho, 2004, Fernandes et al., 2010). Vale ressaltar
também que o registro de agravos relacionados ao trabalho no Brasil, em 2007, foi
aperfeicoado em decorréncia da mudanca na sistematica do estabelecimento do
nexo causal entre o agravo e o trabalho promovida pelo INSS. Isso acarretou um
acréscimo significativo no nimero desses agravos no pais, a exemplo das DME que
tiveram um aumento de 517% no registro no periodo referente aos 11 meses
seguintes a implantacdo dessa mudanc¢a, comparado aos 11 meses anteriores
(Ministério da Previdéncia Social, 2008).

Outros estudos sobre DMEMS relacionadas ao trabalho apresentaram
resultados nao comparaveis aos desta investigacdo, pois abordaram populagées
ocupacionais especificas ou populacao trabalhadora total - incluindo auténomos e
funcionarios publicos - além de considerar todos os casos, independentemente da
gravidade, e de se basear em dados autorreferidos. Na Inglaterra, por exemplo,
inquérito sobre DMEMS relacionadas ao trabalho, incapacitantes ou ndo, relatadas
pela prépria populagdo, mostrou incidéncia de 28 casos por 10.000 trabalhadores
(Health and Safety Executive, 2009), estimativa superior as encontradas para
Salvador e Estados Unidos.

A maior incidéncia de DMEMS entre mulheres verificada neste estudo é

corroborada por diversas investigacoes e revisdes de literatura sobre prevaléncia e

incidéncia desse agravo (Gun, 1990; Zwart et al., 1997; Brage et al., 1998; Zwart et
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al,, 2001; Strazdins & Bammer, 2004; Treaster & Burr, 2004; Huisstede et al., 2006;
Fernandes et al, 2010). Sdo diversas as explicacdes para esse achado. Alguns
autores o atribuem a divisdo sexual do trabalho, com predominancia das mulheres
em atividades sedentdrias, repetitivas, rotineiras, além da sobrecarga do trabalho
doméstico (Strazdins & Bammer, 2004). Outras explicacdes referem-se a maior
vulnerabilidade feminina devido a diferencas hormonais (Chiang et al., 1993) e a
locais e instrumentos de trabalho inapropriados para mulheres, uma vez que estes
sdo projetados para os homens, desconsiderando as diferencas antropométricas
entre os sexos (Karlqvist et al, 1998). Outro argumento assinala que a diferenca
de morbidade por género poderia se constituir meramente em um viés de
informacao, com mulheres apresentando maior probabilidade de relatar mais
sintomas e de buscar cuidados médicos do que os homens (Punnett & Herbert,
2000 apud Treaster & Burr, 2004). Esta ultima hip6tese foi questionada com base
em uma revisao de literatura, que mostrou evidéncias da existéncia de uma real
diferenca entre os géneros no tocante ao risco de DMEMS, que nao pode ser
atribuida exclusivamente ao viés de informa¢do ou a fatores relacionados ao
trabalho, mas sim a uma combinacdo de diferencas bioldgicas, culturais e
psicossociais entre homens e mulheres que podem ser acentuadas por fatores de
trabalho fisicos e psicossociais (Treaster & Burr, 2004).

Maior morbidade musculo-esquelética entre os trabalhadores mais velhos
evidenciada neste estudo tem sido verificada também em diversas investigacdes
(Zwart et al., 1997, Cassou et al., 2002, Broersen et al, 1996). Esse efeito da idade
sobre a morbidade estaria relacionado a mudangas biolégicas decorrentes do

processo do envelhecimento, a exemplo de alteracdes degenerativas dos discos
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intervertebrais, tenddes, ligamentos, entre outras. Além disso, deve ser
considerado o maior numero de anos de exposicdo a demandas fisicas e
psicossociais do trabalho que pode estar associado ao aumento do risco para esses
agravos (Zwart et al., 1997; Cassou et al., 2002).

O presente estudo ndo demonstrou um gradiente de renda para a
ocorréncia de DMEMS relacionadas ao trabalho. Todavia, em ambos os sexos foi
verificada maior incidéncia entre os segurados que receberam um (1) salario
minimo em comparag¢do com os outros grupos, chamando a atenc¢do ainda, nesta
faixa salarial, a incidéncia de 123 casos por 10.000 mulheres que se destacou,
sobremaneira, das demais. Dentre essas trabalhadoras de baixa renda,
predominaram as ocupacdes de operadora de telemarketing, auxiliar de servigos
gerais e auxiliar de cozinha/cozinheira. Para assegurar o emprego, esse grupo
mais vulneravel de trabalhadoras deve estar se submetendo a condi¢des de
trabalho bastante precarias, com demandas fisicas muito adversas e baixo controle
do trabalho. A auséncia de gradiente de renda sugere que essa morbidade no
estrato de renda mais baixo entre as mulheres esteja relacionada a pobreza ou a
ambientes de trabalho extremamente precarios e nao a desigualdade
socioecondmica relativa (Landsbergis, 2010). Segundo Kaplan (2007), a nao
linearidade da associacdo entre posi¢cdo socioecondmica e um determinado evento
transfere o foco do “gradiente” para onde se concentra o volume do excesso de
risco, que &, no presente estudo, o subgrupo de mulheres de baixa renda.

A desigualdade socioecondmica na morbidade vem sendo evidenciada para
uma série de problemas de saude, inclusive as DME, sejam as lombalgias sejam as

DMEMS (Punnett, 2006; Landsbergis, 2010). Distribuicado diferencial das condi¢coes
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de trabalho entre grupos sociais distintos poderia explicar as diferencas
socioecondmicas na incidéncia das DME (Schrijvers et al, 1998; Punnett, 2006;
Landsbergis, 2010). Estudo realizado com trabalhadores da cidade de Helsinque
encontrou um gradiente de classe ocupacional para DME, que foi explicado por
demandas fisicas no trabalho em ambos os sexos, sendo que a contribuicdo da
demanda fisica para esses gradientes de classe foi maior entre as mulheres do que
entre os homens, sugerindo uma maior vulnerabilidade daquelas as demandas
fisicas no trabalho. (Aittomaki et al., 2006). Demandas psicossociais do trabalho,
especificamente controle sobre o trabalho, isto é, a possibilidade de tomar decisées
sobre o trabalho, ser criativo e usar e desenvolver novas habilidades, podem estar
implicadas na associagdo entre posicao socioecondmica e saude, sejam como
mediadoras sejam modificando o efeito daquela associacdo (Siegrist & Marmot,
2004).

As maiores incidéncias de DMEMS foram encontradas nos ramos de
atividade econOmica, “financas” e “industria da  transformacao”.
Surpreendentemente, “construcao civil”, “transportes, armazenagem e correios”
mostraram as menores estimativas, considerando que nesses setores estdo
presentes fatores de risco para DMEMS. Em relacao a este ultimo achado, vale
notar que, além das condi¢des de trabalho, outros fatores sociais tém um papel
importante no registro dos agravos relacionados ao trabalho, a exemplos de
sindicalizagdo e tamanho das empresas (Morse et al.,, 2005). Estudos em outros
paises também tém estimado incidéncias e/ou prevaléncias elevadas de DMEMS
relacionadas ao trabalho na industria de transformacgao. Entretanto,

diferentemente do observado no presente estudo, as atividades financeiras nao se
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encontravam entre os ramos de atividades com as maiores estimativas. (Gun,
1990; Cherry et al, 2001; Morse et al., 2005; Health and Safety Statistics, 2009).
Fatores relacionados a organizacdo e gestdo do trabalho podem explicar essa
diferenca.

Os resultados encontrados devem ser analisados a partir das limita¢des da
base de dados, considerando ser este um estudo que utilizou dados
administrativos do sistema de informacao da Previdéncia Social e do Ministério do
Trabalho e Emprego coletados para outros objetivos. Outro limite foi o dado
empregado para o denominador, que correspondeu a populacdo empregada com
carteira assinada que trabalha em Salvador, enquanto para o numerador foi
utilizado dado relativo a populacdo empregada com carteira assinada residente
naquele municipio. Isso pode levar a distor¢des nas estimativas de incidéncia, para
as quais ndo foi possivel determinar a direcdo. @ Os dados censitarios mais
apropriados para o denominador que corresponderiam a populacdo empregada
residente em Salvador e sua distribuicio por sexo, idade, renda e ramo de
atividade econ6mica estavam disponiveis apenas para o ano 2000.

Este estudo contribui com uma informacao original sobre a incidéncia das
DMEMS incapacitantes, dado que representa a magnitude do problema na
populagdo de trabalhadores integrantes do RGPS que tem direito ao beneficio
acidentario. Identificou, também, um subgrupo muito vulneravel para a ocorréncia
desses agravos - o das mulheres de baixa renda -, o que justificaria uma atencao
especial para esse subgrupo, em relacao as intervenc¢des nos locais de trabalho e as
acoes de diagnostico precoce, tratamento e reabilitacdo profissional. Como nao

foram analisadas varidveis confundidoras, ressalta-se a necessidade da realizacdo
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de novos estudos sobre género, renda e DMEMS para esclarecimento das

diferencas encontradas.
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Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas e ocupacionais da populacio do estudo.

Salvador, Bahia, 2008 (N= 720).

Variaveis N %
Sociodemogrdficas
Idade (em anos)
18-24 46 6,4
25-29 98 13,6
30-39 237 32,9
40 - 49 221 30,7
50 + 118 16,4
Sexo
Feminino 482 66,9
Masculino 238 33,1
Situacdo empregaticia
Empregado 673 93,5
Desempregado 47 6,5
Renda mensal paga pelo INSS (em salario minimo)
1,00 152 21,1
1,01-2,00 331 46,0
2,01-3,00 76 10,6
3,01-4,00 39 5,4
4,0,1-5,00 36 5,0
5,01+ 86 11,9
Ocupacionais
Ramo de atividade Econémica
Industrias de transformacio 124 17,2
Comércio 120 16,7
Atividades administrativas e servigos complementares 113 15,7
Atividades financeiras, de seguros e servicos relacionados 77 10,7
Satde humana e servigos sociais 64 8,9
Construcdo 38 53
Alojamento e alimentac¢do 37 51
Transporte, armazenagem e correios 30 4,2
Outras atividades de servigos 26 3,6
Educacgio 23 3,2
Informagio e comunicagio 18 2,5
Administragdo publica, defesa e seguridade social 15 2,1
Agua, esgoto, atividades de gestio de residuos e descontaminagio 12 1,7
Atividades profissionais, cientificas e técnicas 12 1,7
Industrias extrativas 3 0,4
Eletricidade e gés 3 0,4
Artes, cultura, esporte e recrea¢ao 3 0,4
Agricultura, pecuaria, producio florestal, pesca e aquicultura 1 0,1
Atividades imobilidrias 1 0,1
Ocupacgao
Gerente de Banco/Caixa de Banco/Técnico Bancario/Escriturario 54 7,5
Operador de telemarketing 54 7,5
Operador de caixa 48 6,7
Auxiliar de servicos gerais 29 4,0
Cozinheira/Auxiliar de cozinha 25 3,5
Auxiliar/Técnico de enfermagem 23 3,2
Balconista/Vendedor 20 2,8
Costureira/Auxiliar de corte e costura 19 2,6
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Operador de producdo/Auxiliar de produgdo
Gari

Pedreiro

Auxiliar administrativo

Motorista de 6nibus

Qutras

16
12
12
11
11
386

2,2
1,7
1,7
1,5
1,5
53,6
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Tabela 2- Incidéncia cumulativa* de DMEMS relacionadas ao trabalho na populacio do estudo. Salvador, Bahia, 2008 (N= 720).

Sexo Masculino Feminino Total

Variaveis N IC RR IC95% N IC RR IC95% N IC RR IC95%

Geral 238 8,0 1,00 482 249 3,11 2,67-3,66 720 14,6

Faixa etdria
18a24 11 2,4 1,00 35 10,9 1,00 46 5,8 1,00
25a29 25 4,2 1,80 0,88-3,65 73 171 1,58 1,05-2,36 98 9,6 1,65 1,16-2,35
30a39 69 7,3 3,10 1,64-5,85 168 26,9 2,47 1,72-3,55 237 15,1 2,59 1,89-3,55
40a49 82 13,1 5,55 2,96-10,41 139 358 3,29 2,27-4,76 221 21,8 3,73 2,71-5,12
50 + 51 152 6,46 3,37-12,40 67 38,6 3,54 2,36-5,33 118 22,4 3,83 2,72-5,38

Faixa de renda (em saldrio minimo)
1,00 22 22,1 1,84 1,05-3,23 130 1232 5,10 3,68-7,06 152 74,1 4,37 3,35-5,78
1,01 -2,00 108 6,1 0,51 0,35-0,74 223 188 0,78 0,57-1,06 331 11,1 0,66 0,52-0,83
2,01-3,00 36 8,3 0,69 0,43-1,09 40 17,4 0,72 0,48-1,09 76 11,4 0,67 0,50-0,92
3,01-4,00 24 11,4 0,89 0,53-1,49 15 13,3 0,55 0,31-0,98 39 12,1 0,71 0,49-1,04
4,01 -5,00 12 12,0 1,00 0,52-1,93 24 37,2 1,54 0,95-2,50 36 21,9 1,29 0,88-1,91
5,01+ 36 12,0 1,00 50 24,1 1,00 86 16,9 1,00

Ramo de atividade econémica
Agricultura, pecudria, producio florestal, pesca 1 29,7 3,72 0,52-26,43 _ _ _ 1 21,6 1,48 0,21-10,46
Industrias extrativas 3 11,0 1,38 0,44-4,30 _ _ _ _ 3 8,6 0,59 0,19-1,84
Industrias de transformacio 58 42,5 5,33 4,00-7,10 66 89,6 3,60 2,78-4,65 124 59,0 4,03 3,34-4,88
Eletricidade e gas _ _ _ _ 3 52,3 2,10 0,68-6,52 3 16,2 1,11 0,36-3,44
Agua, esgoto, atividades de gestio de residuos 7 11,9 1,49 0,71-3,17 5 37,1 1,49 0,62-3,59 12 16,6 1,14 0,64-2,01
Construgdo 34 7,4 0,92 0,65-1,32 4 10,8 0,44 0,17-1,18 38 7,6 0,52 0,38-0,72
Comércio 27 4,0 0,51 0,34-0,75 93 19,7 0,79 0,63-0,99 120 10,5 0,72 0,59-0,87
Transporte, armazenagem e correio 23 7,0 0,87 0,57-1,34 7 12,7 0,51 0,24-1,08 30 7,8 0,53 0,37-0,77
Alojamento e alimentagdo 6 3,7 0,46 0,20-1,03 31 21,9 0,88 0,61-1,26 37 12,1 0,83 0,60-1,15
Informagdo e comunicagio 9 13,2 1,66 0,85-3,22 9 18,7 0,75 0,39-1,45 18 15,5 1,06 0,66-1,69
Atividades financeiras e de seguros 23 40,2 5,04 3,29-7,73 54 82,0 3,29 2,49-4,36 77 62,6 4,28 3,38-5,41
Atividades imobiliarias _ _ _ _ 1 16,2 0,65 0,09-4,61 1 4,0 0,28 0,04-1,96
Atividades profissionais, cientificas e técnicas 5 59 0,74 0,30-1,78 7 10,6 0,42 0,20-0,89 12 7,9 0,54 0,31-0,96
Atividades administrativas 23 4,6 0,58 0,38-0,88 90 31,2 1,25 1,00-1,57 113 14,3 0,98 0,80-1,19
Administracdo publica, defesa e seguridade 2 4,4 0,56 0,14-2,24 13 24,5 0,98 0,57-1,71 15 15,3 1,05 0,63-1,74




Educacgao 4
Saide humana e servigos sociais 6
Esportes, cultura, esporte e recreacdo 1
Outras atividades de servicos 6
Todas 238

3,6
4,8
57
6,8
8,0

0,45
0,60
0,71
0,85
1,00

0,17-1,21
0,27-1,34
0,10-5,08
0,38-1,91

19
58
2
20
482

10,8
21,6
17,4
14,0
24,9

0,43
0,87
0,70
0,56
1,00

0,27-0,69
0,66-1,14
0,17-2,80
0,36-0,88

23
64

26
720

8,0

16,2
10,3
11,2
14,6

0,55
1,11
0,70
0,77
1,00

0,36-0,83
0,86-1,43
0,23-2,19
0,52-1,14

DMEMS- Doencas misculo-esqueléticas que acometeram a regido cervical e/ou os membros superiores

N-Ntimero

IC - Incidéncia Cumulativa

RR- Risco Relativo

IC 95%- Intervalo de confian¢a de 95%

*por 10.000 trabalhadores empregados com carteira assinada
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Fatores associados a duracao dos beneficios por incapacidade

devido as doeng¢as musculoesqueléticas relacionadas ao trabalho



Resumo

A incapacidade para o trabalho devido a agravos relacionados a saide é um
problema em todo o mundo, considerando o custo social e econdmico que
representa. Este estudo objetiva identificar exploratoriamente fatores associados
a duracao dos beneficios por incapacidade devido as doencas musculoesqueléticas
que acometem a regido cervical e/ou os membros superiores (DMEMS), no sentido
de contribuir para a formulacao de hipéteses sobre os determinantes da duracdo
da incapacidade. Empregando-se dados do Instituto Nacional do Seguro Social -
INSS, foi realizado um estude de coorte compreendendo 563 trabalhadores
segurados do Regime Geral da Previdéncia Social (RGPS) que receberam beneficio
por incapacidade temporaria devido as DMEMS no municipio de Salvador, Bahia,
em 2008. Os resultados sugerem que posicdo socioecondémica baixa (RR=1,29;
1C95% 1,02-1,64), idade abaixo de 39 anos (RR=1,23; IC95% 1,03-1,47), reposicao
de renda pelo INSS menor ou igual a cem por cento (RR=1,24; IC95% 1,04-1,47) e
expectativa alta de retorno ao trabalho (RR=1,20; 1C95% 1,00-1,44) sao as
categorias relacionadas com maior chance de cessacio do beneficio e
consequentemente com sua menor dura¢do. Estas sdo hipdteses que deverdo ser
testadas posteriormente com estudos confirmatérios, de modo a aprimorar o

entendimento do processo de determinacdo da incapacidade para o trabalho.

Palavras-chave: incapacidade laborativa, seguro social, beneficios previdenciarios,

doencas musculoesqueléticas.
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Abstract

Incapacity for work due to health problems is a problem throughout the world,
when considered the social and economic cost it represents. This work aims to
exploratively identify factors associated with duration of disability benefits due to
musculoskeletal disorders affecting neck and/or upper limbs (ULMSD), in order to
contribute to the formulation of hypotheses about the determinants for the
duration of incapacity for work. Using data from the National Social Security
Institute (INSS), a cohort study was performed. It included 563 insured workers
from the General Social Security System (RGPS) who received temporary disability
benefits due to ULMSD at the city of Salvador, Bahia, in the year 2008. The results
suggest that low socioeconomic status (RR=1.29; 95% CI 1.02 to 1.64), age below
39 years (RR=1.23; 95% CI 1.03 to 1.47), income replacement by Social Security
(INSS) less than or equal to one hundred percent (RR=1.24; 95% CI 1.04 to 1.47)
and high expectancy of returning to work (RR=1.20; 95% CI 1.00 to 1.44) are the
categories related to higher rate of cessation of benefits and, consequently, with its
shorter duration. These are hypotheses to be tested with further confirmatory
studies in order to improve the understanding of the process of determining

incapacity for work.

Keywords: incapacity for work, social insurance, welfare benefits, musculoskeletal

disorders.

54



Introducao

A incapacidade para o trabalho devido a agravos relacionados a saude é um
problema em todo o mundo, considerando o custo tanto social quanto econdémico
que representa. Em 2003, aproximadamente 3 a 10% da populagdo
economicamente ativa em paises desenvolvidos receberam beneficios por
incapacidade devido a problemas de saide (Kemp et al, 2006). Nos Estados
Unidos, Dinamarca, Israel e Inglaterra, no periodo de 1984 a 2003, aumentou o
numero de pessoas que recebeu esses beneficios, mas permaneceu estavel na
Holanda, embora o percentual de 10% de trabalhadores afastados do trabalho
nesse pais seja 0 maior em compara¢do com os outros (Kemp et al., 2006). Essa
situacdo ocorre apesar da melhoria de medidas objetivas de saude e,
principalmente, por mudangas no perfil epidemiolégico de algumas enfermidades
como disturbios musculoesqueléticos e transtornos mentais (Waddell, 2002, apud
Waddell et al., 2002).

No Brasil, a concessdao de beneficios por incapacidade também vem
apresentando um crescimento vigoroso, notadamente para a incapacidade
temporaria. Evidéncia disso, entre 2000 e 2008, verificou-se um aumento de 138%
na concessdo desses beneficios que passaram de 909.476 para 2.163.063 nesse
periodo. Correspondentemente, o custo com a sua concessao representou mais de
1,5 bilhdo de reais em 2008 (Brasil, 2008). Alguns autores tém atribuido esse
crescimento ao desemprego ou a maior chance de se tornar desempregado que
pode afetar a demanda por protecdo social (Brasil, 2006; Marasciulo, 2004).
Outros fatores também podem contribuir, a exemplos de mudancas demograficas

com o aumento do numero de pessoas idosas, modificagdes no sistema

55



previdenciario que acarretam impedimentos para a aposentadoria por tempo de
servico ou idade, além da intensificacdo dos fatores de risco organizacionais e
ergondmicos nos ambientes de trabalho. Situagdes parecidas tém sido observadas
em outros paises (Mcintosh et al., 2000, Lund & Srinivas, 2000, National Research
Council and the Institute of Medicine, 2001).

No Brasil, o Ministério da Previdéncia Social, MPS, por meio do Instituto
Nacional do Seguro Social, INSS, tem a missdo de assegurar o direito ao seguro
social, por meio do reconhecimento e concessao de direitos aos segurados do
Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS). Entre estes, destaca-se a compensac¢ao
pela perda de renda quando o trabalhador encontra-se incapacitado para o
trabalho por motivo de doenca, idade avangada, morte, maternidade ou reclusdo. O
recebimento desses beneficios estd condicionado a contribuicdo e filiacao
obrigatéria ao RGPS. Os beneficios por incapacidade devido a doenga podem ser
temporarios ou permanentes. Os temporarios sdo concedidos até o segurado
recuperar a sua capacidade para o trabalho, total ou parcialmente. Nessa ultima
situacao, o trabalhador pode retornar a uma atividade diversa, de acordo com a
sua capacidade laborativa residual.

Estudos tém sido realizados utilizando medidas da duragao do recebimento
dos beneficios previdenciarios e do retorno ao trabalho como indicadores da carga
de incapacidade na populagdo (Krause et al., 2001). Os resultados mostram que é
baixa a correlacdo entre limitacdo fisica/severidade do agravo e duracdo do
recebimento de beneficios ou taxa de retorno ao trabalho, sobretudo para as
enfermidades cronicas. Isso ¢é sugestivo de que outros fatores, nao

necessariamente especificos para desencadear ou sustentar problemas de saude,
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expliquem as diferencas encontradas no retorno ao trabalho ou na duragdo do
beneficio (Frymoyer, 1992; Cheadle et al., 1994; Straaton et al., 1995; Dembe,
2001; Krause et al., 2001; Gross & Battié, 2006).

RevisOes da literatura desenvolvidas por Frymoyer & Cats-Bril (1987),
Frymoyer, (1992) e Krause et al (2001a) mostram que existem distintos
preditores de duragdo de incapacidade para o trabalho, identificados em estudos
epidemiolégicos ou clinicos. Especificamente, caracteristicas individuais do
trabalhador (fatores socioecondmicos, demograficos, psicologicos, atitudes,
crengas e expectativas), da enfermidade (parte do corpo atingida, gravidade), do
sistema de satude (qualidade do cuidado a saude), do seguro social (complexidade
do seguro, incentivos devido a compensac¢do da renda), das caracteristicas fisicas
do trabalho (trabalho fisico pesado e repetitividade), das demandas psicossociais
do trabalho (alta demanda, baixo controle, insatisfagdo no trabalho, baixo suporte
social), das intervencgdes no local de trabalho (programa de trabalho modificado,
programa ergonémico), das caracteristicas do empregador (tamanho da empresa),
além de outros fatores tais como discriminacgao, arcabouco legal (definicoes de
compensacdo, incapacidade e seguro desemprego), sindicalizacdo e caracteristicas
do mercado de trabalho (desemprego) podem influenciar a duracdo da
incapacidade e a chance de retorno ao trabalho.

Estudos sobre incapacidade tém investigado principalmente as doengas
musculoesqueléticas (DME) que compreendem os disturbios inflamatérios e
degenerativos dos mausculos, nervos, tenddes, juntas, cartilagens e discos
intervertebrais que podem resultar em dor e limitagdo funcional. Essas

enfermidades representam a maior causa de recebimento de compensagdes do
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seguro social em diversos paises, notadamente quando relacionadas ao trabalho
(Kraut, 1994; Bucckle & Devereux, 2002; Leigh & Robbins, 2004). No Brasil, em
2006, 48,2% dos beneficios previdenciarios por doenca do trabalho foram
concedidos por DME (Brasil, 2008), enquanto na Bahia, essas doencas
predominaram (84,5%) entre aquelas ocupacionais com afastamento do trabalho
por mais de 15 dias em 2000, com base nos beneficios do sistema de previdéncia
social (Souza et al., 2008). Além da elevada frequéncia, o tempo de permanéncia
de trabalhadores com DME ocupacionais no seguro tem sido o maior, comparado a
outros agravos. Um estudo sobre beneficios ocupacionais, no estado de
Washington, Estados Unidos, mostrou que a duracdo média (160 dias) dos
beneficios concedidos por Sindrome do Tunel do Carpo, uma das formas mais
frequente de DME, foi a maior entre todos os outros beneficios (Cheadle et al,
1994). Assim, considerando a magnitude das DME no contexto dos beneficios por
incapacidade, focalizam-se nesta pesquisa essas enfermidades em particular,
limitando-se as doeng¢as musculoesqueléticas que acometeram a regido cervical
e/ou os membros superiores (DMEMS), como forma de reduzir as diferencas de
caracteristicas e evolucdo clinica, e as de origem ocupacional reconhecida para
sublinhar os aspectos relativos a capacidade de prevencao.

Esta investigacdo, portanto, propoe identificar, exploratoriamente, fatores
associados a duracdo dos beneficios por incapacidade devido as DMEMS
relacionadas ao trabalho, no sentido de contribuir para a formulagdo de hipdteses
sobre os determinantes da duracdo da incapacidade, questdo ainda pouco
estudada no pais, ndo obstante a dimensdo importante desses beneficios no seguro

social.
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Métodos

Este é um estudo de coorte ambispectivo, de populacdo dinamica,
compreendendo todos os trabalhadores segurados do Regime Geral da Previdéncia
Social (RGPS) que receberam beneficio por incapacidade temporaria devido a
DMEMS relacionadas ao trabalho no municipio de Salvador, Bahia, em 2008.
Foram considerados elegiveis os beneficiarios em sua primeira entrada no sistema
em 2008 e que preencheram os seguintes critérios: a data de inicio do beneficio
entre 01/01/2008 a 31/12/2008, e os diagnosticos constantes da CID-10
compativeis com DMEMS2. Os critérios de exclusdo foram: (1) agravo decorrente
de trauma agudo, e (2) histéria prévia de recebimento de beneficio por DMEMS
relacionadas ao trabalho em qualquer periodo. O periodo de entrada de sujeitos no
estudo foi entre 01/01/2008 a31/12/2008. O seguimento durou até 31/12/2009,
0 que permitiu pelo menos um ano de observacao para cada segurado. Considerou-
se evento a cessacdo do beneficio por decisdo médica. No final do seguimento, foi
considerado também o tempo de acompanhamento de todos os segurados que nao
foram considerados eventos, ou porque ainda estavam recebendo beneficio ou
tiveram seu beneficio temporario cessado por outro motivo que ndo a auséncia de
incapacidade, a exemplo da transformacdo do beneficio temporario em
aposentadoria por invalidez.

Os dados sao secundarios e provém de duas fontes. A primeira delas é o
Sistema Unico de Beneficios (SUB) que é um sistema de registro de dados

administrativos do INSS, no qual cada concessdo de beneficio é processada. Dessa

? G56, G56.0, G56.1, G56.2, G56.3, G56.8, G56.9, M50, M50.0, M50.1, M50.2, M50.3, M50.8, M50.9,
M53.1, M54.1, M54.2, M65, M65.2, M65.3, M65.4, M65.8, M65.9, M67, M67.8, M67.9, M70, M70.0,
M70.8, M70.9, M75, M75.0, M75.1, M75.2, M75.3, M75.4, M75.5, M75,8, M75.9, M77, M77.0, M77.1,
M79.
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fonte, foram utilizados os seguintes dados: diagnostico do agravo a saude
estabelecido pelo médico perito no primeiro exame médico-pericial para
concessdo do beneficio - classificado por meio do Cédigo Internacional de Doencas,
CID-102 revisao -, datas do inicio e da cessa¢do do beneficio, motivo da cessacao do
beneficio, valor da renda mensal paga ao segurado pelo INSS e a informacgdo sobre
existéncia de beneficio anterior por DMEMS relacionadas ao trabalho. A segunda
fonte sdo dados de um projeto sobre beneficios por incapacidade temporaria
devido as DMEMS desenvolvido pela Auditoria Regional do INSS em Salvador. Esse
projeto foi uma resposta a necessidade de conhecer os fatores relacionados a
manutencdo dos beneficios concedidos por esses agravos. Essa Acdo de Auditoria
incluiu todos os trabalhadores integrantes do Regime Geral da Previdéncia Social
(RGPS) cujos beneficios por incapacidade temporaria devido as DMEMS foram
concedidos nas Agéncias da Previdéncia Social (APS) do municipio de Salvador,
Bahia, no periodo de 01/01/2008 a 31/12/2008. Posteriormente a concessao do
beneficio, os segurados eram convocados pela Auditoria para responder um
questionario, que continha informagdes sociodemograficas do individuo, historia
ocupacional, demandas fisicas e aspectos psicossociais do ultimo trabalho,
satisfacao com o trabalho, caracteristicas do agravo atual - como a intensidade da
dor, se foi decorrente de acidente, realizacdo de cirurgia - tipo de assisténcia
médica, outras informagdes sobre a saude (comorbidades), expectativa do
segurado quanto a incapacidade motivada pela doencga, dentre outras. A
autorizacdo para o uso dos dados de ambas as fontes foi obtida junto a direcdo da

Auditoria Regional Salvador-INSS. Com exce¢do da data da cessagdo do beneficio
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dos segurados - cuja listagem foi cedida pela Auditoria em janeiro/2010 - o acesso
aos demais dados ocorreu em abril/2009.

A varidvel resposta deste estudo foi a duracdo do beneficio por
incapacidade em dias, que corresponde ao intervalo entre a data do inicio e a
cessacdo do beneficio por decisdo médica. Essa medida pode ser considerada um
proxy de tempo de retorno ao trabalho, apesar desses dois eventos nao serem
necessariamente coincidentes. Frequentemente, eles sdo usados como indicadores
de recuperacgao do segurado no contexto do seguro social.

Para o estudo, as seguintes variaveis preditoras foram selecionadas, dentre
as utilizadas no levantamento da Auditoria, com base em revisées da literatura
sobre retorno ao trabalho e beneficios por incapacidade:

Sociodemograficas - idade, sexo, escolaridade, cor (critério do IBGE),
situacdo conjugal, situacdo empregaticia, sindicalizagdo e posicao socioeconémica,
mensurada pelo escore obtido com a aplicacao do Critério Brasil, um indicador de
renda permanente, para os pontos relativos a posse de bens e escolaridade do
chefe da familia (ABEP, 2008). Foram criados trés grupos de posicao
socioecondmica, tomando como base as classes propostas pelo Critério Brasil:
baixa (classes D e E - escores de 0 a 13), média (classe C - escores de 14 a 22) e alta
(classes A e B - escores de 23 a 46). Entretanto, devido a similaridade das curvas
de sobrevida dos dois primeiros grupos, decidiu-se pela sua juncao para efeito de
analise.

Demandas psicossociais relacionadas ao trabalho mensurados com o JCQ -
Job Content Questionnaire (Karasek, 1985, tradug¢do de Araujo, 2000; Karasek et al.,

1998). As questdes medidas permitem a obtencdo de escores para demanda
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psicolodgica, controle (latitude de decisdo) e suporte social. Foram criadas duas
categorias (alta e baixa) para cada um desses construtos, tomando como base as
respectivas medianas. Além disso, utilizou-se pelo menos duas dessas medidas

para caracterizar exposicdo as demandas psicossociais do trabalho (Devereux,

Vlachonikolis & Buckle, 2002). Assim, baixa exposicao foi definida como alto
suporte (2mediana) e alto controle (=mediana), alto controle/baixa demanda

(<mediana) ou alto suporte/baixa demanda; e alta exposicdo, definida como baixo

controle/baixo suporte, baixo controle/alta demanda ou baixo suporte/alta
demanda. Insatisfagdo com o trabalho, cuja avaliacdo baseou-se também em
questodes do JCQ (Karasek, 1985, com traducao de Fernandes, 2004), foi mensurada
pelos escores obtidos e classificada em: sim (2mediana) e ndo (<mediana).

Demandas fisicas do trabalho - definidas com base nas respostas do
segurado as questdes propostas no instrumento adaptado por Fernandes (2004),
referentes a: gestos repetitivos, for¢ga muscular com os bragos ou maos,
levantamento de carga e elevacdo de bracos acima da altura dos ombros. Escores
foram construidos com a soma da pontuacao correspondente a cada resposta e
analisados como baixa exposicdo (<mediana) e alta exposi¢do (2mediana).

Outros fatores relacionados ao trabalho - rotatividade de empregados na
empresa, tempo de trabalho na tultima empresa (em dias).

Fatores relacionados ao agravo e a saude em geral - intensidade da dor,
aferida pelo préprio individuo em uma escala de zero a 10, em que zero expressa
auséncia de dor e 10, dor insuportavel (Carvalho & Kowacs, 2006), sendo
classificada em baixa (<mediana) e alta (2mediana); dura¢do do agravo (em dias)

prévia ao recebimento do beneficio; realizacdo de cirurgia devido a enfermidade
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atual; sintomatologia depressiva avaliada pela aplicacao do PHQ - Patient Health
Questionnaire (Spitzer et al, 1999); realizacdo de terapia psicoldgica; e outras
comorbidades.

Atitudes e crencas - expectativa do segurado quanto ao retorno ao trabalho,
avaliada com a seguinte questio adaptada do Indice de Capacidade para o
Trabalho, instrumento desenvolvido pelo Instituto Finlandés de Saude
Ocupacional e traduzido no Brasil por Fischer e colaboradores (Tuomi et al., 2005):
“Considerando sua saude, vocé acha que sera capaz de, daqui a dois anos, fazer seu
trabalho atual?” A expectativa foi classificada em baixa, se a resposta do segurado
foi “é improvavel” ou “nao estou muito certo”, e alta, se a resposta foi “provavel” ou
“bastante provavel”.

Fatores relacionados ao seguro social - Renda mensal paga pelo INSS e nivel
de reposicao de renda pelo seguro social, calculado como o percentual do valor
liquido do ultimo salario do segurado reposto pelo INSS e que foi classificado em
até cem por cento e maior que cem por cento.

Fator relacionado a assisténcia a satde - utilizagio do Sistema Unico de
Saude (SUS) para tratamento do agravo.

A populagdo do estudo foi descrita por meio de frequéncias simples e
médias. Os fatores associados ao tempo até a cessacdo do beneficio foram
identificados com técnicas de analise de sobrevida. Inicialmente, utilizou-se o
meétodo de Kaplan-Meier para estimar as fun¢des de sobrevida, com o teste de log-
rank sendo aplicado para examinar a existéncia de diferencas entre as curvas das

categorias de uma varidvel. A identificacdo de fatores associados a duracido do

beneficio previdenciario foi baseada na estimativa da razado de risco (hazard ratio)
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e respectivos intervalos de confiangca de 95%, aplicando-se o modelo de riscos
proporcionais de Cox. No contexto deste estudo, razao de risco (RR) maior que 1
indica chance maior de cessacdo do beneficio/retorno ao trabalho e, por
conseguinte, de duracdo menor do beneficio previdencidrio em comparacdo ao
grupo de referéncia.

Razoes de risco com os respectivos intervalos de confianca foram estimadas
para cada variavel descritora, tomando-se uma categoria como referente, em
analise bivariada, visando a selecionar as varidveis para a analise multivariada.
Esta se baseou em uma abordagem backward, partindo-se de um modelo, incluindo
todas as variaveis que apresentaram razdes de risco brutas estatisticamente
significantes para um alfa=0,20 e adotando-se como critério de reten¢do o nivel de
significancia estatistica alfa=0,05. Foram excluidas desse modelo inicial as
variaveis escolaridade e renda mensal paga pelo INSS por serem construtos
constituintes direta ou indiretamente da variavel posicao socioeconémica. Para a
comparacao dos modelos multivariados foi empregado o teste da razdo de
verossimilhanca. Note-se que essa andlise exploratéria tratou de identificar
fatores associados, no sentido da sua contribuicdo residual, porque todos os
preditores encontrados ficaram no modelo final, com os coeficientes respectivos
representando medidas ajustadas por todos os demais mantidos no modelo.

O pressuposto da proporcionalidade dos riscos necessario ao modelo de
Cox foi avaliado com a abordagem grafica e com um teste estatistico baseado na
analise dos residuos de Schoenfeld. Em decorréncia da violacdo desse pressuposto

para uma das variaveis selecionadas para o modelo, especificamente insatisfacao
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com o trabalho, o modelo final foi estratificado por essa variavel (Kleinbaum &
Klein, 2005).

O banco de dados deste estudo foi construido com a jun¢do das bases
respectivas utilizando o Epi-Info, versdo 6.0, e empregou-se o programa estatistico
Stata 7.0. para a conducdo da analise. O projeto desta pesquisa foi aprovado pela
Comissdo de Etica em Pesquisa do Instituto de Satide Coletiva da Universidade

Federal da Bahia.

Resultados

Em 2008, foram concedidos 1.738 beneficios por DMEMS relacionadas ao
trabalho, o que correspondeu a 32% de todos os beneficios ocupacionais, incluindo
doencas e acidentes do trabalho concedidos no municipio de Salvador no periodo.
Esses beneficios corresponderam a 1.692 trabalhadores, considerando que 46
deles receberam dois beneficios temporarios por DMEMS no ano. Destes 1.692
trabalhadores, 1.016 foram considerados inelegiveis, especificamente 972
segurados que apresentavam historico de recebimento de beneficio anterior com
diagnostico compativel de DMEMS relacionadas ao trabalho e 44 segurados, cujo
agravo foi decorrente de trauma agudo.

Dos 676 segurados elegiveis, 563 (83,3%) responderam ao questionario
aplicado pela Auditoria do INSS. Dentre os 113 (16,7%) ndo participantes, 61 nao
compareceram a Auditoria apos terem recebido comunicagdo por carta ou telefone
e 52 ndo foram localizados. Comparando os segurados participantes (N=563) com
os ndo participantes (N=113), verificou-se entre os primeiros uma proporc¢do

maior de mulheres e de trabalhadores mais velhos, mas niao foi observada entre
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esses grupos diferenca estatisticamente significante da renda mensal paga pelo
INSS. A mediana da duracdo do beneficio foi maior para os participantes em
comparacdo com o0s ndo participantes, e a diferenca entre as curvas de
sobrevivéncia para a duracdo do beneficio desses dois grupos foi estatisticamente
significante.

A Tabela 1 revela que a idade da populacao do estudo variou de 20 a 67
anos, com uma média de 39 anos. A maioria dos segurados era do sexo feminino
(71%), nao-branca (83%), tinha companheiro (65%), provinha da Classe C
(64,3%), tinha 22 grau incompleto ou completo (56,7%) e se constituia por
trabalhadores empregados (95%). Nao houve diferenca quanto a sindicalizacao. A
renda média mensal paga pelo INSS foi de R$944,23, e para 46% dos trabalhadores
essa renda foi maior do que o seu ultimo salario liquido. Os resultados apontam
uma populacdo com alto controle do trabalho (média=60,19), alta demanda
psicolégica (média=36,23), alto suporte social (média=21,57), alta demanda fisica
(média=13,2) e baixa insatisfagdo com o trabalho (média=0,36). Predominaram os
trabalhadores com expectativa negativa de retorno ao trabalho (62%).

Em relacao as caracteristicas clinicas das DMEMS, a intensidade média da
dor referida foi de 9,28, a duracao média do agravo prévia ao inicio do beneficio foi
de mais de dois anos, a maioria da populacao ndo referiu realizagdo de cirurgia
(85%) e 42% apresentavam sintomatologia depressiva. Ademais, apenas 37%
utilizavam o SUS para tratamento médico do seu agravo (Tabela 2).

A Figura 1 mostra a probabilidade dos segurados de permanecer em
beneficio. Nos primeiros noventa dias, a probabilidade foi maior que 70% e apds

um ano foi de 14%. A duracdo do beneficio variou de 6 a 730 dias, com mediana
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de 139 dias e média de 188 dias (DP=151). Vale ressaltar a subestimacdo da
média, considerando que os casos censurados foram incluidos no seu calculo. No
final do seguimento, 537 segurados (95%) tiveram o beneficio cessado, 24 ainda
continuavam afastados do trabalho e dois tiveram o auxilio-doenca transformado
em aposentadoria por invalidez.

Segurados mais jovens tiveram uma taxa 35% maior de cessacdo do
beneficio do que os mais velhos (RR=1,35; 1C95%=1,14-1,60). Trabalhadores
menos escolarizados e os com posicdo socioecondmica baixa apresentaram
maiores chances, respectivamente, 22% (RR=1,22; 1C95%=0,99-1,49) e 36%
(RR=1,36; 1C95%=1,10-1,69) de permanecer menos tempo afastados do trabalho.
Nao houve diferencas na duracao do beneficio em relagdo ao sexo, cor, situacao
conjugal, situacdo empregaticia e sindicalizagdo. No que se refere aos fatores
relacionados ao trabalho, demanda psicoldgica baixa aumentou em 22% a chance
de cessac¢do do beneficio (RR=1,22; IC95%=1,03-1,45). Surpreendentemente, alto
controle do trabalho e satisfacio com o trabalho aumentaram em 22% (RR=0,78;
1C95%=0,66-0,93) e 16% (RR=0,84; IC95%=0,71-1,00), respectivamente, a chance
de maior duragdo do beneficio. Demanda psicossocial, demanda fisica e
rotatividade na empresa ndo mostraram efeito na duracao do beneficio (Tabela 3).

Conforme esperado, trabalhadores com expectativa positiva de retorno ao
trabalho tiveram uma taxa 22% maior de cessacdo do beneficio comparados
aqueles com expectativa negativa (RR=1,22; 1C95%=1,03-1,46). Nao referéncia a
comorbidades e menor duracdo do agravo prévia ao ingresso no INSS
representaram uma chance maior, respectivamente, 19% (RR=1,19; 1C95%=1,00-

1,42) e 28% (RR=1,28; 1C95%=1,08-1,52) de retorno ao trabalho. Outras
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variaveis, como realizacdo de cirurgia devido ao agravo, intensidade da dor,
sintomatologia depressiva associada, realizagdo de terapia psicologica e utilizacdo
do SUS ndo mostraram efeito sobre a duragdo do beneficio. Aspectos relacionados
ao seguro social apresentaram-se associados com a duragdo do beneficio.
Especificamente valor do beneficio pago pelo INSS menor ou igual a R$593,87
aumentou a chance em 38% de cessacdo do beneficio em relacdo aquele de maior
valor (RR=1,38; IC95%=1,16-1,63), e reposicao da renda menor ou igual a 100%
pelo seguro social aumentou em 29% a chance de retorno ao trabalho, comparada
a reposicao maior que 100% (RR=1,29; 1C95%=1,09-1,53) (Tabela 3).

A Tabela 4 mostra o resultado da analise multivariada. Com excec¢do de
comorbidades, controle do trabalho, demanda psicolégica e duracao do agravo
prévia ao beneficio, todas as outras variaveis associadas ao desfecho, em niveis
estatisticamente significantes na andlise bivariada, mantiveram-se associadas no
modelo que continha todas as variaveis em andlise. As varidveis que apresentaram
efeito sobre a duracdo do beneficio ajustando-se pelas demais na equacao foram:
posicao socioeconémica (RR=1,29; 1C95% 1,02-1,64), idade (RR=1,23; 1C95% 1,03-
1,47), expectativa de retorno ao trabalho (RR=1,20; IC95% 1,00-1,44) e nivel de
reposicdo de renda pelo INSS (RR=1,24; 1C95%1,04-1,47). Vale lembrar que se
trata de medidas de efeito residual, apds o ajuste por todos os preditores

potenciais.
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Discussao

Neste estudo com segurados que recebiam beneficio por incapacidade
devido a DMEMS relacionadas ao trabalho, identificou-se a contribuicdo relativa de
fatores so6cio-demograficos, ocupacionais, do sistema do seguro social e do agravo
para a duragdo do afastamento do trabalho. Os resultados sugerem que posicao
socioecondmica baixa, idade abaixo de 39 anos, expectativa alta de retorno ao
trabalho, reposicdao de renda pelo INSS menor ou igual a 100% sdo as categorias
relacionadas com maior chance de cessa¢do do beneficio e consequentemente com
sua menor duracdo. Estas sdo hipoteses que poderdo ser exploradas com
adequados modelos tedricos e respectivas abordagens analiticas posteriormente.

Maior chance de duracao menor do beneficio entre os trabalhadores com
posicdo socioecondmica baixa, comparados aos com posi¢do socioecondmica alta
mostrada nesse estudo distingue-se dos achados em investigacdes realizadas em
outros paises, nas quais a associacao entre posicdo socioeconémica e duracao do
beneficio também tem sido observada, todavia, no sentido inverso ao encontrado
na presente investigacdo. Por exemplo, em um estudo de coorte retrospectivo,
abrangendo trabalhadores de uma empresa de manufatura de automdveis,
afastados do trabalho por diversos tipos de agravos e recebendo beneficios,
estimou-se que aqueles com maior probabilidade de retornar ao trabalho foram os
que tinham escolaridade mais alta e os que recebiam maiores salarios antes do
agravo (Tate, 1992). Volinn et al. (1991) estudaram a associacdo entre fatores
socioecondmicos e durac¢do da incapacidade - 90 dias ou mais fora do trabalho -,
mensurada por dias perdidos de trabalho, examinando beneficios ocupacionais

concedidos por lombalgia nos Estados Unidos, e encontraram relagdo inversa entre
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a renda e duracao do afastamento do trabalho, em ambos os sexos. Katz et al
(2005) avaliaram fatores relacionados ao retorno ao trabalho entre trabalhadores
que realizaram cirurgia para sindrome do tunel do carpo e verificaram que
individuos com menor renda tinham quase quatro vezes maior chance de
permanecer afastados do trabalho em comparagao aqueles com maior renda. Além
disso, conclusdes de uma revisdo da literatura mostraram existir forte e
consistente associagdo inversa entre classe social e duracdo do afastamento do
trabalho por lombalgia, sobretudo entre homens. (Waddell & Waddell, 2000 apud
Waddell et al., 2002). Tais achados contrastam com os resultados deste estudo, o
que pode refletir uma situacao de desigualdade no seguro social, favoravel aos
mais privilegiados economicamente. Essa questdo foi investigada em outro artigo
desta Tese, mediante um estudo com andlise de efeito principal que testou
hipétese causal (Souza, 2010).

A associacdo encontrada entre expectativa de retorno ao trabalho e duracao
do beneficio é concordante com resultados de diversos estudos sobre DME, que
também mostraram maior taxa de retorno ao trabalho entre individuos com
expectativa positiva em relacdo a incapacidade. Assim, essa associa¢do foi
encontrada no Canadad tanto por Hogg-Johnson & Cole (2003) estudando
trabalhadores com DME relacionadas ao trabalho em Ontario quanto por Gross &
Battié (2005) analisando pacientes com lombalgia cronica em Alberta. A
expectativa de retorno ao trabalho entre pacientes submetidos a cirurgia para
sindrome do tinel do carpo foi o mais importante preditor de auséncia do trabalho
(Katz et al, 2005). Turner et al. (2006) verificaram que trabalhadores com

lombalgia e expectativa negativa de retorno ao trabalho tinham trés vezes maior

70



chance de permanecer afastados do trabalho em comparacdo aqueles com
expectativa positiva. Uma revisao sistematica sobre o tema apontou forte
evidéncia de que expectativa de recuperagdo é preditiva de retorno ao trabalho
para portadores de lombalgia (Iles et al, 2008). Nao se sabe exatamente o motivo
que modula a expectativa dos trabalhadores e quais os mecanismos de sua
associacdo com a duracdo do afastamento do trabalho. Para Iles et al. (2008), a
expectativa de recuperacdo resulta de um julgamento feito pelo individuo sobre
um conjunto de fatores pessoais, psicossociais e ambientais e que o leva a definir
sobre o seu retorno ao trabalho. Estudo qualitativo abordando trabalhadores com
lombalgia ocupacional mostra que a expectativa de retorno ao trabalho reflete a
situacdo de quatro dominios: seguranca financeira e laborativa, a possibilidade de
reincidéncia do agravo, suporte social no local de trabalho e autoimagem (Shaw &
Huang, 2005). J4, Turner et al. (2006) afirma que expectativa ndo é simplesmente
um marcador para outros preditores; ela pode influenciar diretamente as decisées
dos individuos em relacdo ao retorno ao trabalho.

Nivel de reposicao da renda pelo INSS foi preditor da duragdo do beneficio.
No seguro social brasileiro, o valor do beneficio por incapacidade auferido pelo
segurado corresponde a 91% do salario de beneficio, o qual corresponde a média
dos 80% maiores saldrios de contribuicao® de todo o periodo contributivo
devidamente corrigidos. Dessa forma, o valor do beneficio pode ser menor, igual

ou maior em comparac¢do ao ultimo salario do segurado, anterior ao afastamento

3 . Salario-de-contribuicdo do empregado corresponde & remuneracéo auferida em uma
ou mais empresas, assim entendida a totalidade dos rendimentos pagos, devidos ou creditados

a qualquer titulo, durante o més.
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do trabalho. Nesse estudo, individuos que receberam beneficio, cujo valor foi igual
ou menor do que o salario prévio ao afastamento do trabalho, tiveram beneficios
menos prolongados em relagdo aqueles que receberam beneficio com valor maior.
0 valor maior do beneficio em comparacdo ao salario a ser recebido no retorno ao
trabalho pode constituir-se em um incentivo direto para o trabalhador, ao fazer
daquele uma condigdo atrativa, influenciando assim na duracdo maior do beneficio
(Loeser et al.,, 1995; Hogelund, 2001). Por outro lado, uma inadequada reposicao
da renda pelo seguro social, com o trabalhador recebendo um valor menor do que
seu salario, pode leva-lo a retornar prematuramente ao trabalho ainda com
limitagdes fisicas importantes, que ndo lhe permitem a oportunidade para uma
recuperacao apropriada, de forma a minimizar recaidas e outros afastamentos do
trabalho. Loeser et a.l (1995) revisando a literatura sobre efeitos do incentivo
causado pelos beneficios concluiram que existe um efeito do nivel de reposi¢ao da
renda pelo seguro tanto na incidéncia quanto na duracao dos beneficios por
incapacidade. Outra revisao da literatura concluiu que os resultados encontrados
para a associacdo entre nivel de reposicdao de renda pelo seguro e duraciao do
beneficio sao controversos, possivelmente devido a diferencas dos contextos em

que foram realizados os estudos (Hogelund, 2001).

Conforme esperado, beneficios de segurados mais jovens tinham menor
duracdo, o que indica menor dificuldade de recuperacao do agravo entre esse
grupo de trabalhadores. Revisdo de preditores de incapacidade devido a agravos
ocupacionais menciona que a idade se encontra entre os mais consistentes

preditores identificados (Turner et al., 2000).
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Demanda psicoldgica, controle do trabalho, comorbidades e duracdo do
agravo prévia ao recebimento do beneficio associaram-se a duragao do beneficio,
mas perderam a significincia no modelo final. Uma das possiveis explica¢des para
esse fato pode ser o tamanho insuficiente da populagdo estudada para detectar
diferencas na duracdo do beneficio por aqueles fatores. Abordagens analiticas
com multiplos preditores frequentemente implicam aumento no tamanho da
amostra estudada (Browner et al, 2001).

Os resultados encontrados devem ser analisados a partir das limitagdes da
base de dados, considerando ser este um estudo que utilizou dados secundarios do
INSS, o que pode comprometer a qualidade das informacdes. Ressalte-se,
entretanto que, além dos dados administrativos, foram utilizados dados de um
projeto especifico realizado pela Auditoria do INSS, o que permitiu estudar uma
série mais abrangente de fatores relacionados a duragdo da incapacidade. No
presente estudo, as perdas representaram 16,7% dos segurados selecionados para
o estudo. Considerando que os participantes e os ndo participantes desta pesquisa
diferiram no tocante a distribuicdo por idade e sexo, examinou-se entre os nao
participantes a associacdo entre cada uma dessas variaveis e a duracao do
beneficio, de modo a explorar a ocorréncia de viés de sele¢do. Os achados foram
similares aos encontrados entre os participantes, ou seja, ndo se encontrou
associacdo entre sexo e duracdo do beneficio, enquanto a idade se associou
positivamente com a duragdo do beneficio. A mediana da duracao do beneficio foi
maior para os participantes em comparag¢do com os ndo participantes, sendo a
diferenca entre as curvas de sobrevivéncia estatisticamente significante.

Possivelmente os ndo participantes, que apresentaram menor durag¢ao do
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beneficio em relacdo aos participantes, eram segurados que ja haviam retornado
ao trabalho quando receberam a comunicacdo para participagdo na Acdo de
Auditoria. A utilizacdo de informagdes restritas ao primeiro beneficio do segurado
constituiu-se em outra limitagdo do estudo, pois tal procedimento pode subestimar
a duracao da incapacidade, considerando que as DMEMS por ser uma doenca
cronica podem acarretar afastamentos recorrentes do trabalho.

Apesar dos limites referidos, este estudo levanta as hip6teses de que outros
fatores ndo estritamente médicos, a exemplos de posi¢cdo socioeconomica, idade,
expectativa relativa ao retorno ao trabalho e nivel de reposi¢cdo de renda pelo INSS
influenciam a dura¢do do beneficio previdencidario. Estas sdo hipoteses que
deverdo ser testadas posteriormente com estudos confirmatérios e respectivos
modelos teoricos e abordagens analiticas adequadas. Aprimorar o entendimento
do processo de determinacao da utilizacdo do seguro social/incapacidade para o
trabalho é fundamental para o desenvolvimento de interven¢des que diminuam os
custos econdmicos, sociais e pessoais da incapacidade, bem como para enfrentar a

possibilidade de desigualdade social na utilizagdo do seguro.
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Figura 1- Curva de sobrevivéncia (probabilidade de permanéncia em beneficio, em dias) dos
segurados com doen¢as musculoesqueléticas que acometeram a regido cervical e/ou os
membros superiores relacionadas ao trabalho. (N=563). Salvador, Ba, 2008.
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Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas, do trabalho e do seguro social da populacio do
estudo. Salvador, Ba, 2008 (N= 563).

Variaveis N Média (DP) %
Sociodemogrdficas
Idade (em anos)
20-29 102 18,12
30-39 181 32,15
40-49 183 32,50
50 + 97 17,23
Sexo
Feminino 400 71,05
Masculino 163 28,95
Cor
Branca 96 17,05
Parda 268 47,60
Negra 195 34,64
Indigena 4 0,71
Situac¢ao conjugal
Com companheiro 369 65,54
Sem companheiro 194 34,46
Escolaridade
Até 1° grau 123 21,85
29 grau inc/completo 319 56,66
Superior inc/completo 121 21,49
Posicdo socioecondmica
Baixa (Classes D e E) 91 16,16
Média (Classe C) 362 64,30
Alta (Classes A e B) 110 19,54
Situacdo empregaticia
Empregado 536 95,20
Desempregado 27 4,80
Sindicalizacao
Sim 284 50,44
Nio 279 49,56

Fatores psicossociais do trabalho
Demanda psicossocial

Alta 287 50,98
Baixa 276 49,02
Controle (24 a 96) 563 60,19 (8,8)
Demanda psicolégica (12 a 48) 563 36,23 (5,4)
Suporte social (8 a 32) 563 21,57 (2,86)
Insatisfacdo no trabalho (0 a 1) 563 0,36 (0,29)

Atitudes e Crengas
Expectativa relativa ao retorno ao

trabalho
E improvével 125 22,20
N3o esta muito certo 228 40,50
Provavel 146 2593
Bastante provavel 64 11,37
Outros fatores do trabalho
Demanda fisica (0 a 20) 563 13,17 (4,57)
Tempo de trabalho na empresa atual
(ano)
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<1 59 10,48
>1 504 89,52
Empresa com alta rotatividade de
trabalhadores
Sim 267 47,42
Nio 296 52,58
Seguro social
Renda mensal paga pelo INSS (em R$) 563 944,23 (703,01)
Nivel de reposic¢io da renda pelo INSS
>100% 264 46,89
<100% 299 53,11
N- Nimero

DP- Desvio padrao
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Tabela 2- Caracteristicas clinicas dos casos e assisténcia a saude da populacio do estudo.

Salvador, Ba, 2008 (N= 563).

Variaveis N Média (DP) %
Caracteristicas clinicas
Realizacao de cirurgia devido ao agravo
Sim 86 15,28
Nio 477 84,72
Intensidade da dor (0 a 10) 563 9,28 (1,14)
Sintomatologia depressiva
Sim 240 42,63
Nio 323 57,37
Outras doengas (comorbidades)
Sim 217 38,54
Nio 346 61,46
Duracio do agravo prévia ao recebimento do
beneficio (em dias) 563 897 (988)
Realizacgido de terapia psicologica
Sim 39 6,93
Nao 524 93,07
Assisténcia a satlde
Atendimento pelo SUS
Sim 211 37,48
Nio 352 62,52
N- Nimero

DP- Desvio padrao
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Tabela 3- Médias da duracio do beneficio e resultados da analise bivariada para a
associacdo de variaveis sociodemograficas, do trabalho, do seguro social, das caracteristicas
clinicas dos casos com a duraciao do beneficio por incapacidade. Salvador, Ba, 2008 (N=
563).

Variaveis Média (em Razio de IC95% p
dias) Risco*
Idade (em anos)
239 208 1,00
<39 166 1,35 1,14 -1,60 0,001
Sexo
Feminino 185 1,00
Masculino 196 0,93 0,77 -1,12 0,424
Cor
Branca 206 1,00
Néo branca 185 1,13 0,90-1,41 0,297
Situacdo conjugal
Sem companheiro 186 1,00
Com companheiro 190 0,98 0,82-1,17 0,805
Escolaridade
Superior incompleto/completo 218 1,00
Até 22 completo 181 1,22 0,99 -1,49 0,061
Posic¢do socioecondmica
Alta 232 1,00
Baixa 178 1,36 1,10 -1,69 0,005
Sindicalizacao
Sim 192 1,00
Nao 185 1,05 0,88-1,24 0,592
Situacdo empregaticia
Desempregado 193 1,00
Empregado 188 1,11 0,74 -1,68 0,606
Demanda psicossocial no trabalho
Alta 182 1,00
Baixa 195 0,92 0,78-1,09 0,348
Controle no trabalho
Baixo 168 1,00
Alto 206 0,78 0,66 -0,93 0,005
Demanda psicolégica
Alta 200 1,00
Baixa 173 1,22 1,03-1,45 0,023
Suporte social
Baixo 187 1,00
Alto 190 0,99 0,83-1,17 0,876
Insatisfacdo no trabalho
Alta 177 1,00
Baixa 201 0,84 0,71-1,00 0,051
Demanda fisica
Alta 194 1,00
Baixa 181 1,13 0,95-1,34 0,156

Tempo de trabalho na empresa
atual (ano)
>1 193 1,00
<1 154 0,77 0,58-1,02 0,066
Rotatividade na empresa
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Sim
Nao
Expectativa de retorno ao trabalho
Negativa
Positiva

Realizacdo de cirurgia devido ao
agravo

Sim
Nao
Intensidade da dor
Alta
Baixa
Sintomatologia depressiva
Sim
Nao
Outras doencgas (comorbidades)
Sim
Nao
Realizacgido de terapia psicolégica
Sim
Nao
Duracio do agravo prévia ao
afastamento do trabalho (em dias)
>532
<532
Atencdo a satide pelo SUS
Sim
Nao
Renda mensal paga pelo INSS (em
RS$)
> R$593,87
<R$593,87

Nivel de reposicio da renda pelo
INSS

>100%
<100%

191
186

199
171

198
187

187
191

197
182

202
180

229
186

206
171

183
192

214
163

206
173

1,00
1,07

1,00
1,22
1,00

1,06

1,00
0,97

1,00
1,12

1,00
1,19

1,00
1,27

1,00
1,28
1,00

0,95

1,00
1,38

1,00
1,29

0,90-1,26

1,03-146

0,84-1,34

082-1,16

0,94 -1,33

1,00-1,42

091-1,78

1,08 -1,52

0,80-1,13

1,16- 1,63

1,09-1,53

0,457

0,023

0,612

0,749

0,195

0,048

0,155

0,004

0,562

0,000

0,003

IC- Intervalo de Confianca

*Razdo de Risco maior que 1- chance aumentada de cessacdo do beneficio/retorno ao trabalho e

consequentemente de menor duracgio do beneficio
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Tabela 4- Fatores associados com a duracio do beneficio por incapacidade na populacio do
estudo. Salvador, Ba, 2008 (N=563).

Variaveis Razio de Risco** IC95% p
Posicdo socioecondmica
Alta 1,00
Baixa 1,29 1,02 -1,64 0,031
Idade (em anos)
239 1,00
<39 1,23 1,03 -1,47 0,025
Expectativa de retorno ao
trabalho
Negativa 1,00
Positiva 1,20 1,00 - 1,44 0,045
Nivel de reposicio da renda pelo
INSS
>100% 1,00
<100% 1,24 1,04 -1,47 0,016

IC- Intervalo de Confianca

*Razido de Risco maior que 1- chance aumentada de cessacio do beneficio/retorno ao trabalho e
consequentemente de menor duracgio do beneficio

Obs: Modelo final estratificado pela variavel “insatisfacio com o trabalho”
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Posicao socioecondomica e duragao do beneficio por incapacidade

devido a doenc¢as musculoesqueléticas relacionadas ao trabalho
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Resumo

No Brasil, achados de investigacdes exploratdrias sobre a associa¢do entre posicao
socioecondmica e duracdo do beneficio por incapacidade apontam uma situagao de
desigualdade no sistema do seguro social, em que trabalhadores com posicao
socioecondmica alta permanecem mais tempo em beneficio do que os com posicdo
socioeconOmica baixa, em contraste com resultados de estudos realizados em
outros paises. Neste trabalho, estimou-se o efeito da posi¢cdo socioeconémica
sobre a duracdo dos beneficios por incapacidade devido as doencas
musculoesqueléticas que acometem a regido cervical e/ou os membros superiores
(DMEMS), considerando variaveis de confusdo e modificagdo de efeito.
Empregando dados do Instituto Nacional do Seguro Social - INSS, realizou-se um
estudo de coorte compreendendo 563 segurados do Regime Geral da Previdéncia
Social (RGPS) que receberam beneficio por incapacidade temporaria devido as
DMEMS no municipio de Salvador, Bahia, em 2008. Os resultados mostram que
entre os trabalhadores sindicalizados e com alta demanda psicossocial no trabalho,
aqueles com posicao socioecondmica baixa tém quase duas vezes mais chance de
ter beneficio com menor duragdo, comparados aqueles com posicdo
socioecondmica alta (RR=1,89; IC95% 1,25-2,87). Esses resultados correspondem
ou a uma situacdo de iniqiiidade, em que os trabalhadores com posicdo
socioeconOmica baixa ndo tiveram a cobertura suficiente do seguro social, ou ao
uso desnecessario do seguro pelos trabalhadores com posi¢do socioecondmica alta.
Investigagcdes futuras que visem a elucidar as diferencas na utilizacdo dos
beneficios sdo necessarias para subsidiar a abordagem apropriada dessa questao

pelos gestores do seguro social.
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Palavras-chave: beneficios por incapacidade, seguro social, doencas

musculoesqueléticas, posi¢do socioecondmica.
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Abstract

In Brazil, the findings of exploratory research on the association between
socioeconomic position and duration of disability benefit show a situation of
inequality in the social security system, where the duration of benefit for workers
with high socioeconomic status is greater than the duration of benefit for workers
with low socioeconomic status, in contrast with results from studies conducted in
other countries. In this study the effect of socioeconomic position on the duration
of disability benefits due to musculoskeletal disorders affecting the neck and/or
upper limbs (ULMSD) was estimated, considering confounders and effect
modification. Using data from the National Social Security Institute (INSS), a cohort
study including 563 insured workers from the General Social Security System
(RGPS) who received temporary disability benefits due to ULMSD at the city of
Salvador, Bahia, in the year 2008 was performed. The results show that among
unionized workers with high psychosocial demands at work, those with low
socioeconomic status are almost twice as likely to have benefit with shorter
duration, compared to those with high socioeconomic position (RR=1.89; 95% CI
1.25 to 2.87). These results reveal or a situation of iniquity, where workers of low
socioeconomic position did not have sufficient coverage of social insurance, or
unnecessary use of insurance for workers with high socioeconomic position.
Future research aimed at elucidating the differences in the use of benefits are
needed, in order to support the appropriate approach of this issue by managers of
social insurance system.

Keywords: disability benefits, social insurance, musculoskeletal diseases,

socioeconomic position.
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Introducao

Investigacdes sobre a relacdo entre posi¢cdo socioeconémica e duracdo da
incapacidade para o trabalho motivada por doenca foram desenvolvidas
principalmente nos Estados Unidos. Volinn et al. (1991) estudaram a associagdo
entre fatores socioecondémicos e duracdo da incapacidade, mensurada por dias
perdidos de trabalho, examinando beneficios ocupacionais concedidos por
lombalgia nos Estados Unidos, encontrando relacdo inversa entre a renda e
duracdo do afastamento do trabalho, em ambos os sexos. Com a educacdo, ha
também evidéncias de associacdes nesta mesma direcao, como pode ser visto no
trabalho de Straaton et al. (1995) que estudou individuos com incapacidade por
distirbios musculoesqueléticos elegiveis para o Servico de Reabilitacdo
Profissional do Alabama, Estados Unidos. Especificamente, encontrou-se que casos
com = 12 anos de escolaridade tinham melhor resultado apés a reabilitacdo, com
retorno mais breve ao trabalho. Esses resultados sdo consistentes com as
conclusdes de uma revisao da literatura que mostrou existir associacao inversa
entre classe social e duracdo do afastamento do trabalho por lombalgia, sobretudo
entre homens, apesar das diferencas encontradas nas definicdes operacionais de
classe social entre os diversos estudos (Waddell & Waddell, 2000 apud Waddell et
al, 2002). Em resumo, esses estudos mostram que pessoas com menor grau de
escolaridade e/ou menor renda tinham maior duragdo da incapacidade por
problemas de sauide relacionados ou ndo ao trabalho.

No contexto nacional, um estudo exploratério sobre fatores associados a
duragdo do Dbeneficio previdencidrio em trabalhadores com doencas

musculoesqueléticas que acometeram a regido cervical e/ou os membros
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superiores (DMEMS) relacionadas ao trabalho, em Salvador, Bahia, mostrou que
segurados com posicao socioecondmica baixa tinham uma chance quase 30%
maior da duracdo do seu beneficio ser menor em comparagao aqueles com posicao
socioecondmica alta (RR=1,29; 1C=1,02-1,64) (Souza, 2010). Também, andlises
preliminares da base de dados do Sistema Unico de Beneficios (SUB), do INSS, para
0 ano 2000 na Bahia, mostraram uma associagdo positiva entre valor mensal do
beneficio por incapacidade, que indiretamente mede a renda do trabalhador, e
duracdo do beneficio, com tendéncia linear estatisticamente significante.
Especificamente, houve uma associagdo positiva estatisticamente significante na
regressdo linear bivariada tanto para os beneficios temporarios nao relacionados a
agravos ocupacionais (f=31,3, p<0,0001) quanto para aqueles relacionados a
agravos ocupacionais (f=67,8, p<0,0001) (Santana et al, 2004). Esses achados
distinguem-se dos verificados em outros paises e apontam uma situa¢do de
possivel desigualdade no sistema do seguro social, favoravel aos mais privilegiados
economicamente. Todavia, as pesquisas nacionais citadas eram exploratorias, ndo
adequadas para testar hipoteses.

O termo posicdo socioecondmica refere-se sucintamente a diversos
componentes do bem-estar socioecondmico. E um conceito agregado que abrange
aspectos relacionados a recurso e prestigio. Recurso abrange tanto o material
quanto o social, incluindo renda, riqueza e credenciais educacionais. Prestigio
refere-se ao status individual na hierarquia social, em geral avaliado considerando
0 acesso e consumo de bens, servigos e conhecimentos. Posi¢cdo socioecondomica,
portanto, compreende os fatores sociais e econdmicos que influenciam quais
posic¢des individuos e grupos ocupam na estrutura social (Krieger et al., 1997). As
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trés medidas de posicao socioecondmica mais empregadas na literatura
epidemioldgica - renda, educacao e ocupacgao - sdo usadas individualmente ou em
combinacdo sob a forma de indicadores compostos. Outra medida de posicao
socioecondmica também utilizada em estudos epidemioldgicos sdo os indicadores
baseados na posse de bens de consumo duraveis e no grau de escolaridade, que
estimam renda permanente. A hipotese de renda permanente expressa que o
consumo é uma fung¢ao da renda permanente - uma variavel ndo observavel - e nao
da renda corrente. O argumento central dessa hipotese é que decisdes de consumo
sdo tomadas de maneira prospectiva e que a renda corrente é um determinante
limitado de padrdes de consumo. Renda permanente seria determinada por
recursos, tais como propriedade e educagao, ou experiéncia que permitem geracao
de renda (Friedman, 1957, apud Fergunson et al., 2002).

Estudos sobre incapacidade tém investigado principalmente as doencas
musculoesqueléticas (DME) que compreendem as desordens inflamatérias e
degenerativas dos musculos, nervos, tenddes, juntas, cartilagens e discos
intervertebrais que podem resultar em dor e limitacdo funcional. Essas
enfermidades representam a maior causa de recebimento de compensagdes do
seguro social em diversos paises, notadamente quando relacionadas ao trabalho
(Kraut, 1994; Bucckle & Devereux, 2002; Leigh & Robbins, 2004). No Brasil, em
2006, 48,2% dos beneficios previdenciarios por doenca do trabalho foram
concedidos por DME (Brasil, 2008), enquanto na Bahia, estas doencas
predominaram (84,5%) entre aquelas ocupacionais com afastamento do trabalho
por mais de 15 dias em 2000, com base nos beneficios do sistema de previdéncia

social (Souza et al., 2008). Assim, considerando a magnitude das DME no contexto
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dos beneficios por incapacidade, focalizam-se nesta pesquisa estas enfermidades, e
em particular, as doengas musculoesqueléticas que acometeram a regido cervical
e/ou os membros superiores (DMEMS) relacionadas ao trabalho.

Esta investigacdo propde estimar o efeito da posicdo socioecondmica do
segurado sobre a duracdo dos beneficios por incapacidade devido as DMEMS
relacionadas ao trabalho, considerando variaveis de confusdao e modificagdo de
efeito. A hipdtese proposta é de que existe associacdo positiva entre a posicao
socioeconomica do segurado e a duragdo dos beneficios por incapacidade. Optou-
se por enfocar a posicdo socioecondmica do segurado como variavel preditora
principal, considerando a magnitude da desigualdade social vigente no pais e a
necessidade de estimar as suas consequéncias sociais em um setor ainda pouco

estudado.

Métodos

Este é um estudo de coorte ambispectivo, de populacdo dinamica,
compreendendo todos os trabalhadores segurados do Regime Geral da Previdéncia
Social (RGPS) que receberam beneficio por incapacidade temporaria devido a
DMEMS relacionadas ao trabalho no municipio de Salvador, Bahia, em 2008.
Foram considerados elegiveis os beneficiarios em sua primeira entrada no sistema,
em 2008, e que preencheram os seguintes critérios: a data de inicio do beneficio
entre 01/01/2008 a 31/12/2008 e os diagnosticos constantes da CID-10

compativeis com DMEMS relacionadas ao trabalho*.  Os critérios de exclusdo

* G56, G56.0, G56.1, G56.2, G56.3, G56.8, G56.9, M50, M50.0, M50.1, M50.2, M50.3, M50.8, M50.9, M53.1, M54.1,
M54.2, M65, M65.2, M65.3, M65.4, M65.8, M65.9, M67, M67.8, M67.9, M70, M70.0, M70.8, M70.9, M75, M75.0,
M75.1, M75.2, M75.3, M75.4, M75.5, M75,8, M75.9, M77, M77.0, M77.1, M79
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foram: (1) agravo decorrente de trauma agudo e (2) historia prévia de
recebimento de beneficio por DMEMS relacionadas ao trabalho, em qualquer
periodo. O periodo de entrada de sujeitos no estudo foi entre 01/01/2008 a
31/12/2008. O seguimento durou até 31/12/2009, o que permitiu pelo menos um
ano de observacdo para cada segurado. Considerou-se evento a cessacdo do
beneficio por decisdo médica. No final do seguimento, foi considerado também o
tempo de acompanhamento de todos os segurados que ndo foram considerados
eventos, porque ainda estavam recebendo beneficio ou tiveram seu beneficio
temporario cessado por outro motivo que ndo a auséncia de incapacidade, a
exemplo da transforma¢do do beneficio temporario em aposentadoria por
invalidez.

Os dados sdo secundarios e provém de duas fontes. A primeira delas é o
Sistema Unico de Beneficios (SUB) que é um sistema de registro de dados
administrativos do INSS, no qual cada concessdo é processada. Dessa fonte, foram
utilizados os seguintes dados: diagnostico do agravo a sadde estabelecido pelo
médico perito no primeiro exame médico-pericial para concessao do beneficio -
classificado por meio do Cddigo Internacional de Doengas, CID-102 revisdo, datas
do inicio e da cessacdo do beneficio, motivo da cessagdo do beneficio; valor da
renda mensal paga ao segurado pelo INSS e a informacdo sobre existéncia de
beneficio anterior por DMEMS relacionadas ao trabalho. A segunda fonte sao
dados de um projeto sobre beneficios por incapacidade temporaria devido as
DMEMS desenvolvido pela Auditoria Regional do INSS em Salvador. Esse projeto
foi uma resposta a necessidade de conhecer os fatores relacionados a manutengao

dos beneficios concedidos por DMEMS. Essa Acao de Auditoria incluiu todos os
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trabalhadores integrantes do Regime Geral da Previdéncia Social (RGPS), cujos
beneficios por incapacidade temporaria devido as DMEMS foram concedidos no
periodo de 01/01/2008 a 31/12/2008, nas Agéncias da Previdéncia Social (APS)
do municipio de Salvador, Bahia. Subsequente a concessdao do beneficio, os
segurados eram convocados pela Auditoria para responder um questionario, que
continha informacdes sociodemograficas do segurado, histéria ocupacional,
demandas fisicas e aspectos psicossociais no trabalho, satisfacio com o trabalho,
caracteristicas do agravo atual, como a intensidade da dor, se foi decorrente de
acidente, realizacdo de cirurgia, tipo de assisténcia médica, outras informacdes
sobre a saude (comorbidades), expectativa do segurado quanto a incapacidade
motivada pela doenga, dentre outras. A autorizacao para o uso dos dados de
ambas as fontes foi obtida junto a dire¢do da Auditoria Regional Salvador-INSS.
Com excecdo da data da cessacao do beneficio dos segurados - cuja listagem foi
cedida pela Auditoria em janeiro/2010 - o acesso aos demais dados ocorreu em
abril/2009.

0 modelo preditivo do estudo, baseado na revisao da literatura, prevé que
existe uma associacdo positiva entre posicao socioecondémica e duragdo do
beneficio, tendo como confundidoras potenciais as covaridveis idade, sexo e
intensidade da dor, e como modificadores de efeito potenciais as covariaveis
sindicaliza¢do, aspectos psicossociais relacionados ao trabalho, demanda fisica do
trabalho e expectativa de retorno ao trabalho.

A variavel resposta foi a duragdo do beneficio por incapacidade em dias e
correspondeu ao intervalo entre a data do inicio e a cessacdo do beneficio por

decisdao médica. Essa medida pode ser considerada um proxy de tempo de retorno
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ao trabalho, apesar desses dois eventos nao serem necessariamente coincidentes.
Frequentemente, eles sdo usados como indicadores de recupera¢do do segurado
no contexto do seguro social. A varidvel preditora principal, posicdo
socioecondmica, foi mensurada pelo escore obtido com a aplicagdo do Critério
Brasil para os pontos relativos a posse de bens e a escolaridade do chefe da familia
(ABEP, 2008). Foram criados trés grupos de posicdo socioecondémica, tomando
como base as classes propostas pelo Critério Brasil: baixa (classes D e E - escores
de 0 a 13), média (classe C - escores de 14 a 22) e alta (classes A e B - escores de
23 a 46). Entretanto, devido a similaridade das curvas de sobrevida dos dois
primeiros grupos, decidiu-se pela sua juncdo para efeito de andlise.

Intensidade da dor foi aferida pelo préprio individuo em uma escala de zero
a 10, em que zero expressa auséncia de dor e 10, dor insuportavel (Carvalho &
Kowacs, 2006), e foi classificada em baixa (<mediana) e alta (=mediana). Aspectos
psicossociais relacionados ao trabalho foram mensurados com o JCQ - Job Content
Questionnaire (Karasek, 1985, traducdo de Araujo, 2000; Karasek et al., 1998). As
questdes medidas permitem a obtencdo de escores para trés componentes que
caracterizam os aspectos psicossociais relacionados ao trabalho: demanda
psicolégica, controle (latitude de decisdo) e suporte social. Foram criadas duas
categorias (alta e baixa) para cada um destes construtos, tomando como base as
respectivas medianas. Além disso, utilizou-se pelo menos duas dessas medidas
para caracterizar exposicdo as demandas psicossociais no trabalho (Devereux,
Vlachonikolis & Buckle, 2002). Assim, baixa exposicao foi definida como alto
suporte (=mediana) e alto controle (=mediana), alto controle/baixa demanda

(<mediana) ou alto suporte/baixa demanda; e alta exposicdo, definida como baixo
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controle/baixo suporte, baixo controle/alta demanda ou baixo suporte/alta
demanda. Demandas fisicas do trabalho foram definidas com base nas respostas
do segurado as questdes propostas no instrumento adaptado por Fernandes
(2004), referentes a gestos repetitivos, forca muscular com os bragos ou maos,
levantamento de carga e elevacao de bracos acima da altura dos ombros. Escores
foram construidos com a soma da pontuacao correspondente a cada resposta e
analisados como baixa exposicdo (<mediana) e alta exposicio (=mediana).
Expectativa do segurado quanto ao retorno ao trabalho foi avaliada com a seguinte
questdo adaptada do Indice de Capacidade para o Trabalho, instrumento
desenvolvido pelo Instituto Finlandés de Satde Ocupacional e traduzido no Brasil
por Fischer e colaboradores (Tuomi et al., 2005): “Considerando sua saude, vocé
acha que sera capaz de, daqui a dois anos, fazer seu trabalho atual?” A expectativa
foi classificada em baixa, se a resposta do segurado foi “é improvavel” ou “ndo
estou muito certo”, e alta, se a resposta foi “provavel” ou “bastante provavel”.

A andlise de sobrevida foi empregada para verificar a associacdo entre
posicdo socioecondmica do segurado e duracao do beneficio por incapacidade.
Foram estimados a razdo de risco (hazard ratio) e o respectivo intervalo de
confianga de 95%, aplicando o modelo de Cox. No contexto do presente estudo,
razao de risco (RR) maior que 1 indica uma chance maior para a cessagao do
beneficio/retorno ao trabalho e, por conseguinte, uma duracdao menor do beneficio
previdenciario em comparagdo ao grupo de referéncia.

A selecdo das varidveis para modelagem tomou como base o modelo
preditivo e os resultados da anadlise estratificada, na qual modificacdo de efeito foi

considerada a variacdo estatisticamente significante na magnitude da medida da
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associacdo principal através dos estratos de uma covariavel, e confundimento foi a
diferenca de 10% ou mais da medida da associacao bruta em relacao a medida
pontual ajustada para a covariavel avaliada.

A andlise de modificacdo de efeito foi realizada comparando-se os graus de
ajustamento alcangados com os diferentes modelos de regressao de Cox, completo
e sem os termos de interacdo, por meio do teste da razao da verossimilhanca
relativo aos modelos. Empregando uma abordagem backward, inicialmente foi
analisado o modelo completo, incluindo todas as variaveis e os termos-produto das
variaveis definidas como potenciais modificadoras de efeito. O modelo reduzido foi
o resultante da eliminacao de termos-produtos correspondentes a cada variavel. Se
os termos-produtos melhoraram o ajuste do modelo em niveis estatisticamente
significantes (p<0,10), a variavel correspondente foi considerada modificadora de
efeito e permaneceu no modelo. Visando a assegurar o ajuste apropriado para o
confundimento, decidiu-se por uma abordagem mais segura que consistiu na
manutencdo de todos os potenciais confundidores no modelo final (Kleinbaum,
1994). As variaveis que se apresentaram como modificadoras de efeito ndo foram
avaliadas como confundidoras. Como ocorreu modificacao de efeito, a associacao
foi descrita por estrato especifico. O modelo final - com todos os modificadores de
efeito e potenciais confundidores - foi definido com as estimativas dos parametros.

O pressuposto da proporcionalidade dos riscos necessario ao modelo de
Cox foi avaliado com a abordagem grafica e com um teste estatistico baseado na
analise dos residuos de Schoenfeld (Kleinbaum & Klein, 2005). O banco de dados
deste estudo foi construido com a juncdo das bases respectivas utilizando o Epi-

Info, versao 6.0, e empregou-se o programa estatistico Stata 7.0. para a conducao
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da analise. O projeto desta pesquisa foi aprovado pela Comissdo de Etica em
Pesquisa do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, e
autorizacdo do uso dos dados foi obtida junto a direcdo da Auditoria Regional

Salvador-INSS.

Resultados

Em 2008 foram concedidos 1.738 beneficios por DMEMS relacionadas ao
trabalho, o que correspondeu a 32% de todos os beneficios ocupacionais, incluindo
doencas e acidentes do trabalho no municipio de Salvador. Esses beneficios
corresponderam a 1.692 trabalhadores, considerando que 46 deles receberam dois
beneficios temporarios por DMEMS no ano. Desses 1.692 trabalhadores, 1.016
foram considerados inelegiveis, especificamente 972 segurados que apresentavam
histérico de recebimento de beneficio anterior com diagndstico compativel de
DME relacionadas ao trabalho que acometeram a regido cervical e/ou os membros
superiores e 44 segurados, cujo agravo foi decorrente de trauma agudo.

Dos 676 segurados elegiveis, 563 (83,3%) responderam ao questionario
aplicado pela Auditoria do INSS. Cento e treze (16,7%) nao foram entrevistados:
61 ndo compareceram a Auditoria mesmo apos ter recebido comunicac¢do por carta
ou telefone e 52 ndo foram localizados. Comparando os segurados participantes
(N=563) com os nao participantes (N=113) verificou-se, entre os primeiros, uma
propor¢dao maior de mulheres e de trabalhadores com idade acima de 38 anos, mas
ndo foi observada diferenca estatisticamente significante no que se refere a renda
mensal paga pelo INSS. A mediana da duracao do beneficio foi maior para os

participantes em comparac¢do aos nao participantes, e a diferenga entre as curvas
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de sobrevivéncia para a duragdo do beneficio desses dois grupos foi

estatisticamente significante.

Caracteristicas da populagdo do estudo de acordo com a posi¢cdao
socioeconémica

Os segurados com posicdo socioecondmica alta eram mais comumente
sindicalizados e de cor branca; tinham maior freqiiéncia de idade acima de 38
anos, de baixa demanda psicossocial no trabalho, de alto controle do trabalho, de
comorbidades e de realizacdo de terapia psicolégica do que os com posicdo
socioecondmica baixa. Ademais, tinham maior tempo de trabalho na empresa e
maior duracdo do agravo prévia ao recebimento do beneficio do que os com
posicdo socioecondémica menos privilegiada. Alta demanda fisica no trabalho,
maior intensidade da dor, sintomatologia depressiva e atendimento pelo SUS
foram mais frequentes entre os trabalhadores com posicao socioeconémica baixa
em comparagdo com o grupo referente. Nao houve diferencas entre os grupos em
relacdo a sexo, insatisfacdo com o trabalho, demanda psicoldgica, suporte social no
trabalho, expectativa de retorno ao trabalho e nivel de reposicdo de renda pelo

INSS. (Tabela 1).

Associagdo entre posicdo socioeconémica e duragcdo do beneficio
previdencidrio
Os resultados da regressao usando o modelo de Cox mostraram a existéncia

de interacdo estatistica das covariaveis sindicalismo (Razdo de Maxima
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Verossimilhanca, RMV, x2=5,73, 1gl, p<0,10) e demanda psicossocial no trabalho
(Razdo de Maxima Verossimilhanga, RMV, x2=5,73, 1 gl, p<0,10) para a associa¢do
entre posicdo socioecondmica e duracdo do beneficio previdenciario. Idade, sexo e
intensidade da dor foram analisados como variaveis de confusdo. Mesmo apds o
ajuste simultdneo para essas trés ultimas variaveis, observou-se que entre os
trabalhadores sindicalizados e com alta demanda psicossocial no trabalho, aqueles
com posicao socioeconémica baixa tinham maior taxa de cessacdo de beneficio
(RR=1,89; 1C95% 1,25-2,87) e, portanto, maior chance da duracao do beneficio ser
menor, comparados aos trabalhadores com posi¢do socioeconémica alta. No grupo
de trabalhadores sindicalizados e com baixa demanda psicossocial foi verificada
uma associacdo positiva bordeline entre posicdo socioecondmica e cessacao do
beneficio previdenciario (RR=1,44; 1C95% 0,99-2,10), mas nenhum efeito
estatisticamente significante foi encontrado apds o ajustamento por idade, sexo e
intensidade da dor. Ndo houve associacao entre posicdo socioeconémica e duragdo
do beneficio no grupo de trabalhadores nao sindicalizados, seja entre aqueles com

alta demanda psicossocial no trabalho seja entre os com baixa demanda (Tabela 2).

Discussao

Os resultados do presente estudo sdo sugestivos de que posicao
socioecondomica é um preditor da duragdo do beneficio por incapacidade apenas
entre os trabalhadores sindicalizados, com alta demanda psicossocial.
Especificamente nesse grupo, aqueles com posicdo socioeconémica baixa tém
maior chance de o beneficio ser cessado, ou seja, do beneficio ter menor duragao,

comparados aos trabalhadores com posicdo socioeconomica alta. Esse achado
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persistiu mesmo apds o ajustamento para potenciais confundidores, como idade,
sexo e intensidade da dor. Tais resultados contrastam com aqueles verificados em
estudos de outros paises (Deyo e Yuh-Jane, 1987; Volinn et al, 1991; Tate, 1992;
Straaton et al., 1995; Waddell & Waddell, 2000 apud Waddell et al., 2002), nos
quais quando evidenciada associa¢do entre posicao socioecondmica e duracao do
beneficio, a direcdo desta foi inversa a da apontada no presente estudo, o que
indica uma situacdo de possivel iniquidade no funcionamento do seguro social,
com desvantagem para os segurados com posi¢cdo socioeconémica baixa.

Segundo Whitehead (1992), diferenca socialmente determinada nao
significa necessariamente a ocorréncia de injustica. Esta advém quando as
diferencas sdo desnecessarias e evitaveis. Assim, tem-se o conceito de iniquidade,
que se refere as desigualdades evitaveis e consequentemente injustas, passiveis de
intervencdo por meio de politicas diversas (Almeida, 2002). Aplicando ao seguro
social o que Whitehead (1992) propde como definicdo para equidade no acesso a
servicos de saude, a equidade poderia ser verificada na concessdao/manutencao
dos beneficios por incapacidade se observadas trés caracteristicas: 1-mesma
disponibilidade (concessdao) de beneficios para necessidades similares; 2-mesma
qualidade da prestacdo dos servicos do seguro para todos, e 3-utilizacdo
(manuteng¢do/duracdo) semelhante de beneficios para necessidades semelhantes.
No presente estudo foi enfocado o ultimo aspecto e para este, especificamente
Whitehead (1992) reforca a observacao de que diferencas encontradas nas taxas
de utilizacdo de servicos por diferentes grupos sociais ndo significam
necessariamente a ocorréncia de injustica. Em vez disso, é uma indicacdo de que

estudos futuros sao necessarios para avaliar o porqué de tais diferengas. Ainda
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segundo essa autora, a maior utilizacao de alguns servicos por um determinado
grupo social pode, por exemplo, em vez de denotar iniquidade, indicar a sua
utilizacdo desnecessaria. Sobre esse aspecto, pesquisadores, especialmente da
area da economia, tém chamado a ateng¢do para a questdo do “risco moral”, no que
se refere a concessdo e manutencao de beneficios por incapacidade. De acordo
com Durbin (1997), risco moral ndo estaria relacionado a ética, per se, mas sim a
mudanc¢as no comportamento do individuo, em resposta a incentivos do seguro
social, o que poderia acarretar uma expectativa subjetiva aumentada de ganho
pessoal. Os meios pelos quais o risco moral poderia apresentar-se no seguro social
vdo desde a solicitacao de beneficios para problemas de saide que ndo cursam
com incapacidade laborativa até a solicitacdo de beneficios em razao de possiveis
mudancas nas condi¢des econOmicas, por exemplo, o receio do desemprego, e, uma
vez em beneficio, o individuo poderia tentar estender a sua duracdo (Durbin,
1997). Assim, do ponto de vista do risco moral, a concessdo excessiva e a duracao
prolongada de beneficios podem sugerir o uso desnecessario do sistema de seguro.
Tais consideracdes econdmicas ndao devem ser confundidas com julgamentos
morais sobre a motivacao dos individuos, uma vez que a questao central situa-se
no incentivo financeiro exercido pelo seguro (Dembe & Boden, 2000; Waddell et
al., 2002).

Desse modo, se a possivel explicacdo para os resultados deste estudo for a
cobertura inadequada do seguro, ou seja, tempo insuficiente concedido aos
trabalhadores de posicao socioecondmica menos privilegiada para a recuperagao
da sua capacidade laborativa, evidencia-se uma situacao de desigualdade evitavel

e injusta, e portanto, de iniquidade, pondo em questdo a propria missao do sistema
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de protecao previdenciaria, cujo principio basico é a promoc¢ao da justica social e,
por conseguinte, da equidade. Para os segurados seriam esperados deveres e
direitos iguais no que concerne aos beneficios previdenciarios. Sabe-se que,
mesmo no espa¢co do trabalho formal, existe uma extrema heterogeneidade
socioecondmica entre os trabalhadores, encontrando-se o Brasil entre os paises de
maior desigualdade salarial do mundo (Pochmann, 2009). Aos individuos com
posicdo socioecondémica mais privilegiada seria conferida, em geral, maior
capacidade de vocalizagdo junto aos seus empregadores e as instituicdes do
Estado, maior conhecimento dos seus direitos e do funcionamento do seguro
social, o que poderia determinar diferenca na utilizacdo dos beneficios
previdenciarios. Um estudo qualitativo realizado nos Estados Unidos mostrou que
trabalhadores afastados do trabalho e auferindo beneficios relataram que nao
receberam informacdo sobre o funcionamento do seguro ou a receberam em
quantidade suficiente; entretanto, em qualquer dessas situacdes, referiram pouco
entendimento sobre o sistema e ndo se sentiram no controle da situa¢do (Strunin &
Boden, 2004). Waddell et al. (2002) em uma revisdao sobre o seguro social em
diversos paises chamam a aten¢do sobre a complexidade crescente desses
sistemas, que pode causar iniquidades no que se refere aos direitos aos beneficios,
bem como impde dificuldades para o seu entendimento pelos usudrios.
Possivelmente, esse aspecto negativo do funcionamento do seguro social deve
atingir de maneira mais acentuada trabalhadores com posicao socioecon6mica
menos privilegiada.

Por outro lado se as diferencas encontradas na duragdo do beneficio em

relacdo a posicdo socioecondmica decorrerem do uso desnecessario do seguro
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pelos trabalhadores com posicao socioecondémica alta, a situacdo mostrada neste
estudo ndo poderia ser caracterizada como iniquidade, mas sim como uma
disfun¢do na utilizacdo do seguro social, resultante da falta de monitoramento e
controle necessarios ao funcionamento efetivo do sistema, de forma a prevenir a
ocorréncia de abusos.

Sdo surpreendentes os resultados relativos a interacao da sindicalizacdo
para a associacao principal evidenciada neste estudo. Foi no grupo de
sindicalizados com alta demanda psicossocial no trabalho que se encontrou maior
chance do segurado com posi¢do socioecondmica baixa ter beneficio com menor
duragdo, comparado ao com posicdo socioecondmica alta. Sabe-se que
trabalhadores sindicalizados tém maior acesso a informacdes sobre seguro social,
saude e seguranca. O conhecimento dos direitos sobre satide e seguranca pelos
trabalhadores é um dos fatores reconhecidos como determinantes do maior
registro de agravos ocupacionais (Walters & Haines, 1988; Morse et al., 2003), bem
como da durag¢do do afastamento do trabalho (Taylor, 1987). Ademais, prepostos
de empresas com maior grau de sindicalizacdo tém menor possibilidade de ocultar
informacao sobre o seguro social ou de desencorajar trabalhadores a solicitarem
beneficio quando incapacitados. Trabalhadores sindicalizados também devem
sentir-se mais protegidos contra a possibilidade de retaliacdo pela empresa na
situacao de requerimento de beneficios, além de terem acesso a recursos do
sindicato, como advogados e médicos do trabalho (Hirsch et al.,, 1997; Morse et al.,
2003). Os resultados do presente estudo mostram que o fato de ser sindicalizado
ndo contribuiu como seria esperado para a atenuacao das diferencas na utilizacdo

do beneficio previdenciario entre os diferentes grupos socioecondmicos. Ao
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contrario, essa diferenca somente foi evidenciada no grupo de trabalhadores
sindicalizados. Isso sugere que o resultado da a¢ado sindical no tocante as questdes
de saude, seguranca no trabalho e seguro social apresenta-se de forma desigual
entre os trabalhadores, na dependéncia da posi¢cdo socioeconémica predominante
do grupo de trabalhadores que cada sindicato representa. Possivelmente, a
desigualdade socioecon6mica do pais também vem se refletindo na atuacao
sindical. Segundo Pochmann (2005), o movimento de descentralizacao das
negociacoes coletivas de trabalho no Brasil pode estar provocando maior
heterogeneidade nas remuneracdes e nas condi¢coes e relacdes de trabalho nao
traduzindo, portanto, resultados semelhantes para todas as categorias de
trabalhadores. Coimbra (2006) analisando o quadro de crise da vitalidade politica
dos sindicatos a partir dos anos 90 enumera como um dos seus fatores a tendéncia
a uma acao sindical setorial e neocorporativista, em que os sindicatos passaram a
adotar uma pratica que visa ao atendimento dos interesses estritos de sua
categoria, em detrimento de lutas gerais entre categorias. Ademais, a agdo sindical
em saude do trabalhador no Brasil restringe-se aqueles sindicatos que
representam categorias profissionais com expressivo nimero de membros e com
grande importancia politica e econémica (Repullo Junior & Gomes, 2005).

No tocante a interagdo da demanda psicossocial para a associa¢do principal,
sabe-se que os fatores psicossociais relacionados ao trabalho tém sido encontrados
em associacdo com a duracdo do afastamento do trabalho. Trabalhadores em
atividades com alta demanda psicossocial tém maior risco de permanecer mais
tempo afastados do trabalho do que aqueles com baixa demanda (Krause et al.,

2001; Gimeno et al., 2005). Alta demanda psicossocial foi definida neste estudo
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como baixo controle do trabalho/baixo suporte social, ou baixo controle/alta
demanda psicolégica ou baixo suporte social/alta demanda psicologica. Baixo
controle no trabalho impediria que o trabalhador evitasse situagdes de risco para
DMEMS, o que dificultaria o seu retorno ao trabalho. Baixo suporte social no
trabalho implicaria menos ajuda em tarefas que envolvem demanda fisica,
dificuldade para negociar com as chefias a reducdo de carga horaria e a restrigdo
de atividades. Alta demanda psicoldgica refere-se a pressao organizacional sobre o
trabalhador e a demandas conflitantes. Em resumo, todas essas situagdes
poderiam propiciar o afastamento do trabalho por tempo prolongado, e
consequentemente maior duracdo do beneficio. Neste estudo, associacdo entre
posicdo socioecondmica e duracdo do beneficio foi encontrada apenas entre os
trabalhadores sindicalizados com alta demanda psicossocial. Isso reforca o carater
desigual da utilizacdo do seguro social, na medida em que diante de situacdo
similar de condicdo inadequada de trabalho, observou-se diferenca na duragdo do
afastamento, na dependéncia da situacao socioeconémica do trabalhador.

Os resultados encontrados devem ser analisados a partir das limitagdes da
base de dados, considerando ser este um estudo que utilizou dados secundarios do
INSS, o que pode comprometer a qualidade das informacdes. Ressalte-se,
entretanto que, além dos dados administrativos, foram utilizados dados de um
projeto especifico realizado pela Auditoria do INSS, o que permitiu estudar uma
série mais abrangente de fatores relacionados a duracao da incapacidade. No
presente estudo, as perdas representaram 16,7% dos segurados selecionados. Nao
houve diferengas entre os participantes e os ndo participantes no que se refere a

renda mensal paga pelo INSS, variavel que se aproxima teoricamente da posicao
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socioecondmica. Entretanto, a mediana da duracao do beneficio foi maior para os
participantes em comparagdo com os nao participantes. Possivelmente os ndo
participantes, que apresentaram menor duracdo do beneficio em relacdo aos
participantes, eram trabalhadores que ja haviam retornado ao trabalho quando
receberam a comunicacdo para participacdo na Acao de Auditoria. Como a
participac¢do no estudo somente esteve associada a dura¢do do beneficio, mas ndo a
posicdo socioecondmica, viés de selecdo ndo deve ter ocorrido (Pearce et al., 2007).
A utilizacao de informacdes restritas ao primeiro beneficio do segurado constituiu-
se em outra limitacao do estudo, pois tal procedimento pode subestimar a duracdo
da incapacidade, visto que as DMEMS por ser uma doenca cronica podem acarretar
afastamentos recorrentes do trabalho.

Os dados do presente estudo apontam que posicao socioeconémica é um
preditor da duracdo do beneficio por incapacidade entre trabalhadores
sindicalizados, com alta demanda psicossocial do trabalho. Todavia com os
resultados obtidos nao se pode distinguir se as diferengas encontradas na duragdo
do beneficio em relacdo a posicao socioecondémica correspondem: 1) a uma
situacao de iniquidade em que os trabalhadores com posicao socioeconémica baixa
ndo tiveram a cobertura suficiente do seguro social, ou 2) ao uso desnecessario do
seguro pelos trabalhadores com posicdo socioecondmica alta. Investigacdes
futuras sdo necessarias para explicar essas diferengas na utilizagdo dos beneficios
previdenciarios por grupos de distintas posicdes socioeconOmicas, de forma a
subsidiar a abordagem apropriada dessa questdo pelos gestores do seguro social,
assim garantindo protecdo social justa e efetiva a todos aqueles em situacao de

incapacidade.
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Tabela 1- Caracteristicas da populacdo do estudo de acordo com a posi¢cdo socioeconomica.
Salvador, Ba, 2008 (N= 563).

Posicido Socioeconomica

Alta Baixa
sl N=110 % N=453 %
Variaveis
Sociodemogrdficas
Idade (em anos)
=39 78 7091 221 48,79
<39 32 29,09 232 51,21
Sexo
Feminino 82 74,55 318 70,20
Masculino 28 25,45 135 29,80
Cor
Branca 43 39,09 53 11,70
Nédo branca 67 60,91 400 88,30
Situac¢ao conjugal
Sem companheiro 31 28,18 163 35,98
Com companheiro 79 71,82 290 64,02
Situacdo empregaticia
Desempregado 6 5,45 21 4,64
Empregado 104 94,55 432 95,36
Sindicalizacao
Sim 77 70,00 207 45,70
Nio 33 30,00 246 54,30
Fatores de trabalho psicossociais
Demanda psicossocial
Alta 46 41,82 241 53,20
Baixa 64 58,18 212 46,80
Controle no trabalho
Baixo 23 2091 234 51,66
Alto 87 79,09 219 48,34
Demanda psicoldgica
Alta 64 58,18 260 57,40
Baixa 46 41,82 193 42,60
Suporte social
Baixo 47 42,73 219 48,34
Alto 63 57,27 234 51,66
Insatisfacdo no trabalho
Alta 48 43,64 239 52,76
Baixa 62 56,36 214 47,24
Expectativa relativa ao retorno ao
trabalho
Negativa 64 58,18 289 63,80
Positiva 46 41,82 164 36,20
Outros fatores do trabalho
Demanda fisica
Alta 36 32,73 280 61,81
Baixa 74 67,27 173 38,19
Tempo de trabalho (anos)
<1 2 1,82 57 12,58
>1 108 98,18 396 87,42
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Empresa com alta rotatividade
Sim
Nao
Caracteristicas clinicas

Realizacdao de cirurgia devido ao
agravo

Sim
Nao

Intensidade da dor
Alta
Baixa

Sintomatologia depressiva
Sim
Nao

Outras doengas (co-morbidades)
Sim
Nao

Duracio do agravo (em dias)
>532
<532

Realizacdo de terapia psicolégica
Sim
Nao

Assisténcia a satlde

Atendimento pelo SUS
Sim
Nao

Seguro social

Renda do INSS maior que o salario do
segurado

Sim
Nao

46
64

17
93

53
57

37
73

54
56

74
36

18
92

102

55
55

41,82
58,18

15,45
84,55

48,18
51,82

33,64
66,36

49,09
5091

67,27
32,73

16,36

83,64

7,27
92,73

50,00
50,00

221
232

69
384

288
165

203
250

163
290

206
247

21

432

203
250

209
244

48,79
51,21

15,23
84,77

63,58
36,42

44,81
55,19

35,98
64,02

45,47
54,53

4,64

95,36

44,81
55,19

46,14
53,86
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Tabela 2 - Associacdo entre posiciao socioeconémica e duraciao do beneficio previdenciario
de acordo com a sindicalizacdo e a demanda psicossocial do trabalho em segurados com
DMEMS relacionadas ao trabalho, Salvador, Ba, 2008 (N= 563).

Demanda Psicossocial do Trabalho

Sindicalizacdo Alta Baixa
N RR IC (95%) N RR IC (95%)
Sim 144 140
Modelo 1 (ndo ajustado) 1,97 1,32-2,93 1,44 0,99 -2,11
Modelo 2 final (ajustado por 1,89 1,25 -2,87 1,33 0,88 -2,00

idade, sexo, intensidade da dor)

Nao 143 136
Modelo 1 (ndo ajustado) 1,15 0,58-2,26 0,69 0,44 -1,08

Modelo 2 final (ajustado por 1,18 0,59-2,33 0,69 0,43 -1,08
idade, sexo, intensidade da dor)

RR- Razido de Risco

IC- Intervalo de confianca

N - Numero de trabalhadores

DMEMS - Doengas musculoesqueléticas que acometeram a regido cervical e/ou os membros superiores

Obs: Razdo de Risco maior que 1- chance aumentada de cessa¢do do beneficio e consequentemente de menor
duracio do beneficio
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Conclusao

Incapacidade por DMEMS relacionadas ao trabalho constitui-se em um
importante problema de saide em paises desenvolvidos ou em desenvolvimento
considerando a sua participacdo na carga de morbidade do seguro social, com
consequente aumento nos custos sociais e diminui¢do nas taxas de participagao no
trabalho. No municipio de Salvador, em 2008, os beneficios por incapacidade
devido as DMEMS corresponderam a 32% de todos os beneficios por agravos
ocupacionais, e de cada dez mil segurados, 15 encontravam-se afastados do
trabalho em beneficio por incapacidade devido a essas doencas, que assim
representam um problema de saude publica. As DMEMS, entretanto, nao afetaram
os trabalhadores de maneira uniforme. A maior incidéncia foi observada entre as
mulheres de baixa renda. Ac¢0es concernentes a programas de prevencao nos
locais de trabalho, ao acesso ao diagndstico precoce, ao tratamento adequado e a
reabilitacdo profissional que favoreca esse grupo vulneravel poderdo reduzir a
carga de morbidade das DMEMS incapacitantes na populacao.

A utilizagdo dos beneficios por incapacidade parece ndo ser determinada
apenas pelas necessidades de saide. No estudo exploratério conduzido com o
objetivo de levantamento de hipoteses foram evidenciados como possiveis
preditores da duragao do beneficio fatores relacionados as caracteristicas do
proprio segurado e do sistema do seguro social, a exemplos da idade, posicao
socioecondmica, nivel de reposicao de renda pelo seguro social e expectativa do
segurado relativa ao retorno ao trabalho. Tais fatores devem ser objetos de

estudos apropriados para a confirmacdo de hipoOteses, visto que
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a compreensao dos preditores da utilizacido do seguro social auxiliara no
desenvolvimento de estratégias de prevencdo da incapacidade, de reabilitacdo
profissional e consequentemente de retorno ao trabalho, além da possibilidade de
avaliacdo do funcionamento do seguro social.

Nesta tese, um estudo de analise de efeito principal para teste de hipétese
causal mostrou que um dos fatores mencionados acima, a posi¢cao socioecondmica,
¢ preditora da duracdo do beneficio previdencidrio entre os trabalhadores
sindicalizados, com alta demanda psicossocial do trabalho. Distintamente dos
resultados de estudos realizados em outros paises, verificou-se que os
trabalhadores com posicao socioecondmica baixa permaneciam menos tempo no
seguro social, em comparag¢do aqueles com posicao socioeconémica alta. Como os
resultados desta investigacdo ndo puderam explicar a diferenca na utilizacdao do
seguro por distintos grupos socioeconomicos, estudos futuros devem ser
realizados para subsidiar a abordagem dessa questao pelo seguro social. Se o uso
desnecessario do seguro pelos trabalhadores privilegiados economicamente for a
explicacdo para os resultados encontrados, cabera ao seguro social o
monitoramento e o controle adequado desses beneficios prolongados. Ja se a
diferenca na utilizacdo dos beneficios resultar da cobertura insuficiente do seguro
para os trabalhadores com posicdo socioecondémica baixa - o que configura uma
situacdo de iniqiiidade - programas deverao ser desenvolvidos junto a esse grupo
populacional, visando a promover o acesso a informagao sobre os seus direitos e o
funcionamento do seguro. Dessa forma, o seguro social estara cumprindo a sua
funcdo de prover protecdo aos individuos de forma justa e efetiva face as

incertezas da incapacidade.
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PREVIDENCIA SOCIAL

[IRNE=1 0 W e N e DT T e T = =T W=7 e 0T I

AUDITORIA REGIONAL SALVADOR (04.100)

QUESTIONARIO - FATORES RELACIONADOS A MANUTENCAO DOS BENEFICIOS ACIDENTARIOS

N° do questionario:

I - INFORMA(;()ES DE FONTE SECUNDARIA: SISTEMAS CORPORATIVOS DO INSS (Confirmar endereco e
telefone que constam no sistema e solicitar outro telefone de contato)

1. N° do beneficio:

2. Nome do segurado:

3. DIB: / /

4. Data de cessacédo do beneficio: / /
5.Endereco:

6. Telefone:

7. Outro telefone de contato:

8. Beneficio (s) anterior (es): 1( ) Ndo 2( ) Sim

9. Se sim, duragéo do beneficio?

BENEFICIOS DIB DCB Durac&o do CID (AX-1)
beneficio (DCB-DIB)

1° beneficio

2° beneficio

3° beneficio

4° peneficio

59 beneficio

10. Renda mensal do beneficio atual: R$
11. CID (AX1) beneficio atual:
12. APS de manutencao:
13. Reabilitagdo (CRP): 1( )N&o 2( ) Sim

I | — SITUACAO SOCIOECONOMICA E FAMILIAR

1. Idade:
2. Sexo: 1( ) Masculino  2( ) Feminino
3.Raca: 1( )Branca 2( )Parda 3( ) Negra 4( ) Amarela 5( ) Indigena

4. Escolaridade:

1( ) Analfabeto 2( ) 1° Grauincomp  3( ) 1° Graucom 5( ) 2° Grau incomp 6( ) 2° Grau comp 7( ) Superior
incomp 8( ) Superior comp

5. Situagdo conjugal:

1( )Casado 2( )Vivejunto 3( ) Solteiro 4( ) Separado/divorc/desq 5( ) Viivo 6( ) Outros

6. Escolaridade do chefe da familia:

1( ) Analfabeto 2( ) 1° Grau incomp  3( ) 1° Grau com 5( ) 2° Grau incomp 6( ) 2° Grau comp 7( ) Superior
incomp 8( ) Superior comp

7. Tem filho (s)? 1( ) Ndo 2( ) Sim

8- Se “sim”, quantos dependentes economicamente?:
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9. Situagdo empregaticia: 1( ) Empregado 2( ) Desempregado

10. Qual a sua renda individual? R$

11. Qual a sua renda familiar? R$

12. Posse dos itens:

ITENS N&o tem Tem (Quantidade)

Televisor em cores

Videocassete/DVD

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Geladeira

Freezer (independente ou 22 porta da geladeira)

1l - INFORMAGOES SOBRE O TRABALHO

1. Nome da empresa atual ou Gltima (que assina a sua carteira de trabalho):

2. Tempo na empresa atual ou Ultima: Admissao / / Demisséo / / Tempo a m

3.Ramo de atividade da empresa atual:

4. E empresa terceirizada? 1( )N&o 2( ) Sim (se respondeu ndo, passe para a quest&o 7)
5. Se “sim”, qual o nome da empresa para a qual a sua empresa presta servico (seu local de
trabalho)?

6. Ramo de atividade da empresa para a qual vocé presta servigo:

7. Ocupagao na empresa atual:

8. Tempo na ocupagéo atual: Inicio / / Término / / Tempo a m

9. Esta sempre foi sua ocupacédo na empresa? 1( )N&ao 2( )Sim

10. Se “ndo”, qual a sua ocupagao anterior na empresa?

11. A mudanga de ocupagdo foi por motivo de saude? 1( )Sim 2( )N&o 3( ) N&o sei

12. Se “sim”, vocé poderia citar o problema de saude?

13. Vocé acha que a sua empresa tem alta rotatividade de empregados? 1( )N&o 2( )Sim 3( ) N&o sei

14. Quanto tempo vocé ja trabalhou desde o seu 1° trabalho? Inicio anos meses

15. Antes de entrar na empresa atual, qual foi a ocupagdo que exerceu por mais tempo nos Ultimos 5 anos? (responder apenas

na situagao de a resposta da pergunta n°® 2 for menor que 5 anos)

16. Por quanto tempo exerceu esta ocupacao (antes da empresa atual)? anos meses
17. Qual o ramo de atividade da empresa em que exerceu esta ocupagao?
18. Vocé é sindicalizado? 1( ) Ndo 2( ) Sim

19. Vocé ja ficou desempregado por mais de 1 (um) ano? 1( )Nao 2( )Sim

20. Se “sim” por quanto tempo vocé ficou desempregado? (considerar o maior periodo em caso de mais de um episodio de

desemprego) Inicio / / Término / / Tempo a m
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IV - DEMANDAS FiSICAS DO TRABALHO

Insuportavel
5

Muito frequentes
5

Muito acelerado
5

Muito forte
5

Sempre que preciso
5

Inexistente
0 1
1. Pressao de tempo
Inexistentes
0 1
2. Gestos repetitivos
Lento
0 1
3. Ritmo
Fraca
0 1
4. Forga muscular com os bragos ou maos
Nunca
0 1
5. Pausa para descansar
Jamais
0 1

O tempo todo
5

6. Seu trabalho exige levantamento de carga

Jamais
0 1

O tempo todo
5

7. Seu trabalho exige elevacéo de

bracos acima da altura dos ombros

V — DEMANDAS PSICOSSOCIAIS DO TRABALHO E SUPORTE SOCIAL

1. Seu trabalho requer que vocé aprenda coisas novas
1( ) Discorda fortemente 2( ) Discorda

2. Seu trabalho envolve muita repetitividade

1( ) Discorda fortemente 2( ) Discorda

3. Seu trabalho requer que vocé seja criativo

1( ) Discorda fortemente 2( ) Discorda

1( ) Discorda fortemente 2( ) Discorda

3( ) Concorda
3( ) Concorda
3( ) Concorda

4. Seu trabalho permite que vocé tome muitas decisfes por sua propria conta
3( ) Concorda

5. Seu trabalho exige um alto nivel de habilidade (destreza)

1( ) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda
6. Em seu trabalho, vocé tem pouca liberdade para decidir como deve fazé-lo

1( ) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda

7. Em seu trabalho, vocé tem que fazer muitas coisas diferentes

1( ) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda

8. O que vocé tem a dizer sobre o que acontece no seu trabalho é considerado

) Concorda fortemente

) Concorda fortemente

) Concorda fortemente

) Concorda fortemente

) Concorda fortemente

) Concorda fortemente

) Concorda fortemente
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K
9.

K
10
K
11
K
12
K
13
K
14
K
15
K

16.

) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente
No seu trabalho, vocé tem oportunidade de desenvolver suas habilidades especiais

) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente
. Seu trabalho requer que vocé trabalhe muito rapidamente

) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente
. Seu trabalho requer que vocé trabalhe muito duro

) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente
. Vocé ndo é solicitado para realizar um volume excessivo de trabalho

) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente
. O tempo para realizagéo das suas tarefas é suficiente

) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente
. Vocé esta livre de demandas conflitantes feitas por outros

) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente
. Seu trabalho exige longos periodos de intensa concentragdo nas tarefas

) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente

Suas tarefas, muitas vezes, sdo interrompidas antes que vocé possa conclui-las, adiando para mais tarde a sua

continuidade

K
17
K
18
K
19
pa
8(

20.

8(

21.

8(

22.

8(

23.

i

24.

i

25.

i

26.

i

27.

i

28.

i1

29.

i1

30.

i1

31.

i1

) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente
. Seu trabalho é desenvolvido de modo frenético (agitado)
) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente
. Esperar pelo trabalho de outras pessoas ou departamentos/setores, muitas vezes, torna seu trabalho mais lento
) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente
. Seu supervisor (ou chefe imediato, ou encarregado) preocupa-se com o bem-estar de seus subordinados (de for 8, passe
ra a 23)
) ndo tem supervisor 1( ) Discorda fortemente  2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente
Seu supervisor (ou chefe imediato, ou encarregado) presta atengdo as coisas que vocé fala
) ndo tem supervisor  1( ) Discorda fortemente  2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente
Seu supervisor (ou chefe imediato, ou encarregado) ajuda vocé fazer seu trabalho
) ndo tem supervisor  1( ) Discorda fortemente  2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente
Seu supervisor (ou chefe imediato, ou encarregado) é bem sucedido em promover o trabalho em equipe
) ndo tem supervisor 1( ) Discorda fortemente  2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente
As pessoas com quem vocé trabalha sdo competentes na realizagdo de suas atividades
) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente
As pessoas com quem vocé trabalha interessam-se pelo que acontece com vocé
) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente
As pessoas no seu trabalho séo amigaveis
) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente
As pessoas com quem vocé trabalha séo colaborativas na realizagdo de suas atividades
) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente
Vocé esta satisfeito com o seu trabalho
) Nao 2( ) Nem tanto 3( ) Um pouco 4( ) Muito
Vocé recomendaria seu trabalho a um amigo?
) Nao 3( ) Tenho duvida sobre isto 5( ) Recomendo com certeza
Vocé aceitaria este trabalho de novo?
) Sem duvida 3( ) Tenho duvida 5( ) De jeito nenhum
Vocé vai procurar um novo trabalho no préximo ano?
) Muito provavelmente 3( ) Talvez 5( ) Néo
Este era o trabalho que vocé queria quando se candidatou para a vaga?
) Exatamente 3( ) Mais ou menos 5( ) Néo
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VI — INFORMAGOES SOBRE O AGRAVO ATUAL

1. Qual foi a causa (doenca) do seu afastamento do trabalho?

2. Esta doengca foi decorréncia de algum trauma agudo (acidente)? 1( ) Ndo 2( ) Sim

3. Vocé ja teve este problema de saude anteriormente? 1( )N&do 2( ) Sim

4. Ha quanto tempo teve inicio os sintomas/sinais da doenca atual? anos meses

5. Quanto tempo transcorreu entre o inicio da doenga até a 12 consulta médica (médico assistente)? __anos ____meses
6. Quanto tempo transcorreu entre o inicio da doenca e o afastamento do trabalho? ___anos__ _meses

7. Quanto tempo transcorreu entre o inicio da doenga até o inicio do beneficio? ___anos __ _meses

8

. Quais séo as partes do corpo atingidas?
1( ) Pescogo 2( ) Ombro 3( ) Cotovelo/antebrago 4( ) Punho/mdo 5( ) Dedos 6( ) Parte alta das costas
7 () Regiao lombar

9. Em uma escala de 0 (nenhuma) a 10 (insuportavel), como vocé classificaria sua dor?

Nenhuma Insuportavel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pescogo
Ombro

Cotovelo/antebrago

Punho/méo
Dedos

Parte alta das costas

Regido lombar

10. Ap6s o inicio da doenga, em um periodo de pelo menos quinze dias, vocé se sentiu incomodado por:

2.Mais da
0.Nunca 1.Vérios metade 3.Quase
dias dos dias todo dia

1.Estar com pouco interesse ou alegria em fazer as coisas na maior
parte do dia

2.Estar para baixo, deprimido(a), na maior parte do dia

3.Estar com dificuldade de pegar no sono ou dormindo demais

4.Estar com sensac¢édo de cansago(a), com pouca energia

5. Apresentar perda ou ganho significativo de peso quando ndo esta
realizando dieta, ou diminuicdo ou aumento no apetite

6.Estar com ideias ruins sobre vocé mesmo, se sentindo fracassado(a) e
gue é um atraso para si ou para a familia

7.Estar com dificuldade para se concentrar, como por exemplo ler jornais
ou ver televisao

8.Estar andando ou falando muito devagar que até outras pessoas notaram? Ou ao
contrrio, estava mais inquieto do que o normal, ndo conseguindo ficar parado

9.Com ideias de que vocé estaria melhor morto ou entéo de fazer algo
contra vocé mesmo...

11. Sua assisténcia médica é: 1( ) Publico - SUS 2( ) Plano de saude privado 3 ( ) Particular

12. Vocé realiza ou realizou tratamento fisioterapico devido a doenga atual? 1( ) Ndo 2( ) Sim

13. Vocé utiliza ou utilizou medicamentos devido a doenca atual? 1( ) Ndo 2( ) Sim (se respondeu ndo, passe para a
questéo 15)

14. Se “sim”, quais?
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15. Vocé realiza ou realizou alguma terapia psicolégica devido a doenga atual? 1( ) Ndo 2( ) Sim

16. Vocé ja se submeteu a alguma cirurgia devido a doenga atual? 1( ) Ndo 2( ) Sim

17. Vocé esté satisfeito com o seu tratamento médico? 1( ) Nado 2( ) Um pouco 3( )Satisfeito 4( ) Muito satisfeito
18. As informag@es passadas pelo seu médico assistente foram suficientes para que vocé compreendesse a sua doenga
1( ) Discorda fortemente 2( ) Discorda 3( ) Concorda 4( ) Concorda fortemente

19. Considerando sua salde, vocé acha que sera capaz de, daqui a 2 anos, fazer seu trabalho atual?

1( ) Eimprovavel 2( ) N&o estou muito certo  3( ) Provéavel 4( ) Bastante provavel

VII - OUTRAS INFORMAGCOES SOBRE A SAUDE

. Vocé tem alguma outra doenga? 1( )Nao 2( )Sim

. Se “sim”, qual (is)?

. Vocé ja foi hospitalizado? 1( )Ndo 2( )Sim

Se “sim”, qual foi o motivo?

. Vocé faz uso de outros medicamentos? 1( )Nao 2( )Sim

o A W NP

. Se “sim”, quais?

CID

CID

VIl — INFORMAGOES PREVIDENCIARIAS - BENEFICIO ATUAL

1. Foi emitida a CAT para o seu beneficio previdenciario atual? 1( ) Nao 2( ) Sim 3( ) N&o sei

2. Se sim, quem emitiu a CAT?

1( )Empresa 2( )Sindicato 3( ) Médico assistente 4( ) Proprio segurado 5( ) Autoridade publica

(se respondeu “empresa”, passe para a questao 4)

3. A sua empresa nao emitiu a CAT porque ela discordou de que sua doenca estivesse relacionada ao trabalho?
1( )Nado 2( )Sim 3( ) Naosei

4. Vocé esta satisfeito com o atendimento prestado pelo INSS? 1( ) Ndo 2( ) Um pouco 3( ) Satisfeito 4( ) Muito

satisfeito
5. Vocé teve necessidade de constituir advogado para concessdo/manutengdo do atual beneficio no INSS? 1(
2( ) Sim

) Néo

6. Vocé teve necessidade de entrar com recurso na Junta de Recurso para concessdo/manutencdo do atual beneficio no

INSS? 1( )N&o 2( )Sim

XIX —= OUTRAS

1.Vocé concordaria em responder, por telefone, algumas questdes relacionadas ao seu beneficio dentro de seis meses?
1( )N&o 2( )Sim

Observagoes:

Data da entrevista: / /
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Introducao

Em geral quanto mais privilegiado o nivel socioeconémico (NSE), melhores
as medidas do estado de saude. Diversos estudos, em paises e periodos diferentes,
tém demonstrado esse diferencial socioeconémico em saude, que nao é explicado
por determinantes bioldgicos ou comportamentais. A importancia dessa questdo se
correlaciona diretamente com o incremento do numero de estudos sobre
associacdo entre NSE e eventos de saudde. Entre as explicacdes para esse
incremento destacam-se o fato da condi¢do socioeconOmica constituir-se em um
determinante importante da saude publica, e as mudangas na estrutura
socioecondmica com aumento da iniquidade refletindo na morbidade e
mortalidade das populagdes (Oakes & Rossi, 2003).

Para analisar a associacdo entre NSE e saide, mensurar esses construtos é
necessario. As diversas formas de afericdo da posicao do individuo na estrutura
socioecondmica indicam a sua complexidade (Galobardes et al, 2006a).
Analogamente a outras variaveis, o modo como NSE é mensurado pode ter
importantes implicagdes para o resultado de um estudo epidemioldgico. Se
utilizado um indicador inapropriado, resultados espurios podem ser encontrados
(Liberatos et al., 1988). Isso ocorre, sobretudo, pela inadequacdo das variaveis
socioeconOmicas utilizadas em relacao ao referencial tedrico estabelecido para o
estudo ou pela auséncia desse referencial. A utilidade de uma medida depende,
portanto, da proposta analitica do estudo (Berkman & Macintyre, 1997).

Nao obstante a importancia deste tema para a epidemiologia social, os
estudos que analisam NSE como determinante do estado de sadde raramente

abordam diretamente os problemas pertinentes a conceitualizacao e a medida de
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posicdo socioeconOmica, e quase nenhuma informacdo é apresentada sobre a
decisdo de se utilizar uma ou outra medida (Bartley, 2003). Oakes e Rossi (2003),
revisando a literatura, verificaram que, apesar do aumento expressivo do uso de
NSE em investigacdo sobre satde, poucos trabalhos focalizaram a sua defini¢do ou
avaliaram as propriedades das suas medidas.

Este paper tem o objetivo de apresentar fundamentos conceituais desta
medida de diferenciacdo social, as variaveis/indicadores mais comumente
empregados para medir a associacao entre NSE e saude, suas limitagdes, vantagens

e 0s aspectos operacionais envolvidos na sua elaboragao e utilizagao.

Conceitos

Conceitualizar e mensurar condi¢do socioeconémica representam uma das
tarefas mais complexas na pesquisa social. Estudiosos tém debatido a teoria, a
operacionalizacao e a utilidade desse construto nos dltimos cem anos (Oakes &
Rossi, 2003). Diversas sdo as denominagdes para as situacdes de inser¢do do
individuo na estrutura social, no tocante ao aspecto socioecondémico: classe social,
posicao  socioecondémica, nivel socioecondomico, status socioeconémico,
estratificacdo social, entre outras. Na literatura epidemiolégica latino-americana,
classe social tem sido utilizada sob o ponto de vista do referencial marxista. Nos
estudos epidemioldgicos realizados nos Estados Unidos, verifica-se que esses
termos sdao, em geral, empregados indistintamente, apesar dos autores
reconhecerem suas diferentes origens histéricas e ideologicas.

O conceito de classe social, de inspiracdo marxista, refere-se aos grupos

sociais que se originam de relacdes econdmicas e legais interdependentes entre
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pessoas. Tais relacdoes sao determinadas por formas de propriedade e trabalho e
suas conexoes através da produgdo, distribuicio e consumo de bens e servicos.
Classe, portanto, ndo seria uma propriedade do individuo, mas uma relagdo social
estabelecida por sociedades (Krieger et al., 1997).

O termo posicdao socioecondmica, PSE, utilizado por Krieger et al. (1997)
como sinonimia de NSE, refere-se sucintamente a diversos componentes do bem-
estar socioecondmico. E um conceito agregado que abrange aspectos relacionados
a recurso e prestigio. Recurso abrange tanto o material quanto o social, incluindo
renda, riqueza e credenciais educacionais. Prestigio refere-se ao status individual
na hierarquia social, avaliado, em geral, considerando o acesso e consumo de bens,
servicos e conhecimentos. PSE, portanto, compreende os fatores sociais e
econdmicos que influenciam quais posi¢des individuos e grupos ocupam na
estrutura social (Krieger et al. ,1997). Esse conceito se baseia na teoria weberiana,
que tem uma perspectiva focalizada no individuo, no que se refere a abordagem da
sua inser¢do na estrutura social. Diversamente do referencial marxista em que
mobilidade social estaria condicionada a alteragdes nas relacdes de produgdo que
exploram e alienam os trabalhadores, Weber ressalta a distribuicao desigual de
oportunidades produzidas pelo sistema, o que implica que individuos podem
modificar sua situacdo no mercado, mediante estratégias como obten¢do de mais
conhecimento e habilidade ou barganhas coletivas (Lynch & Kaplan, 2000).

Portanto, enquanto medidas de estratificagdo social - posicao
socioeconOmica, status socioecon6mico, nivel socioeconomico - refere-se a
hierarquia social em que individuos ou grupos podem ser classificados em virtude

de prestigio social, classe social € um conceito mais relacional, ndo definido de
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acordo com a ordem e hierarquia, mas associado a rela¢gdes de poder e controle

(Bartley, 2003).

Mensuracao de posi¢do socioeconomica

Com poucas excecoes, no que se refere a mensuracao de situacdo
socioecondmica, a pesquisa epidemiolégica tem aplicado o referencial weberiano
que possibilita o uso de indicadores tais como renda, ocupacgao e escolaridade, os
quais enfatizam aspectos individuais de posicao na estrutura social. Essa escolha
pressupde que mecanismos relacionados aos aspectos de distribuicao seriam mais
convincentes para explicar a associacdo entre estratificacao social e saide (Lynch
& Kaplan, 2000). Mesmo autores entusiastas da teoria marxista e que reconhecem
o seu potencial explicativo tém abdicado do uso do conceito de classe social, em
virtude da dificuldade de sua operacionalizacao (Barros & Victora, 2005). Almeida
Filho (1989) ressalta a dificuldade de operacionalizacdo do conceito de classe
social, mencionando que a utilizacdo de conjunto de indicadores-medidas para
representa-lo “podera ser criticada tanto pela infidelidade metodol6gica ao marco
tedrico do conceito quanto pelas dificuldades no processo de reducao conceito-
variavel-indicadores-medidas”.

Nao obstante a dificuldade de operacionalizacdo de um conceito possa
restringir a sua utilizacdo, ressalta-se que, para além desse aspecto, as medidas
usadas dependem, principalmente, do tipo de informac¢ao socioecon6mica
disponivel. Este, por sua vez, esta relacionado ao entendimento sobre como NSE
determina exposi¢des prejudiciais a saide e ao acesso a recursos que possibilitem

cuidados de saude e a propria saude (Lynch & Kaplan, 2000) e, em uma
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perspectiva mais abrangente, as diferentes concepg¢des culturais e politicas sobre a
natureza da estratificacdo social em contextos particulares (Berkman & Macintyre,
1997).

As trés medidas de NSE mais empregadas na literatura epidemioldgica -
renda, educacao e ocupacao - sdo usadas individualmente ou em combinacao sob a
forma de indicadores compostos. Boing et al (2005) analisando estudos
epidemiolégicos sobre estratificagcdo social e carie dentaria/doencas periodontais
identificaram quarenta indicadores diferentes de condicao socioeconémica, dentre
eles as trés medidas mencionadas foram utilizadas individualmente em mais de
40% desses estudos.

Outra medida também utilizada em estudos epidemioldgicos para estimar
renda permanente sdo os indicadores baseados na posse de bens de consumo
duraveis. A hipdtese de renda permanente expressa que o consumo é uma funcao
da renda permanente, uma variavel ndo observavel, e ndo da renda corrente. O
argumento central da hip6tese é que decisdes de consumo sdo tomadas de maneira
prospectiva e que a renda corrente é um determinante limitado de padrdes de
consumo. Renda permanente seria determinada por recursos, tais como
propriedade e educa¢do, ou experiéncia que permitem geracdo de renda
(Friedman, 1957, apud Fergunson et al,, 2002). O surgimento desses indicadores
deve-se as dificuldades na obtencdo das medidas de renda e despesas em
inquéritos que requerem modulos extensos, com muitas questdes detalhadas,
cujos dados resultantes podem conter erros de medida, além de estarem sujeitos a

viés de informacdo (Fergunson et al,, 2002).
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Educacdo

Educacao é uma das medidas mais utilizadas como indicador de NSE nos
Estados Unidos e em alguns paises europeus. Educac¢do formal expressa o acesso a
um conjunto de recursos cognitivos que tem um amplo potencial para influenciar a
saude. Tem como vantagens geralmente ser disponivel para ambos os sexos, a
aplicabilidade para todos os membros da populagdo, ser menos provavel, em
relacdo as outras medidas, de sofrer influéncia da doenga, além de ser uma variavel
de facil coleta e mensuragdo. Quanto as suas limitacdes, conhecer o nimero de
anos estudados ndo significa necessariamente conhecer a qualidade da educagao,
nem como ela é social e economicamente avaliada. Ademais, conquistas
educacionais tém diferentes significados em periodos distintos no tempo e em
culturas diferentes, além da reducdo da variabilidade dessa medida em relagao,
por exemplo, a renda, em decorréncia do aumento crescente da homogeneidade
referente aos anos de educacgdo auferidos pela populagdo (Liberatos et al., 1988;

Lynch & Kaplan, 2000).

Renda

Renda é outra medida comumente empregada como proxy de PSE, uma vez
que esta diretamente relacionada as condi¢des materiais que podem determinar o
estado de saude. Renda influencia o tipo de habitacdo, nutricdo, acesso aos
servicos de saude, atividades de lazer, entre outros (Lynch & Kaplan, 2000).
Existem, entretanto, algumas limitacdes no uso dessa variavel: a informacdo sobre
a renda pode nao ser confidvel ou ndo ser obtida, uma vez que os individuos sdo

reticentes em fornecer respostas exatas sobre ela; renda pode ser inadequada
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como um indicador singular de NSE, pois pode, por exemplo, ndo mensurar
corretamente o prestigio social em situagdes de inconsisténcia com exigéncias
educacionais, além de ser uma variavel instavel no decorrer do tempo (Liberatos et
al, 1988). Outra limitagdo é a possibilidade de causalidade reversa, isto é, a
doenga ser o determinante de baixa renda e ndo o inverso (Lynch & Kaplan, 2000).
Krieger et al. (1997) ressaltam, entretanto, que apesar das dificuldades na
obtencao de dados acurados, mesmo medidas categoricas simples de renda pessoal
ou familiar estdo fortemente associadas a diversos eventos relacionados ao

processo saude-doenca.

Ocupacado

Ocupacgdo é uma das variaveis comumente empregadas para mensuragdo de
NSE. A classificacdo ocupacional mais conhecida, a Registrar General’s Social Class,
RGSC, desenvolvida no Reino Unido em 1913, teve origem em estatisticas oficiais,
sendo amplamente empregada, sobretudo, em estudos de desigualdades em saude.
A RGSG baseia-se no pressuposto de que a sociedade é uma hierarquia de
ocupagoes classificada de acordo com a qualificagdo. Nessa classificacdo, as
ocupacgoes sdo alocadas em cinco classes distintas - profissional, intermediario, ndo
manual qualificado, manual qualificado, parcialmente qualificado/sem qualificacdo
- conforme o nivel de qualificacdo exigida para cada ocupacao e o prestigio social
correspondente dentro da sociedade. Todavia, nao sao bem definidos os critérios
de classificacdo de posicdo social para cada ocupacdo, que é baseada em

julgamentos feitos por técnicos do Registrar General e outros consultores (Rose &
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Pevalin, 2001). Esse problema também é observado em outras classificacdes
abalizadas em ocupacdo (Liberatos et al., 1988).

Em 2001, uma nova classificagdo socioeconémica, a National Statistics
Socio-economic Classification (NS-SEC), substituiu a RGSC, esta descrita como uma
escala intuitiva e questionada por nao apresentar uma base tedrica consistente e
por descrever uma sociedade e economia industrial do final do século dezenove, o
que dificultaria o seu uso para novas realidades. A NS-SEC tomou como base uma
classificagcdo socioldgica, a de Goldthorpe, que destaca aspectos relacionais de
classe, o que a distingue da RGSC. Essa nova classificacdo foi razoavelmente
validada em termos de medidas e do construto, como bons preditores de eventos
relacionadas a educacgdo e a sadde. As principais distin¢des apresentadas pela NS-
SEC em relacdo a RGSC referem-se a classificacdo de empregadores, trabalhadores
por conta propria e empregados. Especificamente, quanto aos empregados, como
eles ndo ocupam posicdes de classe similares, uma vez que nem todas as relacdes
de trabalho sdo semelhantes, foram assinaladas trés formas de relacdes de
emprego: relacdo de servico, contrato de trabalho e intermediaria. Tais relacdes
sdo caracterizadas segundo o tipo de remuneragdo, a seguran¢a econdmica, a
possibilidade de promogdo no trabalho, a posicdo em sistemas de controle e de
autoridade no trabalho. Os fatores determinantes da forma dessas relaces de
emprego sdo: o grau mediante o qual o trabalho pode ser monitorado pelo
empregador e a especificidade do capital humano usado pelos empregados (Rose &
Pevalin, 2001).

Para a elaboragdo da NS-SEC foram utilizados dados sobre relagdes de

emprego especialmente coletados pelo UK Labour Force Survey e aplicados a
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grupos unitarios da classificacdo ocupacional padrao do Reino Unido (Rose &
Pevalin, 2001). Do ponto de vista operacional, a NS-SEC utiliza informagdes sobre
ocupagao, status do emprego (se empregador, empregado ou trabalhador por
conta proépria, e situacdo quanto a atividade de supervisdo) e tamanho do
estabelecimento. Ela comporta 14 categorias que podem ser agregadas para
analise. A classificacdo oficial da NS-SEC adotada pela Agéncia de Estatistica
Nacional do Reino Unido para fins analiticos é composta por oito classes:
ocupagOes profissionais e gerenciais mais altas, ocupacbes profissionais e
gerenciais mais baixas, ocupacdes intermediarias, pequenos empregadores e
trabalhadores por conta prépria, ocupagdes técnicas e de supervisao mais baixa,
ocupacoes de semirrotina (semiqualificados), ocupacdes de rotina (ndo
qualificados) e individuos que nunca trabalharam ou desempregados por longo
periodo (ONS, 2005).

Outra classificacdo baseada em ocupacgdo é a de classe social de Wright, que
toma como referéncia a teoria de classe de Marx. Nela, individuos sao classificados
conforme a interagdo de trés tipos de bens: posse de bens de capital, controle de
bens organizacionais e nivel de qualificacdo. Algumas pessoas podem ocupar
posi¢cdes contraditérias de classe, quando elas sdo simultaneamente exploradas
pelos capitalistas e exploradoras considerando a sua qualificagdo (Galobardes et
al., 2006b). Dados de uma amostra representativa de 1.761 adultos americanos
foram utilizados para construcao dessa escala (Oakes & Rossi, 2003), cujas
questdes mensuram os seguintes bens: 1) de capital - referente a emprego
(empregador, trabalhador por conta prépria ou empregado) e se empregador, o

numero de empregados; 2) organizacionais - relativos a posicdo dentro da
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hierarquia gerencial e a participagdio em tomada de decisdes dentro da
organizacdo; e 3) relativos a qualificacao, isto é empregos em ocupagbes que
requerem qualificacdes especialmente credenciadas e escassas no mercado de
trabalho (Krieger et al., 1997).

Os sistemas de classificacbes relativas a ocupacdo podem, portanto,
considerar os seguintes aspectos particulares de NSE: 1- recursos materiais e
assim a varidvel ocupacdo é utilizada como indicador de renda, 2- relacdes de
poder e de controle, e 3- privilégio de certa situagdo social. Ocupag¢do também
pode ser usada como proxy de aspectos psicossociais (controle, autonomia,
demanda) relacionados ao trabalho, bem como pode refletir exposicdes a
demandas fisicas e a produtos téxicos no local de trabalho. (Galobardes et al,
2006a).

Um importante problema relativo a estes sistemas de classificacdo é a
mudanga na estrutura ocupacional com o decorrer do tempo, o que pressupde a
sua atualizacdo peridédica (Berkman & Macintyre, 1997). Também deve ser
considerado que operacionalmente estas escalas sdao mais complexas, em
comparacao as que utilizam renda e escolaridade. Por exemplo, para derivacdo da
NS-SEC é necessaria a formulacao de oito questdes relativas a ocupacao (ONS,
2005). Outra limitagao bem conhecida é a dificuldade para classificar individuos
que nao sao formalmente empregados, como os desempregados, donas de casa,
pessoas empregadas em setores informais ou ilegais da economia, aposentados e

criangas/adolescentes.
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Alguns indicadores compostos

Critério Brasil

No Brasil, diversos estudos epidemioldgicos e de segmentagdo social vém
utilizando o Critério Padrao de Classificagdo Econdémica, comumente conhecido
como Critério Brasil, método desenvolvido pela Associacdo Brasileira de Empresas
de Pesquisa, ABEP, com o objetivo de avaliar a capacidade de consumo, ndo tendo a
pretensdao de se constituir como um critério sociolégico. Esse Critério foi
homologado em 1997 e ja passou por duas revisdes. A versdo atual entrou em
vigor em janeiro de 2008. Com base no Levantamento Socioecond6mico, LSE,
realizado pelo IBOPE, o Critério Brasil estima o poder de compra dos individuos e
familias urbanas, locando-os em classes econdmicas. Realizado anualmente nas
nove principais regides metropolitanas do pafs, o LSE coleta os seguintes dados: as
caracteristicas fisicas de cada domicilio, os dados demograficos de todos os
moradores, a posse de diversos bens, a utilizacdo de servicos e a renda familiar
(ABEP, 2008).

A metodologia utilizada para a elaboracdo deste Critério foi a analise de
regressdo da renda familiar em funcdo da posse de itens e da escolaridade. A
variavel dependente renda foi tomada como logaritmo da renda familiar. As
variaveis independentes tomadas como variaveis dummy foram: numero de
automoveis, nimero de aparelhos de televisio em cores, nimero de radios,
numero de banheiros, nimero de empregadas domésticas, posse de maquina de
lavar roupa, posse de geladeira e freezer, posse de video cassete ou DVD e nivel de

instrucao do chefe da familia (ABEP, 2008).
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Para a versdo 2008, foram empregados os dados do LSE 2005 e a amostra
constituiu-se de 11.000 domicilios distribuidos por nove regides metropolitanas:
Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Curitiba,
Porto Alegre e Brasilia. Foi desenvolvido um sistema de pontuacgdo, de forma que o
numero de pontos de um domicilio correspondesse a sua capacidade de consumo,
e estabeleceram-se pontos de cortes para segmentacdao em classes. Oito classes
econdmicas foram definidas. Na documentacdo sobre a elaboragdo do Critério
Brasil, disponibilizada pela ABEP, ndo constam os critérios utilizados para a
definicio dos pontos de corte que demarcaram as classes economicas. O
coeficiente de determinacdo (r?) entre os pontos do Critério e o logaritmo da renda

familiar foi de 0,62 (ABEP, 2008).

Indicador Econémico Nacional

Em razdo da impossibilidade de desagregar para areas geograficas menores
a distribuicdo original do indicador estabelecido pelo Critério Brasil, Barros e
Victora (2005) propuseram um novo indicador econdémico, o Indicador Econdémico
Nacional, IEN, baseado em bens de consumo, utilizando dados do censo
demografico de 2000. Segundo esses autores, o uso dos dados do Censo
solucionaria o problema da desagregacao, porquanto um indicador derivado de
tais dados pode ser calculado para cada municipio do pais, bem como para areas
geograficas maiores. Dessa forma, é possivel comparar uma determinada amostra
com a distribuicdo desse indicador em diversos niveis geograficos, além de estimar

a proporg¢ao de pobres ou ricos na populagao estudada.
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Para a construcdo do IEN, foram utilizados dados de uma subamostra do
Censo 2000 constituida por 418.032 domicilios. Empregou-se a analise de
componentes principais, ACP5, o principal método utilizado para desenvolvimento
de indices de renda permanente (Fergunson et al., 2002). Escolaridade do chefe da
familia e 12 variaveis relacionadas a bens domésticos e ao tamanho do domicilio
foram selecionadas para a estimativa do IEN. Os indicadores individuais foram
estimados pela multiplicagcdo do coeficiente do indicador pelo valor codificado da
variavel. Para a amostra nacional, o valor minimo para o indicador foi 20, o
maximo, 1.086, a média, 412 e a mediana foi 358. Os coeficientes das correlacdes
de Pearson e de Spearman entre o IEN e renda total do domicilio foram maiores do

que os calculados para o IEN e renda per capita (Barros & Victora, 2005).

Indicador proposto por Filer e Pritchet

Um método elaborado para analisar a relacdo entre bem estar material e
educacdo, que pode ser empregado também para outros eventos como saude, foi
desenvolvido por Filmer e Pritchet (2001), usando dados de um inquérito da India,
National Family Health Survey, NFHS, realizado no periodo de 1992-1993. De
forma similar ao indicador referido anteriormente, construiu-se um indicador

linear como proxy de renda ou de consumo, a partir de posse de bens, utilizando a

®> Analise de componentes principais, ACP, é uma técnica estatistica multivariada usada para
simplificar conjuntos de dados complexos. De um conjunto de varidveis, a ACP extrai as combinagGes
lineares ortogonais que capturem a informagdo comum mais adequadamente. O primeiro componente
principal de um conjunto de varidveis é o indicador linear de todas as varidveis que captura a maior
quantidade de informagdo comum a todas as variaveis (Filer & Pritchet, 2001; Ferguson et al, 2002). Os
componentes principais das varidveis preditoras tém, portanto, duas propriedades especiais: eles ndo
sdo correlacionados uns com os outros; e cada um, por sua vez, tem maxima variancia, dado que todos
sdo mutuamente ndo correlacionados (Kleinbaun et al, 1998).
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analise de componentes principais (ACP) para estimar pesos para cada um dos
bens. O NFHS cobriu cerca de 88.000 domicilios, aproximadamente 500.000
individuos. Utilizaram-se dados de 21 bens, agrupados em trés tipos: bens de
consumo duraveis, com oito questdes (relogio, bicicleta, radio, televisao, maquina
de costura, geladeira e carro); caracteristicas da residéncia, com 12 questdes (trés
sobre banheiro, trés sobre a fonte de agua para beber, dois sobre aposentos, dois
sobre material de construcdo empregado, e um sobre a fonte principal de
iluminacdo e cozimento); e propriedade do domicilio.

O modelo foi considerado robusto, uma vez que o indicador produziu
classificacbes bastante similares quando diferentes subconjuntos de variaveis
foram usados na sua constru¢do. Ademais, quando outra metodologia - analise de
fator - foi empregada para derivacdo dos pesos, encontrou-se uma correlagdo de
Spearman de 0,988 entre a classificacdo dos domicilios por meio do primeiro fator
derivado e a classificagio mediante componentes principais (Filmer & Pritchet,

2001).

Indicador proposto por Fergunson et al.

Para os indicadores de renda estimados pela ACP ou anadlise de fator,
abordados anteriormente, algumas limitacdes tém sido levantadas, tais como:
dificuldade de comparacgao entre paises e em diferentes periodos no mesmo local;
nao estimativa do nivel de renda a partir do qual bens e servigos podem ser
adquiridos; ndo fornecimento de indicagdes sobre os bens e servicos mais
adequados a serem incluidos em pesquisas futuras para obtenc¢do de estimativas

de renda permanente mais refinadas (Fergunson et al., 2002). Visando a superar
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essas limitacoes, foi proposto um indicador de renda permanente desenvolvido
através de um método derivado do modelo HOPITé. Para elaboracao desse
indicador foram empregados dados de inquéritos nacionais realizados em trés
paises, Grécia, Paquistdo e Peru. O método estima pontos de corte (valores) para
diferentes variaveis sob uma escala de renda, os quais sdo combinados com as
respostas dos domicilios para cada questdo de modo a calcular uma estimativa de
renda permanente para aquele domicilio. Sao utilizadas informacgdes, tais como
propriedade de bens, educacdo, idade, sexo, tamanho do domicilio e namero de
moradores no domicilio, ndo apenas como indicadores de renda permanente, mas
também como seus preditores. Essas informacdes sdo empregadas ainda para
estimar a magnitude de outros fatores ndo observados que podem influenciar a
determinacdo da renda permanente (Fergunson et al.,, 2002).

Em termos matematicos, assume-se que a variavel renda permanente é uma
funcao de: um vetor de covaridveis; um efeito randémico, que captura outros
fatores ndo observaveis sistematicos, os quais influenciam a renda permanente
para um dado domicilio; e mais um termo erro. O modelo especifica que existe
algum limiar para uma determinada variavel indicador, de forma que é mais
provavel que a resposta do domicilio referente a posse daquela variavel seja
afirmativa, quando a sua renda permanente exceder aquele limiar. Assim, o
modelo deriva uma probabilidade de uma resposta afirmativa referente a cada

covariavel (Fergunson et al., 2002).

® 0 modelo HOPIT (Hierarchical Ordered Probit) foi originalmente desenvolvido para aprimorar
a comparabilidade entre populagdes no tocante a dados de saude autorreferidos (Tandon et al, 2001,
apud Ferguson et al, 2002).
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A andlise deste modelo mostrou as seguintes vantagens: o conjunto de
variaveis indicadoras nado necessita ser similar entre paises; potencial significativo
para reducdo de itens (variaveis), com obtencdo de resultados similares usando
um nuimero menor de questdes em inquéritos; e a abordagem do modelo é no
minimo tdo boa quanto os métodos que empregam ACP para estimar renda
permanente, com a vantagem de que pode ser modificado, de forma que a
estimativa de renda permanente pode ser diretamente comparada entre paises

(Fergunson et al., 2002).

CAPSES

Esta escala, elaborada por Oakes e Rossi (2003), prevé que NSE é uma
funcao de trés espécies de capitais: capital material - bens materiais (salario, renda
de investimento, propriedades e outros); capital humano - qualificagdes,
habilidades e conhecimento; e capital social - rede social e o poder, habilidade,
confianga de seus membros. Para construcdo da escala, foi conduzido um estudo
piloto com dados selecionados do National Survey of Families and Households,
consistentes com as trés dimensdes de capital mencionadas e com determinados
eventos de saude: estado de sadde geral autorreferido, atividades de vida diaria,
escala de saide mental (depressdo) e doengas cronicas autorreferidas (diabetes e
doenga cardiovascular).

A redugdo dos itens selecionados para representarem os trés tipos de
capital foi feita mediante a andlise de fatores de componentes principais. Para
validar o CAPSES foi gerado um escore individual para cada individuo e comparado

com outros indicadores compostos e medidas univariadas de condigao
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socioecondmica. A correlacao média foi boa tanto com os indicadores compostos

quanto com as medidas simples. (Oakes & Rossi, 2003).

Consideracoes finais

Mensurar os aspectos socioecondmicos em epidemiologia é uma questao
complexa, uma vez que nao existe um fator inico mediando a posi¢ao do individuo
na estrutura socioeconémica e o processo saude-doenca. Devido a complexidade
tedrica dessa area, é improvavel o estabelecimento de um padrdo ouro para
medidas de NSE (Liberatos et al., 1988).

Apesar da limitacdo das medidas univariadas - educa¢do, renda e
ocupagdo - em razao da complexidade das relacdes geradoras de estratificacdo
social, existem evidéncias epidemioldgicas suficientes demonstrando a
importancia desses fatores como determinantes do estado de satide (Berkman &
Macintyre, 1997; Lynch & Kaplan, 2000).

Na auséncia de dados adequados sobre renda, os indicadores que usam
posse de bens associada com outras medidas demograficas vém sendo
extensivamente empregados como proxy daquela variavel. Jannuzzi (2003) chama
a atencdo, entretanto, que a despeito da facilidade operacional e razoavel poder
discriminatorio de tais escalas, esse tipo de abordagem pode perder a sua utilidade
e validade na discriminacdo de poder e habitos de consumo no contexto nacional,
considerando a massificagdo dos bens proporcionada pela queda de precos
relativos de eletroeletrénicos, a queda da taxa real de juros, a concorréncia no
varejo deste setor e a facilidade de acesso ao crédito para a compra desses

produtos. Tais eventos concorreriam para a perda gradativa do poder
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discriminatdrio dos tipos de escalas que utilizam posse de bens. Além disso,
aquele autor ressalta também a diminui¢do, no ambito da populacao brasileira, da
importancia relativa da familia nuclear tradicional, casal e dois filhos, padrdao em
que estdo baseados esses métodos, o que se constituiria em outro limite da
validade desse tipo de escala.

A utilizacdo de indicadores compostos em geral, contendo ou nao posse de
bens, para avaliagdo de NSE também tem sofrido outras criticas. Krieger et al.
(1997) mencionam que eles ndo tém sido sistematicamente avaliados ou validados
em pesquisa de sauide publica nem tem sido amplamente empregados. Ademais, a
utilizacdo de medidas diversas em um unico indicador adicionaria contribui¢des
distintas e conceitualmente diferentes de cada um dos componentes, o que
dificultaria a determinacdo dos mecanismos mais especificos da desigualdade em
saude (Krieger et al.,, 1997, Galobardes et al., 2006b). Essas criticas sdo pertinentes
especialmente se NSE consistir na variavel independente do estudo. Ressalte-se,
entretanto, que em situacdes nas quais o aspecto considerado na andlise do NSE
seja o dos recursos materiais, a variavel renda € essencial, e na impossibilidade de
obté-la de forma adequada, os indicadores compostos que utilizam bens de
consumo poderao ser uma alternativa valida. Além disso, indicadores compostos
utilizados para estimar renda permanente se baseiam na hipdtese de que o
consumo € uma fun¢ao da renda permanente, e nao da renda corrente, que seria
um determinante limitado de padrdes de consumo.

Nao existe, portanto, a “melhor” medida de inser¢do socioecondmica. Existe
a medida mais adequada ao referencial tedrico a ser utilizado no estudo. Juntos, a

teoria e a medida, deverao melhor explicitar de que maneira esta se associa a
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eventos de saude-doenca. Valer-se de uma teoria existente ou formula-la e
empregar a medida de NSE mais apropriada aquela teoria sdo as tarefas a serem
empreendidas pelos estudiosos da 4area, garantindo assim a qualidade
imprescindivel as investigacdes sobre NSE e processo saude-doenca necessarias

para o enfrentamento da iniquidade social tdo acentuada no contexto nacional.
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