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RESUMO 
 

O aumento da expectativa de vida vem acompanhado de conseqüências 
econômicas e sociais, onde destaca-se o aumento das doenças crônicas e dos 
gastos com saúde. As doenças crônicas não transmissíveis são as principais causas 
de morte no mundo e estão presentes de forma mais intensa na população idosa, 
tendo como alguns de seus fatores de risco o tabagismo, uso de álcool, inatividade 
física e obesidade. Dessa forma, o objetivo da presente pesquisa foi analisar 
associação entre agregação de fatores/comportamentos de risco à saúde e perda de 
produtividade laboral e aumento dos custos com saúde em adultos atendidos no 
Sistema Único de Saúde. Para tanto, 342 pacientes foram convidados a fazer parte 
da pesquisa e foram avaliados quanto a associação dos custos com tratamento na 
atenção primária e perda de produtividade com fatores/comportamentos de risco 
como adiposidade corporal, nível de atividade física, consumo de álcool e tabagismo 
e com variáveis de desfecho das doenças crônicas como os distúrbios do sono e dor 
lombar, e ainda, às variáveis sexo e idade de aposentadoria. Os 
fatores/comportamentos de risco foram agregados para constituir uma única variável 
de risco, assim, a amostra foi subdividida em três grupos: (i) nenhum 
comportamento/fator de risco, (ii) 1 comportamento/fator de risco, (iii) 2 ou mais 
comportamentos/fatores de risco, e o grau de influência de cada fator de risco nos 
custos com perda de produtividade foi verificado isoladamente e agregado a outros 
fatores de risco. A análise estatística foi composta pelos testes de Kolmogorov-
Smirnov, Levene, Kruskal Wallis para comparação de três ou mais grupos (Mann 
Whitney, como post-hoc quando necessário) e Mann Whitney para comparação de 
dois grupos, qui-quadrado, regressão logística binária e Hosmer-Lemeshow, os 
procedimentos foram realizados no programa BioEstat 5.0 com significância adotada 
em 5%. Verificou-se que não houve associação entre agregação dos 
fatores/comportamentos de risco e gastos na atenção primária, no entanto maiores 
gastos foram encontrados para as variáveis distúrbios do sono, dor lombar, idade de 
aposentadoria e sexo. Para os fatores de risco e as varáveis de desfecho, observou-
se que tabagismo (p-valor= 0,023) e distúrbios do sono (p-valor= 0,027) se associam 
aos gastos com perda de produtividade por absenteísmo. Gastos com perda de 
produtividade por aposentadoria por invalidez foram maiores para pacientes com 
distúrbios de sono (p-valor= 0,004) e dor lombar (p-valor= 0,001). A agregação dos 
fatores de risco obesidade, sedentarismo, uso de álcool e tabagismo, esteve 
associada a gastos com perda de produtividade por aposentadoria por invalidez (p-
valor= 0,036), e ainda, observou-se que obesidade situa o paciente no maior quartil 
de perda de produtividade por aposentadoria por invalidez OR= 2.47 [95%IC= 1.20 – 
5.06]. Conclui-se que fatores e comportamentos de risco às doenças crônicas não 
transmissíveis, bem como, suas variáveis de desfecho estão associados a gastos 
com saúde e perda de produtividade laboral em adultos atendidos na atenção básica 
do sistema de saúde da cidade de Presidente Prudente/SP. 

Palavras-chave: Doenças crônicas, sistema único de saúde, gastos em saúde.   

 

 

 



 

 

 
ABSTRACT 

 

The increase in life expectancy is accompanied by economic and social 
consequences, which highlights the increase in chronic diseases and health 
spending. Noncommunicable chronic diseases are the leading causes of death 
worldwide and are present more intensely in the elderly, having as some of its risk 
factors, smoking, alcohol use, physical inactivity and obesity. Thus, the objective of 
this study was to analyze the association between the aggregation of factors / risk 
behaviors to health and productivity loss and the raise on health care costs in adults 
treated at the Health System. Therefore, 342 patients were invited to join the study 
and were evaluated concerning the association of treatment costs in public primary 
health care services and productivity loss with factors / risk behaviors such as body 
fat, physical activity level, alcohol consumption and smoking, with outcome variables 
of chronic diseases such as sleep disorders and back pain; moreover, the gender 
and age of retirement. The factors / risk behaviors were aggregated to constitute a 
single risk variable, so the sample was subdivided into three groups: (i) no behavior / 
risk factor, (ii) one behavior / risk factor, (iii) 2 or more behaviors / risk factors and the 
degree of influence of each risk factor in productivity loss costs was checked 
separately and added to other risk factors. Statistical analysis was made by the 
Kolmogorov-Smirnov, Levene, Kruskal Wallis tests for comparison of three or more 
groups (Mann Whitney as post-hoc where necessary) and Mann Whitney test for 
comparison of two groups, chi-square test, binary logistic regression and Hosmer-
Lemeshow, the procedures were performed at 5.0 BioEstat program at 5% 
significance adopted. It was found that there was no association between 
aggregation of factors / risk behavior and expenses in public primary health care 
services but higher expenses were found for the variable sleep disorders, back pain, 
retirement age and sex. For risk factors and outcome variables it was observed that 
smoking (p = 0.023) and sleep disorders (p = 0.027) are associated with expenses on 
productivity loss by absenteeism. Costs on productivity loss by disability retirement 
were higher for patients with sleep disorders (p = 0.004) and low back pain (p = 
0.001). The aggregation of risk factors such as, obesity, physical inactivity, alcohol 
consumption and smoking was associated with expenses on productivity loss 
disability retirement _ (p-value = 0.036) and it was observed that obesity places the 
patient in the highest quartile of productivity loss due to disability retirement OR = 
2.47 [95% CI = 1:20 to 5:06]. It is concluded that factors and risk behaviors for 
noncommunicable chronic diseases as well as their outcome variables are 
associated with health expenses and loss of labor productivity in adults seen in the 
public primary health care service in the health system of the city of Presidente 
Prudente / SP. 

 

Keywords: Chronic disease, unified health system, health expenditures. 
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1. INTRODUÇÃO 

A expectativa de vida aumentou nas últimas décadas¹ e, no Brasil, o 

crescimento da população idosa vem acompanhado de consequências sociais, 

especialmente na área da saúde, como por exemplo, maior prevalência de doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT)², incapacidades psicológicas e fisiológicas³, 

perda de produtividade laboral4 e, consequentemente, maior utilização dos serviços 

públicos de saúde5.  

Em se tratando da perda de produtividade laboral (PPL), que são faltas 

(absenteísmo), afastamentos temporários e permanentes no ambiente de trabalho 

subsidiados pelos auxílios-doença e afastamento por invalidez6, sabe-se que está 

diretamente relacionada à presença das DCNT7. Um dos principais desfechos das 

DCNT é a lombalgia, doença que além do absenteísmo gera gastos com saúde 

decorrente de maior procura por atendimento médico e hospitalar8,9.  

Outros desfechos são os distúrbios do sono (insônia, dormir poucas ou muitas 

horas), embora pouco explorados em ambientes não hospitalares10, segundo 

Francisco et al (2014)11 estão relacionados ao maior consumo de medicamentos 

entre brasileiros, e ainda,em ambiente de trabalho pode ocasionar acidentes e 

absenteísmo12.  

Na mesma linha, fatores e comportamentos de risco às DCNT devem ser 

destacados devido associação com doenças e PPL. Como exemplo o sobrepeso e 

obesidade, fatores de risco  que vem aumentando de maneira consistente entre 

adultos brasileiros13. A obesidade (especialmente a abdominal) predispõe a PPL14, e 

ainda está relacionada ao aumento de gastos ambulatoriais públicos15, e representa 

6,8% para homens e 9,3% para mulheres dos custos globais de todas as 

hospitalizações16,17. Desse modo a obesidade oferece aumento de 25% dos custos 

com saúde por indivíduo obeso18.  

Fator agravante a esse quadro é a inatividade física, que está diretamente 

relacionada ao desenvolvimento de diferentes problemas de saúde como 

hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2 e obesidade, os quais apresentam 

elevada ocorrência e gastos para o sistema público de saúde19,20,21,22. 

De fato, sabe-se que de maneira isolada e agregada, tais 

fatores/comportamentos de risco podem interferir em diferentes desfechos 

metabólicos e cardiovasculares23. Por outro lado, no cenário nacional, pouco se 
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sabe sobre o efeito da agregação de fatores/comportamentos de risco tais como, 

obesidade, inatividade física, uso de álcool e tabagismo, e ainda dos distúrbios do 

sono e dor lombar sobre perdas econômicas relacionadas à produtividade e custos 

com saúde. As estimativas e projeções existentes foram baseadas em 

levantamentos de plataformas eletrônicas do Governo Federal5,16, as quais estão 

severamente expostas a erros de alimentação do sistema e defasagem das 

informações inseridas, bem como, não computam dados como perda de 

produtividade. Nesse sentido, corroborando com leitura internacional24, um dos 

grandes desafios em se explorar o efeito de fatores/comportamentos de risco sobre 

os custos com saúde é a ausência de métodos (questionários e metodologias) que 

estimem de maneira eficaz custos diretos e indiretos com saúde.  
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2. OBJETIVOS 

2.1 Geral 

Analisar associação entre agregação de fatores/comportamentos de risco à 

saúde e perda de produtividade laboral e custos com saúde em adultos atendidos no 

Sistema Único de Saúde (SUS). 

 

2.2 Específicos 

i) Identificar nível de atividade física e fatores associados entre pessoas 

atendidas pelo SUS de Presidente Prudente; 

ii) Analisar ocorrência de doenças crônicas, distúrbios relacionados ao sono, 

presença de lombalgia e alteração nas variáveis metabólicas entre usuários do SUS 

de Presidente Prudente; 

iii) Analisar o custo de dezoito meses de tratamento na atenção primária; 

iv) Analisar associação entre fatores de risco à saúde e produtividade laboral. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Financiamento da saúde no Brasil 

Até o surgimento do SUS, através da Reforma Sanitária, a saúde era 

assistida pelo Instituto Nacional de Previdência Social (INPS), posteriormente 

denominado Instituto Nacional de Assistência Médica de Previdência Social 

(INAMPS), do qual beneficiava apenas trabalhadores com carteira assinada e seus 

dependentes. Dessa forma, os recursos repassados para os Estados e municípios 

para assistência à saúde era proporcional à quantidade de recursos arrecadados e 

de beneficiários, dessa forma, Estados com maior potencial econômico recebiam 

mais recursos. Os brasileiros estavam divididos em pessoas que podiam pagar pelos 

serviços de saúde, os que tinham direitos à assistência prestada pelo INAMPS, e os 

que não tinham direito25. 

No final da década de 80, começou a ser adotado caráter universal, de modo 

que não era mais necessário apresentar carteira de associado para ser atendido nos 

estabelecimentos públicos de saúde, assim, com a Constituição Federal de 1988 o 

SUS foi instituído, propondo a saúde como direito de todos e dever do Estado26 e 

por fim na década de 90 o SUS foi regulamentado pela Lei 8.080/199027. 

O SUS proporciona à população brasileira saúde de forma universal e 

gratuita, proveniente de recursos financeiros da União, do Distrito Federal, dos 

Estados e dos Municípios26. É composto por postos de saúdes, hospitais públicos, 

laboratórios e hemocentros, também pela vigilância sanitária, epidemiológica e 

ambiental27,28. 

As Unidades Básicas de Saúde (UBS) são porta de entrada para o SUS, 

oferecem atendimento médico em Pediatria, Ginecologia, Clínica Geral, 

Enfermagem, Odontologia, Fisioterapia, entre outras. Além disso, realizam coleta de 

exames laboratoriais, curativos, aplicações de injeções e vacinas, inalações, 

realizam encaminhamentos para especialidades e fornecem medicações básicas28. 

Estudo baseado nos dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílios 

(PNAD) de 2013 relata que 53,4% dos entrevistados eram cadastrados em UBS, e 

que o SUS financiou 65,7% (~ 8 milhões) das internações em hospitais por vinte e 

quatro horas ou mais, sendo tratamentos clínicos (42,4%) e cirurgias (24,2%) os 

tipos de atendimentos mais frequentes no caso de internações, e ainda subsidiou 
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despesas de 33,3% (~6,4 milhões) da população que necessitou de uso de 

medicamentos29. 

O Governo Federal, no ano de 2014, gastou aproximadamente 94 

bilhões de reais com saúde, e desses aproximadamente 20% (~19 bilhões) 

destinados à atenção básica30, serviço público mais utilizado (49,5%) por adultos 

com idade acima de vinte anos5,31,32. 

Fator agravante aos gastos gerados ao SUS é a idade33, devido a maior 

ocorrência de DCNT em população idosa34 e, consequentemente, maior número de 

consultas clínicas35, internações e uso dos serviços de saúde36. Essa população 

apresenta proporção de internações duas vezes maior que adultos37. A mesma 

associação é encontrada para perda de produtividade38.  

 

3.2 Perdas econômicas – absenteísmo e aposentadoria por invalidez 

De acordo com o Ministério da Previdência Social (2012)39, no Brasil, era 

necessário para aposentar-se, de forma integral, tempo de contribuição e idade, 

sendo 35 e 30 anos de contribuição e 65 e 60 anos de idade para homens e 

mulheres respectivamente. A partir de 2015 a idade mínima não é fator relevante, o 

indivíduo deve apresentar somatória de pontos, de modo que os tempos de 

contribuição, mencionados acima, juntamente com a idade cronológica devem atingir 

os pontos estipulados40. 

Entretanto o tempo total de trabalho pode ser interrompido precocemente em 

decorrência de acometimento por doenças e/ou envolvimento em acidentes, que 

incapacitam para as atividades de trabalho, motivos que levam à aposentadoria por 

invalidez, categoria que aumentou significativamente o número de beneficiários ao 

longo dos últimos anos6,41. Consequentemente, o aumento no número de 

aposentadorias precoces gera gastos públicos. Esse quadro é agravado pelo fato de 

que aposentadorias são pagas concomitantemente ao subsídio de outra mão de 

obra41. 

Dados do Ministério da Previdência Social6 apontam que o número de 

aposentados por invalidez no Brasil em 2009 era superior a 179 mil casos e em 2011 

esse quadro ultrapassou os 183 mil indivíduos, representando aumento de 2,3% em 

apenas dois anos. Estes dados identificam quadro preocupante, que se analisado 
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em perspectiva de longo prazo, pode comprometer ainda mais as despesas públicas 

do Brasil. 

Estudos apontam grande influência das DCNT e, consequentemente dos 

fatores de risco associados, como inatividade física e obesidade na ocorrência de 

aposentadorias por invalidez38,41, e nas faltas no trabalho42,43.  

Porém ainda não está claro na literatura a influência da agregação de fatores 

de risco na PPL.  

 

3.3 Doenças Crônicas 

As DCNT são multifatoriais e se desenvolvem ao decorrer da vida, sendo 

classificadas em quatro grupos principais i) circulatórias, ii) câncer, iii) respiratórias 

crônicas e iv) metabólicas44, além disso doenças mentais, neurológicas, bucais, 

ósseas, articulares, genéticas, oculares e auditivas também são listadas como 

doenças crônicas45, tendo como fatores de risco tabagismo, álcool, inatividade física, 

alimentação  inadequada e obesidade46,47.  

As DCNT são as principais causas de morte no mundo48, sendo as doenças 

circulatórias, respiratórias, câncer45, artrite, osteoporose, diabetes mellitus, 

hiperlipidemia as mais importantes em termos de morbidade 49. Os países de baixa e 

média renda são os mais afetados pelas DCNT48, onde observou-se aumento de 

18% dessas doenças entre 2006 e 201545,50.  

No Brasil as DCNT são responsáveis por 72% dos óbitos44, sendo as doenças 

do sistema circulatório responsáveis por ~32% e câncer por ~17% deste 

acometimento. Além disso, as DCNT atingem de forma mais intensa os idosos e as 

populações de baixa renda e escolaridade28,37. 

Estudo realizado no final da década de 90, com aproximadamente 30 mil 

indivíduos, de diferentes regiões do Brasil e idade igual ou superior a 60 anos 

verificou que 69% dos entrevistados relataram ter pelo menos uma doença crônica32. 

Em 2011 essa afirmação foi sustentada em estudo realizado com mais de 54 mil 

adultos, no qual 50% dos entrevistados relataram ter hipertensão, 15,2% diabetes, e 

ainda 45,8% obesidade34, índice de massa corporal ≥30 Kg/m2, sendo relato 

progressivo em decorrência da maior idade36. 

No entanto, este fato não é consequência inevitável do envelhecimento51, as 

DCNT poderiam ser fundamentalmente prevenidas, por meio da redução de 
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comportamentos de risco, como uso do tabaco, uso nocivo de álcool46, alta ingestão 

de carboidratos e ácidos graxos saturados, colesterol total, triglicérides elevado, bem 

como obesidade52,53,54 e ainda com a prática de atividade física55,56. 

 

3.4 Desfechos e fatores de risco para Doenças Crônicas não Transmissíveis 

(DCNT) 

 

A presença de dor lombar acarreta prejuízos à saúde, em especial à 

população idosa57, podendo desencadear incapacidade funcional e presença de 

sintomas depressivos58, fato que pode explicar os achados de estudo baseado no 

Sistema Único de Informações de Benefícios do Instituto Nacional do Seguro Social 

(INSS), que verificou em 2007 que 57,2% dos casos de aposentadoria por invalidez 

eram decorrentes de dores lombar59.  

Prevalência deste desfecho também foi elevada em população europeia 

(~71%)60, australiana (~79%)61 e chinesa (~50%)62. No Brasil, estudo realizado com 

quase mil adultos, verificou que 63,1% dos entrevistados relataram dor nas costas 

pelo menos uma vez nos 12 meses anteriores à entrevista, sendo a dor lombar mais 

frequente (40%) que as torácicas (36%) e cervicais (24%)63. Além disso, é fator 

presente em 23,8% dos pacientes hipertensos e diabéticos atendidos pelo SUS64.  

 Inatividade física65, valores de índice de massa corporal (IMC) entre 25 Kg/m² 

e 30 Kg/m², baixo nível socioeconômico66, idade de 60 anos ou mais, destacam-se 

como importantes determinantes do surgimento da dor lombar67,68, e 

consequentemente na utilização de serviços de saúde69.  

No mesmo sentido, os distúrbios relacionados ao sono (DRS) trazem 

consequências à saúde física do indivíduo, podendo ser causa de maiores níveis de 

acidente de trânsito70, de trabalho e ainda de absenteísmos12. Os DRS são 

mediados por fatores biológicos, sociais, ambientais, de estilo de vida e estado de 

saúde física e mental do indivíduo71, além disso, a baixa qualidade do sono está 

associada à sintomas depressivos, dores de cabeça, diabetes, excesso de peso e 

doenças cardiovasculares72-77. 

 Pesquisa realizada com mais de 1.500 adultos, residentes no sudeste dos 

Estados Unidos da América (EUA), apontou que aproximadamente 42% dos 

entrevistados apresentaram pelo menos um DRS sendo as mulheres mais 

propensas a este desfecho78. No Brasil, a prevalência foi de 44,8% e esteve 
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associada ao sexo feminino, à presença de sobrepeso/obesidade, inatividade física 

e menor escolaridade10,79, de modo que indivíduos fisicamente ativos apresentaram 

81% menos relatos de distúrbios do sono do que indivíduos inativos80. 

 Como fatores de risco para as DCNT destacam-se o sobrepeso e obesidade, 

valores de IMC superiores a 23 Kg/m², problemas de saúde pública, a prevalência 

mundial desses fatores aumentou consideravelmente nas últimas duas décadas, 

sendo aproximadamente 27,5% para os adultos e 47,1% para as crianças, 

totalizando incidência de mais de 1,2 bilhões de casos nas últimas três décadas81,82, 

cujo aumento é mais notável em grupos de idades avançadas83,84.  

A presença de sobrepeso e obesidade é mais prevalente em população de 

baixo nível socioeconômico85. Nos EUA pacientes atendidos em centros 

comunitários de saúde apresentaram prevalência de sobrepeso (IMC= 25-29.9 

Kg/m²) e obesidade (IMC= ≥30 Kg/m²) mais elevadas do que a população geral86. No 

Brasil, a prevalência de sobrepeso e obesidade, IMC igual ou superior a 25 e 30 

Kg/m², respectivamente, tem aumentado em toda população87, especialmente na 

população idosa (~63%) atendida pelo SUS88, estando estes fatores de risco 

associados à doença crônica renal89, câncer de mama90, aumento do risco de 

quedas91, desfavorável desempenho físico92 e ainda proporciona estilo de vida não 

saudável, quando avaliado por questões referentes à saúde psicossocial, física, e 

fatores relacionados ao trabalho, atividades cotidianas, sexuais e alimentares93. 

Obesidade é potencial fator de risco cardiovascular e metabólico94,95 e de 

complicações ao longo da vida, tais como diabetes mellitus tipo 296 e hipertensão 

arterial97 que podem estar associadas com maiores custos com tratamentos de 

saúde98 e com internações hospitalares22, sendo estimado custo anual de 2,1 

bilhões de dólares com todas as doenças relacionadas ao excesso de peso e 

obesidade16. Além disso, pode antecipar o afastamento do trabalho ou desligamento 

precoce da atividade produtiva, de modo que indivíduos com excesso de peso 

corporal apresentam maiores índices de perda de produtividade laboral, bem como 

maiores riscos de abandono do trabalho decorrentes de aposentadorias por 

invalidez14,99.  

Em ressalva, a obesidade abdominal, valores ≥89 cm para homens e ≥91 cm 

para mulheres, pode ser agravante à todos esses fatos mencionados100, 

apresentando associação com maiores gastos para saúde pública com consultas 

médicas (47%), medicamentos (35%) e exames laboratoriais (17,7%)22,101. 
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Consumo de álcool e tabaco, também são importantes para o 

desenvolvimento das DCNT102 e ainda estão associados ao aumento da mortalidade 

em idosos103.  

A Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílios (PNAD) (2009)104 realizada 

no ano de 2008 estimou que 24,6 milhões de pessoas (17,2%) fumavam qualquer 

produto derivado do tabaco, sendo a prevalência de fumantes maior no sexo 

masculino (21,3%) quando comparado com o feminino (13,1%). No ano de 2013 a 

prevalência foi de 15% (21,9 milhões de pessoas) para o uso de derivados do 

tabaco e 24% para consumo de bebidas alcoólicas105. 

Pacientes da atenção primária da cidade de Bebedouro, localizada no 

nordeste do estado de São Paulo, apresentaram padrão problemático de consumo 

de álcool, e o uso do tabaco é preditor deste desfecho106,107, aumentando, portanto, 

o risco de mortalidade precoce. Dessa forma, quando agregado o uso de ambos os 

fatores aumenta-se a probabilidade de desenvolvimento de diabetes mellitus108, 

síndrome metabólica109 e consequentemente gera maior demanda dos serviços de 

saúde110. 

Estudo realizado nos EUA estimou que no período de 2006 a 2011 foram 

realizados mais de um milhão de atendimentos de emergência por pacientes idosos 

devido a fatores relacionados ao álcool, totalizando mais de 43 bilhões de dólares 

gastos com saúde111. No Brasil, estima-se que o tabagismo foi responsável por 7,7% 

dos custos de todas as internações e procedimentos de quimioterapia pagos pelo 

SUS para todas as patologias em 2005112. 

Além disso, a agregação do uso de tabaco e álcool foi responsável por 73% 

dos cânceres no trato aero digestivo superior em indivíduos europeus113, da mesma 

forma, em população brasileira com mesmo diagnóstico constatou-se que 79% 

consumiam álcool, 88,2% faziam uso de tabaco e 76,5% utilizavam substâncias 

agregadas114. 

Adicionalmente, a inatividade física, prática de atividade física inferior a 150 

minutos por semana, é fator determinante na ocorrência de doenças58,115,116,117. 

Neste sentido, pesquisa realizada com idosos espanhóis encontrou que uma hora de 

caminhada não foi suficiente para minimizar os efeitos de um estilo de vida 

sedentário, ou seja, permanência do indivíduo quatro horas ou mais sentado 

diariamente118. Estima-se que a inatividade física é responsável por 6-10% das 

principais doenças não transmissíveis119, e sua prática pode minimizar efeitos 
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fisiológicos e a progressão dessas doenças120,121, por ser maneira não 

medicamentosa de controle122 e proteção aos fatores de risco123. 

No Brasil, estima-se que 22,5% da população atingem o nível recomendado 

de atividade física no lazer, sendo pelo menos 150 minutos semanais de atividades 

físicas de intensidade leve ou moderada ou 75 minutos de atividades de intensidade 

vigorosa. Esse percentual diminui em decorrência da idade, alterando de 35,3% no 

grupo de 18 – 24 anos para 13,6% no grupo com idade superior a sessenta anos29. 

Quanto maior nível de atividade física maiores os benefícios à pressão 

arterial124, frequência cardíaca124, variáveis metabólicas126,127 e percentual de 

gordura corporal128. Além disso, a literatura mostra que indivíduos inativos são mais 

propensos a utilização de serviços de saúde (71,9%), assim como, em gastos 

gerados com controle farmacológicos para diabetes (23%) e outras doenças 

(128%)96,129 de forma que a economia gerada por grupo de cem diabéticos ativos 

quando comparados com diabéticos inativos seria de aproximadamente R$ 7.000,00 

por ano para o SUS96. 

No mesmo sentido, a inatividade física130 quando associada a obesidade43, 

além de potencializar o surgimento de doenças crônicas, incapacidades físicas e 

aumento de custos com tratamento de saúde para o SUS5,101,131 influenciam na 

ocorrência de aposentadorias, de modo que, anos antes do indivíduo precisar do 

auxílio de aposentadoria por invalidez, já existem gastos aumentados decorrentes 

da sinergia entre inatividade física e obesidade101, o que permite considerar que 

mesmo não sendo associada de forma isolada, a atividade física tem grande impacto 

em variáveis da saúde, e poderia, mesmo que indiretamente, contribuir com a 

redução de perdas econômicas com saúde. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 Amostra 

Estudo descritivo, de delineamento transversal, conduzido na cidade de 

Presidente Prudente – SP. A amostra foi composta por adultos de ambos os sexos e 

com mais de 50 anos, atendidos por duas Unidades Básicas de Saúde (UBS) da 

cidade de Presidente Prudente (SP). As UBS envolvidas no estudo (n=2) foram 

indicadas pela Secretaria de Saúde de Presidente Prudente levando em 

consideração: i) a quantidade de pacientes cadastrados, em média 16.500 

prontuários registrados no sistema; ii) a quantidade de atendimentos, em média 200 

atendimentos por dia; iii) a localização, em diferentes bairros da cidade e iv) a não 

realização de outras pesquisas nos locais. 

Em decorrência de se estratificar a amostra segundo o número de 

comportamentos/fatores de risco, o cálculo amostral foi estimado para se detectar 

diferenças mínimas envolvendo comparações com três ou mais grupos (análise de 

variância [ANOVA]). Assim, considerando que abandonar comportamentos de risco 

à saúde possa ocasionar redução de 6.500,00 reais/ano a cada 100 pacientes no 

SUS132 e subdivisão da amostra em três grupos, poder de 80%, alfa de 5% e perda 

amostral esperada de 100% (detecção de erros nos prontuários médicos), o 

tamanho amostral mínimo estimado foi de 50 sujeitos em cada grupo (amostra 

mínima de 150 sujeitos). 

Os avaliadores permaneceram por um período de quatro semanas em cada 

UBS divulgando o projeto e avaliando os pacientes que tiveram interesse em fazer 

as avaliações. Os critérios de inclusão adotados foram os seguintes: i) Cadastro de 

no mínimo um ano na UBS; ii) Idade > 50 anos; iii) Ter registro ativo no serviço de 

saúde, sendo necessário ter realizado pelo menos uma consulta clínica nos últimos 

seis meses; iv) Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 

I). 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista, Campus de Presidente 

Prudente (processo: 241.291/2013) (Anexo II). 
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4.2 Variáveis Descritivas 

4.2.1 Presença de doenças 

Para detectar a presença de doenças e fatores hereditários, foi utilizado 

inquérito de morbidades referidas (FREITAS JÚNIOR et al. 2009)135. Este 

instrumento contém informações sobre: i) tempo de diagnóstico da doença; e ii) uso 

de medicamento. É constituído por questões fechadas que permitem identificar a 

presença ou ausência de diagnósticos para doenças crônicas, que foram 

classificadas de acordo com a Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Agravos a Saúde (CID-10) (Anexo III). 

 

4.2.2 Variáveis metabólicas 

Para medir as variáveis metabólicas (glicose, colesterol e triglicérides) foi 

utilizado aparelho portátil (marca Roche, modelo Accutrend Plus), validado pela 

literatura nacional136. Para a realização da medida (sempre no período da manhã) os 

pacientes foram instruídos a não ingerir de qualquer tipo de alimento pelo menos 

oito horas antes da avaliação. Foi considerado alteração para colesterol valores 

≥200 mg/dl, para triglicérides ≥150 mg/dl e para glicose ≥100 mg/dl, de acordo com a 

VI Diretriz de Dislipidemia e Prevenção da Aterosclerose e com a Diretriz de 

Sociedade Brasileira de Diabetes do ano de 2015. 

 

4.3 Variáveis Dependentes: Análise Econômica 

4.3.1 Avaliação dos custos na atenção primária 

 O custo com o tratamento/18 meses de cada paciente das UBS estudadas foi 

averiguado pela demanda dos serviços que foram registrados nos prontuários15,96. 

As seguintes informações foram obtidas: medicamentos fornecidos ao paciente, 

exames laboratoriais realizados, número de consultas médicas, consultas de 

enfermagem, fisioterapia e passagens pela farmácia para retirada de medicamentos 

retroagindo um ano e meio à data da realização da avaliação. Adicionalmente 

levando em consideração que os custos na atenção primária estão associados a 

diversos serviços de atendimento aos pacientes, foram somados, aos custos acima 

citados, os valores: i) ―Custos com serviços de atendimento‖: mão de obra 

necessária às atividades de atendimento (recepção) e, consumo de energia elétrica, 
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água e telefone, ii) ―Custos com consulta‖: triagens feitas por enfermeiras pré e pós 

consulta. 

 Para transformar os procedimentos em moeda corrente, foram utilizados os 

valores dos medicamentos, procedimentos médicos e laboratoriais, bem como as 

despesas registradas nas folhas de pagamento (holerites) dos servidores envolvidos. 

Todos os valores foram informados pela Secretaria Municipal de Saúde, referentes 

ao ano da pesquisa15,96. 

Além disso, informações sobre o uso de serviços de saúde que não sejam da 

atenção básica foram verificados através da ocorrência de cirurgias e internações, 

através das seguintes questões:  

i) Nos últimos 6 meses, o sr./sra. precisou ser internado? 

ii) Nos últimos 6 meses, o sr./sra. fez alguma cirurgia? 

iii) Por quanto tempo ficou internado ou impossibilitado de exercer 

suas funções cotidianas? 

iv) Precisou faltar ao trabalho por conta de internação? 

v) O seu tratamento foi pago pelo SUS, particular ou por convênio? 

vi) Qual foi o local onde realizou o tratamento? 

 

4.3.2 Perda de produtividade laboral 

A perda de produtividade laboral foi avaliada por meio de entrevista face-a-

face, na qual os pacientes foram questionados a respeito da aposentadoria e 

absenteísmo. 

Quando a aposentadoria foi decorrente de motivos relacionados à saúde 

esses foram considerados aposentados por invalidez. Para o cálculo da perda de 

produtividade foi assumido o salário bruto mensal, relatado no momento da 

entrevista, para cálculo do prejuízo financeiro de dezoito meses retroagidos da 

entrevista, denominado perda de produtividade por aposentadoria (PPAP). Por 

exemplo, indivíduos aposentado por invalidez que recebia o valor referente ao 

salário mínimo R$ 724,00 gerava em 18 meses despesa com PPAP de R$ 13.032 

(724,00 x 18) ao setor público, benefício administrado pelo INSS . 

 Quanto o absenteísmo, os pacientes ainda em idade produtiva foram 

questionados sobre faltas no serviço por motivos de saúde, nos últimos 18 meses, 

sendo que a cada dia de falta foi calculado proporcionalmente ao valor em real (R$) 
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do salário bruto mensal, assumindo que o mês tenha 31 dias, denominado perda de 

produtividade por absenteísmo (PPA). Por exemplo, indivíduo que recebia o valor 

referente ao salário mínimo R$ 724,00, possuía referente ao trabalho de um dia o 

valor de R$ 23,35, se o mesmo falou ao trabalho por motivos de saúde 5 dias no 

período de 18 meses, anteriores a coleta, gerou despesa de R$116,75 (23,35 x 5) 

ao empregador, podendo ser ao setor público ou privado.  

4.4 Variáveis Independentes: Fatores/comportamentos de risco e variáveis de 

desfechos, das DCNT 

4.4.1 Fatores/comportamentos de risco  

4.4.1.1 Adiposidade corporal 

Para medida do percentual de gordura corporal foi utilizada a análise de 

impedância bioelétrica (aparelho da marca InBody, modelo 230). O referido aparelho 

apresenta as estimativas de gordura corporal e massa magra, estratificadas por 

regiões corporais (inclusive a quantidade de tecido adiposo na região abdominal). 

Para a realização do teste (sempre no período da manhã) foi indicado aos pacientes 

a não ingestão de cafeína, a não prática de exercícios extenuantes 24 horas antes 

da análise, e o esvaziamento da bexiga antes do teste. Para efeito de análise 

estatística, a amostra foi subdividida em percentis sendo utilizados os valores dos 

indivíduos classificados no mais alto quartil de percentual de gordura (≥P 75). 

 

4.4.1.2 Atividade física habitual 

Por meio de entrevista, as informações referentes à prática habitual de 

atividades físicas foram obtidas com a utilização do questionário desenvolvido por 

Baecke et al. (1982)137, cuja tradução e validação para a realidade brasileira foi 

realizada por Florindo et al. (2004)138. O questionário possui informações de três 

domínios da atividade física, sendo esses: i- ocupacional; ii- exercício físico no lazer; 

iii- lazer e locomoção, a soma dos escores de cada domínio representou o escore 

total, ou seja, a atividade física habitual. Para calculo dos escores nos três domínios 

e da atividade física habitual foi utilizada a equação proposta por Baecke et al. 

(1982)137, traduzida por Florindo et al.  (2004)138. Para efeito de análise estatística, a 

amostra foi subdividida em quartil segundo o escore total de atividade física habitual. 
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Os indivíduos avaliados foram estratificados da seguinte forma: quartil 1 Sedentário; 

quartis 2 e 3 Moderadamente Ativo; e, quartil 4 Ativo, segundo classificação adotada 

previamente15,96,139. No presente estudo, o Quartil-1 (Sedentário) foi utilizado para 

identificar a exposição ao comportamento sedentarismo (Anexo IV). 

 

4.4.1.3 Consumo de álcool 

Para análise de comportamentos relacionados ao etilismo, foi analisada a 

frequência do consumo de álcool: (i) Nunca; (ii) Mensalmente ou menos; (iii) 2-4 

vezes no mês; (iv) 2-3 vezes na semana; (v) 4 ou mais vezes na semana140. A 

resposta utilizada para caracterizar o etilismo foi ―4 ou mais vezes na semana‖. 

 

4.4.1.4 Tabagismo 

No caso do tabagismo, foi perguntado se atualmente o participante fuma ou 

não141. A informação utilizada para caracterizar o tabagismo foi a resposta positiva 

para o hábito. 

 

4.4.1.5 Agregação de fatores de risco 

Todas as variáveis foram agregadas para constituir uma única variável de 

risco (VRi), a qual oscilou de zero (ausência de todos os comportamentos de risco) a 

quatro pontos (IFi= inatividade física, Oi= obesidade, Ei= etilismo e Ti= tabagismo), 

de acordo com a Equação 1: 

 

𝑉𝐹𝑖 = 𝐼𝐹𝑖 + 𝑂𝑖 + 𝐸𝑖 + 𝑇𝑖               [Eq.1]
 

 

Assim, a amostra foi subdividida em três grupos: (i) nenhum 

comportamento/fator de risco, (ii) 1 comportamentos/fatores de risco, (iii) 2 ou mais 

comportamentos/fatores de risco. 
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4.4.2 Variáveis de desfecho utilizadas como ajuste  

4.4.2.1 Distúrbios relacionados ao sono 

Para analisar os distúrbios relacionados ao sono, foi utilizado o Mini-sleep 

Questionnaire, traduzido para o idioma português por Falavigna (2011)142, composto 

por 10 questões com sete possibilidades de respostas (nunca = 1, muito raramente = 

2, raramente = 3, às vezes = 4, frequentemente = 5, muito frequentemente = 6 e 

sempre = 7). A soma das 10 respostas gera um escore numérico classificado em 

quatro categorias para o grau de distúrbios do sono: sono bom (escore entre 10 e 24 

pontos), distúrbio leve (escore entre 25 e 27 pontos), distúrbio moderado (escore 

entre 28 e 30 pontos) e distúrbio severo (escore acima de 30 pontos). Para o 

presente estudo, foi caracterizada a presença de ―distúrbios do sono‖ quando houve 

valores ≥ 25 pontos (Anexo V). 

 

4.4.2.2 Dor nas costas 

O questionário desenvolvido por Kuorinkaet al. (1987)143 e validado em língua 

portuguesa por Pinheiro; Troccoli; Carvalho (2002)144 (Anexo V) mede ocorrência de 

sintomas musculoesqueléticos (dor, formigamento ou dormência) em diferentes 

regiões do corpo (pescoço, ombro, parte superior das costas, cotovelos, 

punhos/mãos, parte inferior das costas, quadril/coxa, joelhos e tornozelos/pés). 

Neste estudo, foram utilizadas apenas as questões referentes á região inferior 

(lombar) das costas. Para cada região corporal existem quatro perguntas com 

respostas dicotômicas (sim ou não) referentes a: (i) presença de distúrbios músculo 

esqueléticos nos últimos 12 meses; (ii) comprometimento das atividades diárias no 

últimos 12 meses; (iii) consulta de algum profissional da área da saúde; (iv) sentir 

estes distúrbios na última semana antes da entrevista. O desfecho do presente 

estudo foi a resposta positiva para as quatro perguntas (Anexo VI). 

 

4.4.2.3 Sexo e idade 

Durante a entrevista, informações gerais como a data de nascimento (cálculo 

da idade centesimal) e sexo foram também registradas e utilizadas como forma de 
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ajuste. Além disso, foi adotado como valor de corte para aposentadoria idade  ≥65 

anos para homens e ≥60 para mulheres. 

 

4.4.2.4 Condição econômica  

Para determinação da condição econômica (CE), foi utilizado questionário 

desenvolvido pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (2010)133, no 

qual a subdivisão se dá de A (mais alta) a E (mais baixa). A amostra foi subdividida 

em: CE alta (categorias A e B) e baixa (categorias C, D e E) como adotado por 

Fernandes et al. (2008)134 (Anexo III). 

 

4.5 Análise Estatística 

A análise estatística descritiva foi composta por valores de média, mediana, 

intervalo de confiança de 95% e diferença entre quartil. Devido a não existência de 

homogeneidade, as comparações entre os grupos foram analisadas pelo teste de 

Kruskal-Wallis.  O teste de Mann-Whitney foi utilizado como post-hoc para o teste de 

Kruskal-wallis (quando necessário) e, também, para a comparação de variáveis 

numéricas entre dois grupos independentes. O teste qui-quadrado foi utilizado para 

indicar possíveis associações entre a variável dependente e as independentes. O 

modelo multivariado foi composto pela regressão logística binária (expressa pelo 

oddsratio [OR] e seus intervalos de confiança de 95%, no qual foram inseridas 

apenas as variáveis com associação de p< 0,200) utilizando três abordagens: 

 

1. Associação entre custos relacionados à perdas de produtividade (PPi) e 

fatores de risco (IFi= inatividade física, Oi= obesidade, Ei= etilismo e Ti= 

tabagismo), ajustada por sexo (Si), idade de aposentadoria (IPi) e condição 

econômica (CEi), expressa na Equação 2: 

 

𝑃𝑃𝑖 = 𝛽0
′ + 𝛽1

′ × 𝐼𝐹𝑖 + 𝛽2
′ × 𝑂𝑖 + 𝛽3

′ × 𝐸𝑖 + 𝛽4
′ × 𝑇𝑖 + 𝛽5

′ × 𝑆𝑖 + 𝛽6
′ × 𝐼𝑃𝑖 + 𝛽7

′ × 𝐶𝐸𝑖          [Eq.2] 

 

2. Associação entre custo relacionados à perda de produtividade (PPi) e 

agregação de fatores de risco (FRi), ajustada por sexo (Si), idade de 

aposentadoria (IAi), condição econômica (CEi), distúrbios do sono (DSi) e 

dor lombar (DLi), de acordo com a Equação 3: 
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𝑃𝑃𝑖 = 𝛽0
′′ + 𝛽1

′′ × 𝐹𝑅𝑖 + 𝛽2
′′ × 𝑆𝑖 + 𝛽3

′′ × 𝐼𝐴𝑖 + 𝛽4
′′ × 𝐶𝐸𝑖 + 𝛽5

′′ × 𝐷𝑆𝑖 + 𝛽6
′′ × 𝐷𝐿𝑖          [Eq.3] 

 

3. Associações entre custos relacionados à perda de produtividade (PPi) e 

ocorrência de fatores de risco isolados ou agregados (aVIi= variável 

independente alvo, rVIi= restante das variáveis independentes), a fim de 

identificar o efeito de cada fator de risco separadamente, expressos nas 

Equações 4 e 5: 

 

𝑃𝑃𝑖 =  𝛽0
′′′ + 𝛽1

′′′ × 𝑎𝑉𝐼𝑖 + 𝛽2
′′′ × 𝑟𝑉𝐼𝑖 𝑟𝑉𝐼𝑖 = 0          [Eq.4]

 

 

𝑃𝑃𝑖 =  𝛽0
′′′′ + 𝛽1

′′′′ × 𝑎𝑉𝐼𝑖 + 𝛽2
′′′′ × 𝑟𝑉𝐼𝑖 𝑟𝑉𝐼𝑖 = 0          [Eq.5] 

 

O teste de Hosmer-Lemeshow foi utilizado para indicar o grau de ajustamento 

dos modelos multivariados construídos. As análises estatísticas foram realizadas 

pelo programa BioEstat 5.0 e a significância estatística (p-valor) foi estabelecida em 

valores inferiores a 5%. 
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5. RESULTADOS 

A amostra foi composta por 342 adultos de ambos os sexos (102 homens 

[29,8%] e 240 mulheres [70,2%]), com média de idade de 61,8 ± 8,9 anos, sendo a 

maior parte dos pacientes (80,1%, n=274) classificada na condição econômica 

baixa, 52,6% não possuíam idade mínima para aposentadoria, 63,7% relataram 

distúrbios do sono e 22,5% relataram dor lombar. O percentual médio de gordura 

corporal foi de 39,1%. A ocorrência auto-referida de aposentadorias por invalidez foi 

de 31,6% (n= 108) e absenteísmo 9,9% (n= 34) (Tabela 1), e os prejuízos 

financeiros médios com essas despesas no período de 18 meses foram de R$ 

4.324,8 e R$ 179,1, respectivamente. A mediana (DQ) e percentual de ocorrência 

das variáveis numéricas e categóricas dos pacientes de cada UBS avaliada estão 

descritos na Tabela 1, observando diferença significante para idade (p-valor= 0,006), 

distúrbios do sono (p-valor= 0,020) e ocorrência de aposentadoria por invalidez (p-

valor= 0,007).  

Os escores do nível de atividade física em cada domínio foram: i) ocupacional 

2,6 (DP= 0,9); ii) exercício físico no lazer 1,9 (DP= 0,6); iii) lazer e locomoção 2,2 

(DP= 0,6). De modo que a soma dos escores de cada seção, ou seja, atividade 

física habitual foi de 6,9 (DP= 1,4) (Tabela 1). Devido à divisão em quartis do escore 

de atividade física habitual, 27,4% dos avaliados foram considerados sedentários. 
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Tabela 1- Características gerais dos pacientes atendidos pelo Sistema Único de Saúde (Presidente  
Prudente/SP, 2014) 

 Total  UBS 1 UBS 2  

Variáveis numéricas 

Mediana 

(DQ) 

Mediana 

(DQ) 

Mediana 

(DQ) 

(p-valor)* 

Idade (anos) 60,1 (12,6) 62,3 (13,7) 59,1 (10,9) 0,006 

Peso (Kg) 72,8 (19,4) 72,8 (20,9) 72,9 (18,4) 0,586 

Estatura (cm) 157,1 (12,1) 156,0 (10,7) 157,1 (12,3) 0,226 

Gordura corporal (%) 39,1 (12,5) 39,0 (11,0) 39,1 (14,0) 0,985 

AFH (escore) 7,1 (2,1) 6,87 (1,6) 7,0 (2,5) 0,423 

Variáveis categóricas N (%) N (%) N (%) (p-valor)* 

Sexo 

    

Masculino 102 (29,8) 49 (48,0) 53 (52,0) 
0,590 

Feminino 240 (70,2) 106 (44,2) 134 (55,8) 

Condição econômica     

Baixa 274 (80,1) 124 (45,3) 150 (54,7) 
1,000 

Alta 68 (19,9) 31 (45,6) 37 (54,4) 

Idade de aposentadoria     

Ausência 180 (52,6) 73 (40,6) 107 (59,4) 
0,079 

Presença 162 (47,4) 82 (50,6) 80 (49,4) 

Disturbios do sono     

Ausência 124 (36,3) 67 (54,0) 57 (46,0) 
0,020 

Presença 218 (63,7) 88 (40,4) 130 (59,6) 

Dor Lombar     

Ausência 265 (77,5) 128 (48,3) 137 (51,7) 
0,054 

Presença 77 (22,5) 27 (35,1) 50 (64,9) 

Ap. por invalidez     

Ausência 234 (68,4) 118 (50,4) 116 (49,6) 
0,007 

Presença 108 (31,6) 37 (34,3) 71 (65,7) 

Absenteísmo     

Ausência 308 (90,1) 136 (44,2) 172 (55,8) 
0,262 

Presença 34 (9,9) 19 (55,9) 15 (44,1) 

Notas:*= p< 0,05 para os testes de Mann-Whitney e qui-quadrado; Kg = quilogramas; cm= centímetros; Idade de 
aposentadoria = 65 anos para homens e 60 para mulheres; DP: desvio padrão; DQ: diferença entre quartil; UBS 1= Parque 

Cedral; UBS 2= Vila Real; AFH= atividade física habitual; Ap. por invalidez= aposentadoria por invalidez. 
 

Dos pacientes analisados, 5% (n= 17) relataram internação nos últimos seis 

meses, 5% (n= 17) e 1,2% (n= 4) relataram cirurgia e necessidade de se ausentar do 

trabalho para realização do procedimento, respectivamente. Dos 28 casos que 
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houve de internações ou cirurgias, 82,14% (n= 23) foram pagos pelo SUS, 10,71% 

(n= 3) por convênio e 7,14% (n= 2) particular. Para realização dos procedimentos, 

procuraram o Hospital Regional 64,28% (n= 18) dos casos, a Santa Casa 17,85% 

(n= 5), o Hospital Iamada 10,71% (n= 3), o Hospital Estadual 3,57% (n= 1), todos da 

cidade de Presidente Prudente, 3,57% (n= 1) realizaram no Hospital Municipal da 

cidade de Regente Feijó.  

A Tabela 2 informa a associação entre o nível de atividade física e variáveis 

de ajuste, observando associação significativa para sexo (p-valor= 0,012). 

 
Tabela 2- Associação entre nível de atividade física, sexo, idade e condição 

econômica de pacientes atendidos pelo Sistema Único de Saúde 
(Presidente Prudente/SP, 2014) 

 

 
Nível de Atividade Física  

  Ativo P>25 Sedentário P≤25  

  % (n) % (n) (p-valor)* 

    

 Total  72,6 (248) 27,4 (94) __ 

 

Sexo 

   

0,012 

 Masculino 62,7 (64) 37,3 (38)  

 Feminino 76,7 (184) 23,3 (56)  

Idade    0,335 

 <65 anos 75,0 (135) 25,0 (45)  

 ≥65 anos 69,8 (113) 30,3 (49)  

C.E.    0,806 

 Alta 70,6 (48) 29,4 (20)  

 Baixa 73,0 (200) 27,0 (74) 

 

 

Notas: *= teste de qui-quadrado em tabela de contingência 2x2 com correção de Yates; Ativo 
P>25= quartis 2,3 e 4 segundo a estratificação do escore total de atividade física habitual; 
Sedentário P<25= quartil 1segundo a estratificação do escore total de atividade física habitual; 
C.E.= condição econômica. 

 

Quanto à ocorrência de doenças crônicas, as mesmas foram classificadas de 

acordo com a CID-10. Destacam-se as doenças de maior ocorrência em cada grupo 

encontrado, sendo hipertensão arterial (62,3%) no grupo CID I00-I99 – Doenças do 

aparelho circulatório, dislipidemia (27,8%) no grupo CID E00-E90- Doenças 

endócrinas, nutricionais e metabólicas, artrite/artrose (49,4%) no grupo CID M00-
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M99 - Doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo e depressão 

(24,6%) no grupo CIDF00F99- Transtornos mentais e comportamentais (Figura 1). 

 
 

Figura 1. Ocorrência de doenças crônicas, em pacientes atendidos pelo Sistema Único de Saúde  
(Presidente Prudente/SP, 2014) 

 

 
 

 

 

Na presente amostra, 43,9% (n= 150) dos pacientes foram classificados com 

distúrbio severo do sono. As demais ocorrências, segundo a classificação da 

severidade do distúrbio são apresentadas na Figura 2.  
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     Figura 2. Ocorrência de distúrbios relacionados ao sono, em pacientes atendidos pelo Sistema 
Único  de Saúde (Presidente Prudente/SP, 2014) 

 

  

 

Na Figura 3 observam-se as ocorrências de alterações nas variáveis 

metabólicas, 337 indivíduos realizaram a medição de colesterol (apresentando 

alteração em 50,7% dos analisados), 328 a medição de triglicérides (com alteração 

em 32,9%) e 342 a medição de glicemia (21,3% de alterações). 

 

Figura 3. Ocorrência de alterações metabólicas, em pacientes atendidos pelo Sistema Único de 
Saúde (Presidente Prudente/SP, 2014) 
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Na tabela 3 estão descritos os valores de mediana e diferença entre quartil 

(DQ) para os custos com serviços de atenção primária, de acordo com as variáveis 

de confusão, utilizadas como ajuste no modelo de regressão.  

Foi possível observar custos superiores para consultas (p-valor= 0,001), 

farmácia (p-valor= 0,001), adicionais de consultas (p-valor= 0,001), adicionais de 

serviço de atendimento (p-valor= 0,001), medicamentos (p-valor= 0,001) e gasto 

total (p-valor= 0,001) na presença de distúrbios do sono. Pacientes com presença de 

dor lombar apresentaram custos aumentados para consultas (p-valor= 0,013), 

fisioterapia (p-valor= 0,017), farmácia (p-valor= 0,001), adicionais de serviço de 

atendimento (p-valor= 0,001), medicamentos (p-valor= 0,030) e custos totais (p-

valor= 0,020). Estar em idade de aposentadoria foi determinante para gastos 

superiores para enfermagem (p-valor= 0,001), pacientes abaixo da idade limítrofe 

para aposentadoria, mostraram custos superiores para fisioterapia (p-valor= 0,001) e 

adicionais de serviço de atendimento (p-valor= 0,008). Pacientes do sexo feminino 

apresentaram maiores gastos com consultas (p-valor= 0,005) e seus adicionais (p-

valor= 0,044).  
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Tabela 3- Comparação dos custos na atenção primária de dezoito meses com os desfechos para doenças crônicas 
de pacientes atendidos pelo Sistema Único de Saúde (Presidente Prudente/SP, 2014) 

    Presença de desfechos para DCNT  

 

Distúrbios 

relacionados ao 

sono 

(R$) 

 

Dor Lombar 

(R$) 

 

Idade de 

Aposentadoria 

(R$) 

 

Sexo 

(R$) 

 

 Mediana (DQ)  Mediana (DQ)  Mediana (DQ)  Mediana (DQ)  

 Não Sim  Não Sim  Não Sim  Masculino Feminino  

Consultas 
Médicas 

97,00 

(67,90) 

135,80 

(107,08) 
* 

116,40 

(87,30) 

141,80 

(127,60) 
* 

125,00 

(121,80) 

116,40 

(77,60) 
 

98,50  

(67,90) 

126,10 

(106,53) 
* 

Consulta de 
Enfermagem 

3,58 

(6,0) 

4,28 

(7,0) 
 

4,24 

(8,0) 

4,24 

(7,0) 
 

2,85 

(6,0) 

4,97 

(8,0) 
* 

4,97 

(7,0) 

3,58 

(7,0) 
 

Consultas de 
Fisioterapia 

0,0 

(0,0) 

0,0 

(0,0) 
 

0,0 

(0,0) 

0,0 

(3,92) 
* 

0,0 

(1,52) 

0,0 

(0,0) 
* 

0,0 

(0,0) 

0,0 

(0,0) 
 

Farmácia 6,50 

(7,0) 

8,75 

(6,0) 
* 

8,0 

(6,0) 

10,0 

(9,0) 
* 

7,50 

(7,0) 

9,0 

(6,0) 
 

8,0 

(6,0) 

8,30 

(7,00) 
 

Ad. Consulta 5,84 

(4,38) 

7,30 

(4,38) 
* 

6,57 

(3,65) 

7,30 

(5,84) 
 

7,30 

(4,93) 

6,57 

(3,65) 
 

6,57 

(3,83) 

7,30 

(4,38) 
* 

Ad. Ser. 
Atendimento  

20,74 

(20,20) 

32,32 

(37,04) 
* 

24,40 

(26,56) 

36,36 

(40,94) 
* 

32,63 

(41,50) 

24,40 

(19,88) 
* 

22,09 

(28,50) 

29,28 

(28,28) 

 

Exames 0,0 

(51,79) 

0,0 

(46,16) 
 

0,0 

(50,61) 

0,0 

(33,84) 
 

0,0 

(46,25) 

0,0 

(50,42) 

 0,0 

(54,65) 

0,0 

(44,84) 

 

Medicamento 51,96 

(83,62) 

85,51 

(136,03) 
* 

64,94 

(93,77) 

105,17 

(130,77) 
* 

62,88 

(123,11) 

83,61 

(112,30) 

 66,92 

(98,21) 

77,50 

(125,82) 

 

Total 255,57 

(160,11) 

320,60 

(254,87) 
* 

281,12 

(209,70) 

333,67 

(299,55) 
* 

308,42 

(253,82) 

282,27 

(225,84) 

 283,29 

(216,57) 

302,99 

(227,03) 

 

Notas: *= teste U de Mann-Whitney com p-valor< 0,005; DCNT: doenças crônicas não transmissíveis; DQ: diferença entre quartil; 
Ad. Consultas= adicionais de consultas; Ad. Ser. Atendimento= adicionais serviços de atendimento. 
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Quando comparado o custo mediano gerado ao SUS, com as variáveis 

independentes/fatores de risco analisados, verificou-se que não houve diferença 

significante para os gastos das variáveis analisadas (Tabela 4). 

 
Tabela 4- Comparação dos custos na atenção primária de dezoito meses com agregação dos fatores de 

risco à saúde de pacientes atendidos pelo Sistema Único de Saúde (Presidente Prudente/SP, 
2014) 

 Número de Fatores de risco  

 

0 1 ≥ 2 

(p-valor)* 

Mediana (DQ) 

Média (IC 95%) 

Mediana (DQ) 

Média (IC 95%) 

Mediana (DQ) 

Média (IC 95%) 

Consultas 

 Médicas 

118,42(103,15) 

148,65(131,49-165,81) 

 

106,70 (96,65) 

133,40(117,74-149,06) 

 

135,80 (101,85) 

143,71(121,76-165,66) 

 

0,391 

 

Consulda de  

Enfermagem 

4,24 (8,0) 

7,95(5,13-10,76) 

 

4,24 (7,0) 

6,34(4,89-7,79) 

 

5,04 (6,0) 

7,67(4,94-10,40) 

 

0,547 

 

Consulta de  

Fisioterapia 

0,0 (0,0) 

2,58(1,56-3,59) 

 

0,0 (0,0) 

3,59(2,23-4,95) 

 

0,0 (0,0) 

1,26(1,0-2,64) 

 

0,331 

 

Farmácia 8,50 (6,0) 

8,01(7,32-8,70) 

 

8,0 (7,0) 

8,45(7,56-9,33) 

 

8,0 (6,0) 

8,42(7,17-9,67) 

 

0,872 

 

Ad. Consultas 6,57 (3,65) 

7,07(6,49-7,65) 

 

6,57 (4,38) 

6,82(6,26-7,39) 

 

7,30 (4,38) 

8,07(6,97-9,17) 

 

0,167 

 

Ad. Ser.  

Atendimento  

26,84 (28,51) 

36,32(30,55-42,08) 

 

26,26 (33,88) 

36,24(31,78-40,69) 

 

29,28 (26,35) 

33,45(27,12-39,78) 

 

0,896 

 

Exames 0,0 (51,24) 

27,51(20,65-34,36) 

 

0,0 (44,17) 

32,51(16,52-48,50) 

 

0,0 (49,76) 

26,46(14,78-38,15) 

 

0,563 

 

Medicamento 65,44 (98,54) 

99,08(79,52-118,64) 

 

78,29 (126,07) 

122,09(95,90-148,29) 

 

86,37 (133,37) 

135,05(85,63-184,47) 

 

0,310 

 

Total 294,36 (222,76) 

337,19(229,08-375,29) 

292,91 (234,75) 

349,46(308,46-390,46) 

310,92 (291,13) 

364,11(296,50-310,92) 

0,718 

 

Notas: *= kruskal-wallis; DQ: diferença entre quartil; 0= nenhum fator/comportamento de risco; 1= 1 fator/comportamento 
de risco; ≥ 2= 2 ou mais fatores/comportamentos de risco; Ad. Conultas.= adicionais de consultas; Ad. Ser. 
Atendimento= adicionais serviços de atendimento.  
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Comparação dos prejuízos financeiros em valores reais (R$) causados pela 

perda de produtividade, de acordo com as variáveis de confusão, são apresentados 

na Tabela 5. É possível observar maior PPAP (p-valor= 0,004) e PPA (p-valor= 

0,027) para pacientes com distúrbios do sono, enquanto que PPAP foi maior em 

pacientes com dor lombar (p-valor= 0,001) e PPA foi maior no grupo de paciente 

com idade inferior ao ponto de corte para aposentadoria (p-valor= 0,022).  

A Tabela 6 mostra a perda de produtividade estimada em valores reais (R$), 

de acordo com os fatores de risco. Os prejuízos com absenteísmos foram maiores 

para pacientes que fazem uso de tabaco (R$544,21 versus R$115,170; p-valor= 

0,023).  
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Tabela 5- Média e mediana da perda de produtividade laboral, em período de 18 meses, de acordo com as variáveis de desfecho para doenças crônicas  

Fatores de Risco 

 Perda de Produtividade por Absenteísmo  
18 meses (R$) 

Perda de Produtividade por Aposentadoria por Invalidez 
18 meses (R$) 

n 

Mediana (DQ) 

Média (IC 95%) 
(p-valor*) 

Mediana (DQ) 

Média (IC 95%) 
(p-valor*) 

Distúrbios do sono      
Não 124 0,0 (0,0) 

43,20 (1,0-118,84) 
0,027 

0,0 (0,0) 
3010,31 (1826,75-4193,86) 

0,004 
Sim 218 0,0 (0,0) 

256,48 (66,65- 446,31) 
0,0 (10800,00) 

5972,64 (3961,47-6183,82) 
Dor lombar      

Não  265 0,0 (0,0) 
177,23 (31,32-327,14) 

0,103 

0,0 (4590,00) 
3586,10 (2697,31-4474,88) 

0,001 
Sim 77 0,0 (0,0) 

185,76 (1,0-419,87) 

4344,00 (12630,00) 

6867,51 (4863,01-8872,01) 
Idade de aposentadoria      

Não 180 0,0 (0,0) 

313,94 (79,72-548,17) 
0,022 

0,0 (8550,00) 

4881,03 (3663,05-6099,01) 
0,121 

Sim 162 0,0 (0,0) 
29,38 (5,44-53,32) 

0,0 (8040,00) 
3706,96 (2584,10-4829,93) 

Sexo      
Masculino 102 0,0 (0,0) 

330,93 (1,0-683,61) 
0,535 

0,0 (7434,00) 
5633,41 (3525,57-7741,57) 

0,797 
Feminino 240 0,0 (0,0) 

114,64 (18,81-210,47) 
0,0 (8136,00) 

3768,78 (2992,02-4546,53) 
Notas: * = teste U de Mann-Whitney; DQ = Diferença entre quartil; IC95% = Intervalo de confiança de 95%. 
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Tabela 6- Média e mediana da perda de produtividade laboral, em período de 18 meses, de acordo com ocorrência de fatores de risco à saúde 

Fatores de Risco 

 Perda de Produtividade por Absenteísmo  
18 meses (R$) 

Perda de Produtividade por Aposentadoria por 
Invalidez  

18 meses (R$) 

n 
Mediana (DQ) 

Média (IC 95%) 
(p-valor*) 

Mediana (DQ) 
Média (IC 95%) 

(p-valor*) 

N.A.F      

> P25 248 0,0 (0,0) 
191,84 (38,07-345,61) 

0,052 

0,0 (7200,00) 
3698,69 (2861,63-4535,74) 

0,078 
≤ P25 94 0,0 (0,0) 

145,67 (1,0-348,48) 

0,0 (10928,00) 

5977,02 (3917,03-8037,01) 
Obesidade      

< P75 255 0,0 (0,0) 

215,01 (50,76-379,26) 
0,945 

0,0 (6000,00) 

4203,25 (3188,07-5218,42) 
0,167 

≥ P75 87 0,0 (0,0) 
74,04 (1,0-156,43) 

0,0 (12156,00) 
4681,45 (3302,76-6060,14) 

Álcool      
Não 335 0,0 (0,0) 

179,46 (52,85-306,07) 
0,617 

0,0 (8064,00) 
4131,62 (3331,96-4931,27) 

0,061 
Sim 7 0,0 (0,0) 

164,29 (1,0-566,28) 
7182,00 (25800,00) 

13574,57 (1,0-29246,22) 
Tabagismo      

Não 291 0,0 (0,0) 
115,17 (20,45-209,89) 

0,023 

0,0 (8136,00) 
4117,18 (3262,66-4971,69) 

0,534 
Sim 51 0,0 (0,0) 

544,21 (1,0-1187,09) 

0,0 (11310,00) 

5510,12 (2744,89-8275,34) 
Notas: * = teste U de Mann-Whitney; DQ = Diferença entre quartil; IC95% = Intervalo de confiança de 95%; N.A.F= Nível de atividade física; ≤P25=Indivíduos 
classificados abaixo do percentil 25; >P25=Indivíduos classificados acima do percentil 25; <P75=Indivíduos classificados abaixo do percentil 75; ≥ 
P75=Indivíduos classificados acima do percentil 75. 
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Estar situado no mais alto quartil para PPA foi associada a tabagismo (p-valor= 

0,037), mesmo após ajuste do modelo observou-se que tabagistas apresentaram 

chance 2.57 vezes superior de absenteísmo comparado a não tabagistas. E ainda 

indivíduos sedentários apresentaram fator de proteção de 71% para PPA (Tabela7). 

 
 

Tabela 7- Associação entre perda de produtividade laboral e fatores de risco à saúde em pacientes do 

Sistema Único de Saúde (Presidente Prudente, 2014)  

 

PPA 

(≥P75 [n= 32]) 

 

PPAP 

(≥P75 [n= 86]) 

 

Fatores de Risco % (n) OR (95%IC)* % (n) OR (95%IC)* 

N.A.F     

> P25 11,3% (28) 1.00 23,8% (59) --- 

≤ P25 4,3% (4) 0.29 (0.09 - 0.88)¹ 28,7% (27) --- 

p-valor 0,074  0,424  

Obesidade     

< P75 9,4% (24) --- 22,7% (58) 1.00 

≥ P75 9,2% (8) --- 32,2% (28) 1.65 (0.91-3.00)³ 

p-valor 1,000  0,108  

Álcool     

Não 9,3% (31) --- 24,8% (83) --- 

Sim 14,3% (1) --- 42,9% (3) --- 

p-valor 0,500**  0,374**  

Tabagismo     

Não 7,9% (23) 1.00 25,1% (73) --- 

Sim 17,6% (9) 2.57 (1.07-6.17)² 25,5% (13) --- 

p-valor 0,037**  1,000  

Notas: PPA= perda de produtividade por Absenteísmo; PPAP= perda de produtividade por Aposentadoria por 
Invalidez; OR= oddsratio; 95%CI= intervalo de confiança de 95%; N.A.F.= Nível de atividade física; 
≤P25=indivíduos classificados abaixo do percentil 25; > P25=Indivíduos classificados acima do percentil 25; 
<P75=Indivíduos classificados abaixo do percentil 75; ≥ P75=Indivíduos classificados acima do percentil 75. *= 
sexo, idade de aposentadoria, condição econômica, distúrbios do sono e dor lombar; **= teste exato de Fisher; 
1= hosmer-lemeshow= 0,786; 2= hosmer-lemeshow= 0,802; 3= hosmer-lemeshow= 0,407. 

 

Adicionalmente, observou-se associação entre maior perda de PPAP e a 

agregação de fatores de risco à saúde (p-valor= 0,036). No entanto, após ajuste 

(sexo, idade de aposentadoria, condição econômica, distúrbios do sono e dor lombar 

[0,029])  os indivíduos pertencentes ao grupos com um fator de risco e aqueles com 

dois ou mais não apresentaram chances aumentadas de estarem situados no quartil 

mais alto da perda de PPAP (Tabela 8). 
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Tabela 8- Associação entre perda de produtividade laboral e agregação de fatores de risco à saúde em 

pacientes do Sistema Único de Saúde (Presidente Prudente, 2014)  

Agregação de fatores de risco 

PPA  

≥P75 (n= 32) 

% (n) χ
2 

p-valor 

 

 

OR (95%CI)* 

    

0 9,6% (15) 

0,998 

--- 

1 8,8% (12) --- 

≥ 2 10,2% (5) --- 

 

PPAP  

≥P75 (n= 86) 

% (n) χ
2 

p-valor 

 

 

OR (95%CI)* 

    

0 19,2% (30) 

0,036 

1.00 

1 29,9% (41) 1.72 (0.99 – 2.98) 

≥ 2 30,6% (15) 1.71 (0.81 – 3.60) 

Notas: PPA= perda de produtividade por Absenteísmo; PPAP= perda de produtividade por Aposentadoria por 
Invalidez; OR= oddsratio; 95%CI= intervalo de confiança de 95%; P75= percentil 75; 0= nenhum fator de risco; 1= 
um fatorde risco; ≥ 2= dois ou mais fatores de risco; *= sexo, idade de aposentadoria, condição econômica, 
distúrbios do sono e dor lombar. 

 

 A agregação dos fatores de risco não se associou de maneira significativa 

com internações hospitalares (p-valor= 0,555), cirurgia (p-valor= 0,555) e 

absenteísmo (p-valor= 0,375) derivado do procedimento cirúrgico. 

Quando analisada associação entre PPA, segundo o grau de influência de 

cada fator de risco, não observou-se diferença significante em relação aos fatores 

obesidade, sedentarismo e tabagismo agregados ou não a outros fatores (Tabela 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 

 

Tabela 9- Associação entre agregação de perda de produtividade por absenteísmo e agregação de 

fatores de risco 

Agregação de FR** 

PPA 

(≥P75 [n= 32]) 

% (n) χ
2 

p-valor 

 

 

OR (95%CI)* 

Obesidade  0,873  

Nenhum 9,6% (15)  --- 

Apenas Obesidade 9,4% (5)  --- 

Obesidade e outros FR 8,8% (3)  --- 

Outros FR sem Obesidade 9,1% (9)  --- 

Sedentarismo  0,271  

Nenhum 9,6% (15)  --- 

Apenas Sedentarismo 1,9% (1)  --- 

Sedentarismo e outros FR 7,3% (3)  --- 

Outros FR sem Sedentarismo 14,1% (13)  --- 

Tabagismo  0,293  

Nenhum 9,6% (15)  --- 

Apenas Tabagismo 18,5% (5)  --- 

Tabagismo e outros FR 16,7% (4)  --- 

Outros FR sem Tabagismo 5,9% (8)  --- 

Notas: OR= oddsratio; 95%CI= intervalo de confiança de 95%; PPA= perda de produtividade por absenteísmo; 

P75= percentil 75; FR= fator de risco; * = sexo, idade de aposentadoria, condição econômica, distúrbios do sono 

e dor lombar; **= não foi possível calcular este tipo de agregação para o etilismo individualmente, pois, houve 

apenas 3 sujeitos que apresentaram este comportamento de maneira isolada (sem outros FR). 

 

No entanto, a associação com PPAP mostrou-se significante para as variáveis 

sedentarismo (p-valor= 0,026) e tabagismo (p-valor= 0,012). Após ajuste observou-

se que pacientes com apenas o fator de risco obesidade isoladamente apresentaram 

2.47 vezes mais chances de estarem situados no quartil mais alto da PPAP do que 

aqueles que não apresentavam nenhum fator de risco.  

As variáveis ―outros fatores de risco e ausência de‖ sedentarismo e tabagismo 

apresentaram maiores chances de situar o paciente no maior quartil de PPAP, 

sendo 1.87 vezes mais chances, para ambos. 

Após ajuste, em todos os modelos da tabela 10, a única variável de ajuste 

que se manteve significativa independentemente dos outros fatores foi dor lombar 

[obesidade (p-valor=0,035); sedentarismo (p-valor=0,027); tabagismo (p-

valor=0,030)].  
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Tabela 10- Associação entre agregação de perda de produtividade por aposentadoria por invalidez e 

agregação de fatores de risco 

Agregação de FR** 

PPAP 

(≥P75 [n= 86]) 

% (n) χ
2 

p-valor 

 

 

OR (95%CI)* 

Obesidade  0,151  

Nenhum 19,2% (30)  1.00 

Apenas Obesidade 37,7% (20)  2.47 (1.20 – 5.06) 

Obesidade e outros FR 23,5% (8)  1.21 (0.48 – 3.03) 

Outros FR sem Obesidade 28,3% (28)  1.55 (0.83 – 2.90) 

Sedentarismo  0,026  

Nenhum 19,2% (30)  1.00 

Apenas Sedentarismo 28,3% (15)  1.51 (0.71 – 3.22) 

Sedentarismo e outros FR 29,3% (12)  1.64 (0.74 – 3.66) 

Outros FR sem Sedentarismo 31,5% (29)  1.87 (1.02 – 3.42) 

Tabagismo  0,012  

Nenhum 19,2% (30)  1.00 

Apenas Tabagismo 22,2% (6)  1.25 (0.45 – 3.46) 

Tabagiamo e outros FR 29,2% (7)  1.46 (0.54 – 3,94) 

Outros FR semTabagismo 31,9% (43)  1.87 (1.08 – 3.25) 

Notas: OR= oddsratio; 95%CI= intervalo de confiança de 95%; PPAP= perda de produtividade por aposentadoria 

por invalidez; P75= percentil 75; FR= fator de risco; * = sexo, idade de aposentadoria, condição econômica, 

distúrbios do sono e dor lombar; **= não foi possível calcular este tipo de agregação para o etilismo 

individualmente, pois, houve apenas 3 sujeitos que apresentaram este comportamento de maneira isolada (sem 

outros FR). 
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6. DISCUSSÃO  

Estudo realizado na cidade de Presidente Prudente, que avaliou 342 adultos 

com idade ≥50 anos atendidos na atenção primária do SUS , verificou que a 

agregação dos fatores/comportamentos de risco obesidade, sedentarismo, uso de 

álcool e tabagismo, esteve associada a gastos com perda de produtividade por 

aposentadoria por invalidez, e ainda, observou-se que obesidade situa o paciente no 

maior quartil desta despesa. No entanto, não observou-se associação para gastos 

com serviços de saúde. 

Além disso, as variáveis: distúrbios do sono, dor lombar, idade de aposentadoria 

e sexo foram associadas a maiores gastos na atenção primária. E ainda, distúrbios 

relacionados ao sono, dor lombar e tabagismo elevam os gastos com perda de 

produtividade.  

Para melhor entendimento, os achados serão discutidos em tópicos atendendo 

cada objetivo proposto. 

 

6.1 Características da amostra, nível de atividade física e fatores associados  

 Em relação às características gerais da população estudada observou-se 

média de idade de 61,8 anos. Da amostra analisada, 70,1% eram do sexo feminino 

e 80,1% dos avaliados foram classificados na condição econômica C, D e E. Assim 

como em nosso estudo, pesquisas realizadas com população atendida na atenção 

primária, tanto em âmbito nacional como mundial, apontam que população com 

mesma faixa etária em sua maioria é do sexo feminino e procede de condição 

econômica baixa145,146. 

O percentual de gordura médio dos avaliados foi de 39,1%, acima dos limites 

desejáveis para população de faixa etária semelhante, ~22,6% para os homens e 

27,9% para mulheres147, no entanto, não difere de estudos que têm mostrado que de 

forma geral a população apresenta excesso de gordura corporal86,87,148. 

Relatos sobre internações (5%), cirurgias (5%) e necessidade de se ausentar 

do trabalho para realização dos procedimentos (1,2%) nos últimos seis meses 

apresentaram baixa ocorrência, além disso, não se associam aos fatores de risco 

estudados. Não é possível afirmar que a baixa ocorrência de internações e cirurgias 

seja decorrente da falta de vagas para suas realizações ou simplesmente pela não 

necessidade do paciente. No entanto, em ambas as hipóteses os pacientes não 
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usufruíram de encargos públicos, que poderiam gerar grandes custos para o sistema 

público de saúde29,149. 

Dos avaliados 27,4% foram classificados como sedentários. Este percentual é 

decorrente do modelo de análise utilizado. O questionário adotado gera escore de 

atividade física habitual, porém não a qualifica, dessa forma, assim como em 

estudos anteriores97,121 optou-se a separação em quartis assumindo o menor quartil 

como comportamento sedentário.  

Quanto aos fatores associados ao nível de atividade física, homens 

apresentaram maior percentual de sedentarismo quando comparado com as 

mulheres, estatisticamente significante. Resultado pouco comum em âmbito 

nacional, como mostra estudo realizado com 40.853 indivíduos de todo Brasil, no 

qual as mulheres apresentam piores índices (52,3%) de nível de atividade física do 

que os homens (41,5%), quando considerado prática de pelo menos 150 minutos 

semanais de atividades de intensidade moderada150. Possível explicação para o 

presente achado é o fato de que as mulheres, mesmo aposentadas, apresentaram 

escore ocupacional mais elevados, devido aos serviços e cuidados domésticos. 

 

6.2 Ocorrência de doenças crônicas, distúrbios relacionados ao sono, 

presença de lombalgia e alteração nas variáveis metabólicas  

As doenças crônicas de maior ocorrência, em cada grupo CID-10 estudados, 

foram hipertensão arterial (CID I00-I99), dislipidemia (CID E00-E99) e artrite/artrose 

(CID M00-M99). As DCNT no ano de 2012 foram responsáveis por 38 milhões das 

56 milhões de mortes no mundo, dessas, aproximadamente 16 milhões ocorreram 

em pessoas com idade até 70 anos151. Estudo realizado na província mais populosa 

do Canadá relatou que as DCNT são as principais causas de todos os serviços de 

saúde pagos pelo governo, fato que acontece mais fortemente na população de 

adultos mais velhos152. 

Coorte populacional realizado no Brasil pela Pesquisa Nacional por Amostra 

de Domicílio (PNAD) verificou que de 2003 a 2008 as DCNT aumentaram em toda 

população36, sendo que, quando analisado os mais de 41 mil participantes com 

idade superior a 60 anos verificou-se que a hipertensão arterial (53,3%) e artrite 

(24,2%) mostraram alta prevalência nesta população, da amostra total 71,9% eram 

usuários exclusivamente do SUS35.  
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Além das doenças, observou-se alterações nas variáveis metabólicas 

analisadas, 21,6% da amostra apresentou alterações para glicemia, 30% para 

triglicérides e 51,2% para colesterol, fato preocupante que pode agravar as doenças 

adquiridas. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) relata que em dez anos o percentual 

de alterações na glicose sanguínea aumentou de 53% para 76% na população 

mundial e que a prevalência de colesterol elevado em adultos acima de 25 anos  foi 

de 54% na região Europeia, 48% na região das Américas, 23% na Africana e ainda 

30% no sudeste da Ásia48. No Brasil, pesquisa realizada com população entre 65 e 

74 anos encontrou que 19,9% possuem elevação da glicose sanguínea, e ~25% da 

população acima de 60 anos apresentam alterações no colesterol105. 

Quanto as variáveis de desfecho das DCNT, os avaliados apresentaram 

maiores percentuais de resposta para distúrbio do sono severo e normal. Estudo 

realizado em população japonesa de idade superior a 18 anos verificou que de 1.002 

entrevistados, 53,2% relataram ter distúrbios relacionados ao sono153. Entrevistas 

domiciliares nacionalmente representativas da população americana concluíram que 

no ano de 2012 ~46,2 milhões de pessoas tinham dificuldade para dormir154.  

No Brasil, 55% dos 1.042 entrevistados na cidade de São Paulo, relataram 

sono alterado155, e ainda, pesquisa realizada na mesma cidade do presente estudo, 

que avaliou 743 adultos de idade acima de 18 anos verificou que a ocorrência de 

distúrbios leves do sono foi 8,9%, moderado 9% e severo 28,8%10, indicando 

similaridade na mais alta prevalência de respostas pra distúrbios severos com o 

presente achado. 

Paralelamente, ocorrência de dor lombar foi de 22,5% da amostra, quando 

mensuração foi realizada pelo questionário de ocorrência de sintomas 

musculoesqueléticos. Desfecho que tem ganhado destaque nas preocupações de 

saúde publica em todo mundo60-63. Em período de 14 anos, sua prevalência 

aumentou de 3,9% para 10,2%, em população de idade acima de 21 anos, no 

estado Carolina do Norte nos Estados Unidos, fato potencializou utilização de 

serviços de saúde em ~11%8. 

A dor lombar é queixa comum entre os idosos57. No Brasil, pesquisa 

representativa da população idosa realizada na maior cidade brasileira, São Paulo, 

observou que a dor crônica mais frequente foi a dor lombar (25,7%), e que o 

incômodo era diário para ~50% dos avaliados67. 
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6.3 Custo de dezoito meses de tratamento na atenção primária 

Ao analisar influência dos desfechos das DCNT nos custos gerados para o 

SUS em decorrência de serviços de saúde (consultas, fisioterapia, farmácia, 

exames, medicamentos, adicionais de consultas, adicionais de serviços de 

atendimento e gastos totais), foi possível observar que as variáveis distúrbios do 

sono, dor lombar, idade de aposentadoria e sexo se associam a custos elevados 

com tais serviços. 

Como relatado anteriormente, a ocorrência dos desfechos distúrbios 

relacionados ao sono10,79 e a dor lombar63,67 têm aumentado na população brasileira, 

fato que deveria ser ponderado pelos representantes da saúde, visto que, mesmo 

sendo concisa literatura a respeito da associação dessas variáveis e custos 

decorrentes de serviços de saúde, já se verificam algumas evidências científicas que 

as mesmas interferem em tais custos9,11,69.  

Avaliação realizada nos países Dinamarca, Alemanha, Israel, Holanda, 

Suécia e EUA, observou que 50% dos avaliados haviam visitado um médico 

especialista por motivos de dores lombares no período de 90 dias anteriores a 

pesquisa9. Nos Estados Unidos, essa dor foi responsável por ~3% dos atendimentos 

de emergencia69.  

Complementarmente, em Campinas/SP, dos 2.413 avaliados com idade ≥20 

anos, a prevalência de uso de medicamentos foi de 46,5% para homens e 78,9% 

para mulheres, quando possuíam má qualidade do sono. Mulheres com padrão de 

sono inferior a seis horas por noite apresentaram 1.6 vezes mais chances de 

utilização de serviços de saúde do que as que usufruíam padrão regular de sete a 

oito horas11. 

Quanto à idade, despesas com fisioterapia e serviços de atendimento foram 

maiores para indivíduo até 60 e 65 anos para mulheres e homens, respectivamente. 

A partir dessa idade os custos foram elevados para uso dos serviços de 

enfermagem. O aumento da idade predispõe à doenças e necessidades de cuidados 

com saúde e assim, indiretamente, resulta em maiores gastos com serviços e 

procedimentos relacionados à saúde156. Estudo alemão decorrente de 5007 

entrevistas telefônicas também identificou que indivíduos com idade acima de 60 

anos utilizam mais serviços de enfermagem167.  
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 Adicionalmente, mulheres gastaram mais com consultas e seus adicionais. 

Coincidindo com literatura que indica que sexo feminino é fator relevante no uso de 

serviços de saúde158.  

 Quando verificada a influência da agregação dos fatores de risco (nível de 

atividade física, obesidade, uso de álcool e tabagismo), nos custos gerados para o 

SUS em decorrência de serviços de saúde, notou-se que os mesmos não foram 

significantemente afetados. 

No entanto estudos anteriores realizados pelo nosso grupo de pesquisa 

apontaram que os fatores de risco mencionados acima, estando ou não agregados, 

estiveram associados a maiores gastos com serviços de saúde. Como estudo 

realizado em cidade de médio porte no interior do estado de São Paulo/Brasil que 

avaliou 963 adultos de idade acima de 50 anos atendidos em UBS, e verificou que o 

nível de atividade física esteve associado aos gastos com medicamentos (p= 0,003) 

e despesas totais (p= 0,017)121. Outro estudo realizado com mesma população 

verificou que quando agregados fatores de risco inatividade física e obesidade 

abdominal, os indivíduos apresentaram 3.45 vezes mais chances de compra de 

medicamento quando comparados com indivíduos fisicamente ativos e não 

obesos159. Paralelamente estudo norte-americano destacou que obesidade e 

tabagismo aumentaram em 25% e 30% os custos com serviços de saúde, 

respectivamente160. 

 

6.4 Associação entre fatores de risco à saúde e produtividade laboral  

As doenças crônicas, além de responsáveis por aumento de custos gerados 

ao setor público de saúde, são responsáveis pelos custos decorrentes de PPL161,162. 

A presença de doenças aumenta os encargos subsidiados pelos empregadores e 

ainda pelo setor público, devido à redução da produção de trabalho, por meio das 

faltas (absenteísmo)163, da presença no ambiente de trabalho com produtividade 

reduzida (presenteísmo)4 e ainda por meio de pagamento de aposentadorias por 

invalidez41. 

Tal assunto tem sido discutido em países desenvolvidos130,131,161,162, 

especialmente considerando a influência da obesidade no mercado de 

trabalho164,165. No entanto, em cenário nacional a maioria dos estudos se 
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concentraram em custos gerados apenas ao sistema público de saúde5,16,96,132. 

Dessa forma no presente estudo, além de verificar os custos ao sistema público de 

saúde, verificou os custos com base nas perdas por absenteísmo e aposentadorias 

por invalidez associados a problemas de saúde.  

As variáveis de desfecho foram analisadas verificando interferência nos 

custos gerados aos cofres públicos e privados em valores de moeda corrente (R$) 

devido a PPL, observou-se que pacientes que relataram ter distúrbios do sono e dor 

lombar apresentaram maiores despesas com PPL. Os distúrbios do sono se 

mostraram influentes tanto para PPA como para PPAP, e a dor lombar para PPAP. 

Pesquisa realizada com 259 espanhóis com idade entre 22 e 65 anos 

observou que distúrbios do sono causaram diminuição na produção de trabalho e 

foram relacionados a absenteísmos por motivos de doença12, e dor lombar, foi a  

principal responsável das aposentadorias por invalidez59. Ademais, 

acompanhamento durante 30 anos com 21.385 indivíduos finlandeses verificou 

associação entre dor lombar e aposentadorias precoces por motivos de saúde166
. No 

entanto, são escassos na literatura estudos que quantifiquem, em valores 

monetários, os custos decorrentes dessas doenças nas perdas de produtividade.  

Quando os custos foram analisados considerando os fatores de risco, 

indivíduos que faziam uso de tabaco apresentaram maiores prejuízos com 

absenteísmo do que os não fumantes. Quando análise foi feita no mais alto quartil 

de perdas, associação foi sustentada. Após ajuste pelas variáveis de desfecho das 

DCNT observou-se que tabagistas apresentaram chances aumentadas de faltas no 

trabalho do que não tabagistas. Além disso, depois de tal ajuste, ainda foi possível 

verificar que indivíduos sedentários apresentaram fator de proteção para o 

absenteísmo. 

Estudo realizado com 500 espanhóis atendidos na atenção primária com 

idade entre 45 e 74 anos averiguou que fumantes além de utilizarem mais recursos 

de saúde e medicamentos ainda solicitaram mais dias de licença médica167. 

Corroborando, coorte realizada com trabalhadores brasileiros, mostrou que fumantes 

e ex-fumantes apresentaram 2 e 1.8 vezes mais chances de incidência de 

absenteísmos que os não fumantes168. 

Coorte realizada com 1.273 trabalhadores americanos verificou ao longo de 

dois anos que indivíduos que tiveram hábitos alimentares e comportamentos não 

saudáveis, tais como tabagismo e nível de atividade física modificados mostraram 
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menor incidência de absenteísmo (2,5%) quando comparados aos que não 

adquiriram modificações (9,8%)169
. 

Além disso, tabagismo elevou os riscos de aposentadorias por invalidez170,171, 

e mesmo que incidência entre os trabalhadores tenha diminuído (de 32% para 17%) 

ao longo das ultimas décadas, continua contribuindo para as perdas de 

produtividade laboral, porém, não se equipara a obesidade que apresenta 3.7 vezes 

mais chances de perda de produtividade quando comparada ao tabagismo172. 

Quanto ao nível de atividade física e PPA, ausência no trabalho foi maior para 

indivíduos ativos. Resultado difere de estudos com mesmo tema169, todavia, 

limitação que pode ser levantada a respeito desse achado, está relacionada ao fato 

de que os pacientes não foram divididos por domínios de atividade física, e também 

não foi levado em consideração a divisão dos pacientes, segundo registro de 

trabalho. O questionário utilizado para estimar o nível de atividade física aborda o 

assunto em diversos domínios, inclusive no ocupacional, não sendo possível 

determinar se os menos ativos (não apresentaram escore de ocupação e 

consequentemente menor escore total) não possuem ocorrência de faltas por não 

estar trabalhando ou se esse achado está relacionado à menor prática esportiva.  

Dessa forma, para inferir sobre o nível de atividade física para trabalhadores e 

não trabalhadores, mais estudos devem ser realizados levando em consideração 

cada domínio da atividade física isoladamente. 

Quando os fatores de risco foram agregados para analisar associação com os 

gastos com PPL, notou-se apenas associação com maior PPAP. No entanto após 

ajuste foi possível verificar que a quantidade de fatores agregados não interfere no 

aumento dos gastos. Então analisou-se a perda de produtividade levando em 

consideração o grau de cada fator de risco isoladamente, observando que o fator 

obesidade foi o único a mostrar interferência em maiores gastos com PPAP. 

Ademais, a relevância das variáveis de ajuste não se manifesta na presença da 

obesidade, com exceção para dor lombar. 

Obesidade se mostrou significante sobre as perdas de produtividade por 

aposentadorias associadas a problemas de saúde, independente de outros fatores. 

O tema tem chamado a atenção de pesquisadores que destacam sua influência nas 

PPL43,163,173,174, como mostra estudo realizado com indivíduos de idade acima ≥50 

anos em 11 países da União Europeia, que observou que obesos apresentam 1.67 

vezes mais chances de aposentarem-se por invalidez43.  
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E ainda, coorte de 37 anos de follow-up realizada com aproximadamente 46 

mil jovens suecos do serviço militar de 16 a 20 anos de idade, aponta chances 

aumentadas de aposentadoria por invalidez para indivíduo que nesta faixa etária 

eram sobrepesados (OR= 1.4) e obesos (OR= 1.7)173.  

A obesidade está associada a encargos gerados aos empregadores do modo 

que indivíduos obesos apresentam maiores índices de faltas no trabalho (todos p-

valor< 0,01) quando comparados com seus homólogos de peso normal, e ainda, 

aumento de 12% de despesas decorrentes de presenteísmos, porém com 

produtividade reduzida por motivos de saúde (p-valor< 0,01), como mostra pesquisa 

realizada com ~10.000 funcionários de industrias nos EUA163
. 

Por fim, coorte prospectiva de cinco anos realizada com trabalhadores com 

idade acima de 18 anos que foram submetidos a cirurgia bariátrica, mostrou que 

quando o fator de risco obesidade foi revertido as despesas decorrentes de PPL 

diminuiram cerca de 50%174.  

Embora nossos resultados não tenham mostrado significância para a 

associação dos custos na atenção primária bem como dos custos com PPL e os 

fatores de risco nível de atividade física e uso de álcool, a literatura mostra que 

níveis insatisfatórios contribuem para ambas despesas129,171, e ainda, que o uso 

sistemático de bebidas alcoólicas potencializam a incidência de aposentadorias por 

invalidez, sendo que quanto maior o uso maiores são as chances (OR= 2.28) desse 

fato acontecer175.  

Pode-se inferir com tais achados que os desfechos das DCNT, distúrbios do 

sono e dor lombar, se mostraram relevantes nos custos com PPL, perdendo 

significância apenas quando analisados paralelamente ao tabagismo e obesidade. O 

único desfecho que se manteve significante na presença da obesidade foi a dor 

lombar.  
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Pesquisa teve como limitações, i) desenho transversal que não permite 

averiguar causa e efeito entre as variáveis, apresentando vulnerabilidade a 

causalidade reversa; ii) devido realização da pesquisa em apenas duas UBS da 

cidade, os achados devem ser interpretados com cautela, visto que pacientes de 

outras UBSs podem apresentar perfis diferentes; iii) falta de informações sobre o 

tempo de aposentadoria do avaliado; iv) não divisão dos pacientes por domínio de 

atividade física. 

 Por outro lado, é de salientar que por medidas simples de avaliação com 

baixo custo foi possível identificar potenciais fatores de risco e de desfecho das 

DCNT que interferem nos custos para o setor público e privado, devido à perda de 

produtividade no contexto da atenção primária. Com isso, destaca-se a necessidade 

de investigação mais cautelosa nesta área, realizada com populações de diferentes 

perfis socioeconômicos e demográficos. Além disso, ações que estimulem a redução 

de fatores de risco e, consequentemente, dos desfechos analisados, com o objetivo 

de reduzir os custos do setor público e privado. 

As potenciais implicações das nossas conclusões ao Sistema Único de Saúde 

devem ser discutidas. É relevante destacar que o Brasil tem uma Política Nacional 

de Promoção da Saúde administrada pelo Governo Federal
176

. Estas diretrizes 

brasileiras apresentam foco na promoção da saúde incluindo medidas relacionadas 

a fatores de risco para doenças mais tradicionais, como por exemplo, inatividade 

física, má alimentação, tabagismo e consumo excessivo de álcool. 

Demais fatores relacionados à ocorrência de doenças como distúrbios 

relacionados ao sono e dores osteomusculares, não são abordados como temas 

principais, assumindo que esses desfechos assumem papel secundário, quando 

comparado com comportamentos já estabelecidos na literatura. 

Nossas descobertas indicam que futuras políticas nacionais no Brasil devem 

ampliar as ações em curso (prevenção e combate aos fatores de risco), mas 

também incluir outras medidas relacionadas à prevenção das doenças e agravos a 

saúde.  
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8. CONCLUSÃO 

Conclui-se que fatores e comportamentos de risco às doenças crônicas não 

transmissíveis, tais como tabagismo e obesidade, estão associados a custos com 

perdas de produtividade laboral. Ademais, distúrbios do sono e dor lombar, além de 

associação com tais perdas se associaram a custos elevados com serviços de 

atenção primária em adultos atendidos no sistema de saúde brasileiro. 
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9. NOTA 

 

Pesquisa desenvolvida com o apoio financeiro concedido por bolsa de mestrado 

pela Fundação de Amparo à Pesquisa de Estado de São Paulo (FAPESP), 

processo: 2014/09645-7. 

As opiniões, hipóteses e conclusões ou recomendações expressas neste 

material são de responsabilidade da autora e não necessariamente a visão da 

FAPESP. 
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11. ANEXOS 

 

Anexo I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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Anexo II – Apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa. 
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Anexo III – Questionário de Presença de Doenças 

 

 

 
 
 

Campus de Presidente Prudente 

 

 

Doença Marque qual a 

doença 

Estásendomedicada Há quanto tempo 

foi diagnosticada 

Hipertensão Arterial  (  ) (  ) (  ) 

Colesterol alto (  ) (  ) (  ) 

Diabetes (  ) (  ) (  ) 

HIpertiroidismo (  ) (  ) (  ) 

Hiportiroidismo (  ) (  ) (  ) 

ArritmiaCardíaca (  ) (  ) (  ) 

Infarto (  ) (  ) (  ) 

Angina (  ) (  ) (  ) 

Osteoporose (  ) (  ) (  ) 

Artrite/ Artrose (  ) (  ) (  ) 

Hérnia de Disco (  ) (  ) (  ) 

Lombalgias (  ) (  ) (  ) 

Escoliose (  ) (  ) (  ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



81 

 

Anexo IV – Questionário de Atividade Física Habitual 

 

 
 
 

 

Campus de Presidente Prudente 

 

 

Possíveis opções de resposta para as questões de 1 a 5:  
 

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) sempre   
 
 

 
ATIVIDADES OCUPACIONAIS  

 

1. Você trabalha: Sim (   ) Não (    ) Qual  profissão: _____________________ 

2. Para realizar as atividades do seu trabalho, você permanece sentado :  

1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 

3. Para realizar as atividades do seu trabalho, você permanece em pé:  

1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 

4. Para realizar as atividades do seu trabalho, você necessita caminhar:  

1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 

5. Para realizar as atividades do seu trabalho, você necessita carregar peso:  

1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 

6.      Após um dia de trabalho, você se sente cansado:  

 (5) Muito freqüentemente (4) freqüentemente (3) raramente (2) algumas vezes 

(1) nunca  

7.      Para realizar as atividades do seu trabalho, você transpira (por esforço)   

 (5) Muito freqüentemente (4) freqüentemente (3) raramente (2) algumas vezes 

(1)            nunca 

8.      Em comparação com pessoas da mesma idade, meu trabalho é: 

 (5) muito mais pesado (4) mais pesado (3) tão pesado quanto (2) mais leve 

(1) muito mais leve 

 
ATIVIDADES ESPORTIVAS  
 

9.        Você pratica esportes, vai a academia ou faz caminhada?Sim(   )   Não (    )  

           Qual: ______________ 

  Intensidade:(1) Leva (2) Moderada (3) Intensa  
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  Horas por semana <1(   ) 1-2 (   ) 2-3 (   ) 3-4 (   ) >4 (   ) 

  Há quantos meses <1(   ) 1-3 (   ) 4-6 (   ) 7-9 (   ) >9 (   ) 

 

10.     Em comparação com pessoas da mesma idade, as atividades que realiza 

notempo livre são: 

           (5) muito mais pesado (4) mais pesado (3) tão pesado quanto (2) mais leve 

(1) muito mais leve 

11.      Para realizar as atividades esportivas, você transpira (por esforço):  

( 5) Muito freqüentemente (4) freqüentemente (3) raramente (2) algumas    vezes (1) 

nunca 

12.      Nas atividades de tempo livro, você prática de esportes: 

            (1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) sempre

  

 

 
ATIVIDADES DE LOCOMOÇÃO E TEMPO LIVRE: 

 
13.      Nas atividades de lazer, você assiste televisão:     

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) sempre

  

14.      Nas atividades de lazer, com que freqüência vocês faz caminhada:   

           (1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) sempre  

 

15.      Nas atividades de lazer, você anda de bicicleta:   

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) sempre  

 

16.     Locomoção - Quantos minutos você caminha ou anda de bicicleta por dia,para 

o trabalho, escola...  

            (1)<5 minutos (2) 5-15 minutos (3) 15-30 minutos (4) 30-45 minutos (5) >45 

minutos 
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Anexo V – Questionário de Distúrbios Relacionados ao Sono 

 
 
 
 
 

Campus de Presidente Prudente 

 
Você utliza algum aparelho ou acessório para dormir? (    ) Sim     (    ) Não 
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Anexo VI – Questionário de Dor nas Costas 

 

 
 
 

 

Campus de Presidente Prudente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



85 

 

Anexo VII – Questionário de Condição Econômica 

 
 

 
 
 

 

Campus de Presidente Prudente 

 

I - Grau de Instrução do Chefe da Família 

 

 

II – Coloque a quantidade destes itens que existe na sua casa: 

 

TV em cores: (0) (1) (2) (3) (4 ou +)  

Rádio: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Banheiro: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Automóvel: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Empregada Mensalista: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Máquina de lavar: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Vídeo Cassete e/ou DVD: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Geladeira: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex):  

(0) (1) (2) (3) (4 ou +) 
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Anexo VIII – Autorização da Secretaria de Saúde para realização da pesquisa. 

 

 

 


