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―Diz-se que, mesmo antes de um rio cair no oceano, 

 ele treme de medo. 

Olha para trás, para toda a jornada, os cumes, as montanhas, 

o longo caminho sinuoso através das florestas, 

através dos povoados, 

e vê à sua frente um oceano tão vasto que entrar nele nada mais é 

do que desaparecer para sempre. 

Mas não há outra maneira. 

O rio não pode voltar. 

Ninguém pode voltar. 

Voltar é impossível na existência. 

Você pode, apenas, ir em frente. 

O rio precisa se arriscar e entrar no oceano. 

E somente quando ele entra no oceano 

é que o medo desaparece. 

Porque, apenas então, o rio saberá que não se trata 

de desaparecer no oceano, mas tornar-se oceano, 

Por um lado é desaparecimento 

e por outro lado é renascimento.‖ 

 

Osho 
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RESUMO  

As DCNTs, incluindo a Hipertensão Arterial, representam mais da metade das 

doenças globais, especialmente em países com elevada iniquidades em saúde. 

Uma força de trabalho saudável é requisito essencial para o desenvolvimento 

econômico nacional. Realizou-se um estudo epidemiológico de estilo de vida e 

fatores de risco cardiovascular de trabalhadores da indústria brasileira. Aplicou-

se um questionário com informações demográficas e socioeconômicas, estilo 

de vida, características do trabalho. Aferiu-se peso corporal, altura, 

circunferência abdominal e pressão arterial. 1 347 496 trabalhadores foram 

analisados, sendo 968 853 homens, 73,9% sedentários, 54,2% com peso 

excessivo e 17,2% hipertensos. Verificou-se iniquidade em relação à renda e 

ao nível educacional. Assumindo que as DCNTs podem se tornar onerosas 

para as empresas e diminuir a produtividade, nosso estudo contribui para o 

fornecimento de evidências para diagnóstico de saúde da força de trabalho 

ativa da indústria e avaliação dos principais fatores de risco para DCNTs.  

 

Palavras chave: Doença Crônico Não Transmissível, estilo de vida, força de 

trabalho, saúde ocupacional. 

 

ABSTRACT 

NCDs, including arterial hypertension, account for more than half of all global 

diseases, especially in countries with high health inequities. A healthy workforce 

is an essential requirement for national economic development. An 

epidemiological study of the lifestyle and cardiovascular risk factors of Brazilian 

industry workers was carried out. A questionnaire was applied with 

demographic and socioeconomic information, lifestyle, and work characteristics. 

Body weight, height, waist circumference, and blood pressure were measured. 

1 347 496 workers were analyzed, being 968 853 men, 73.9% sedentary, 

54.2% with excessive weight and 17.2% hypertensive. Inequality was found in 

relation to income and educational level. Assuming that NCDs can become 

costly to businesses and decrease productivity, our study contributes to the 

provision of evidence for the health diagnosis of the industry's active workforce 

and assessment of the major risk factors for NCDs. 
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Key words: noncommunicable disease, lifestyle, labor force, occupational 
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1. INTRODUÇÃO 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) têm sido cada vez 

mais estudadas, especialmente devido às prevalências alarmantes 

evidenciadas em todo o mundo1. A epidemia de DCNT resulta em 

consequências devastadoras para os indivíduos, famílias e comunidades, além 

de sobrecarregar os sistemas de saúde2. Estudos apontam que as DCNT 

afetam mais populações de baixa renda, por estarem mais vulneráveis, mais 

expostas aos riscos e terem menor acesso aos serviços de saúde e às práticas 

de promoção à saúde e prevenção das doenças2-4. A Organização Mundial da 

Saúde (OMS) avalia que pessoas com DCNT têm sua situação de pobreza 

agravada pelos maiores gastos com a doença devido à procura de serviços1. 

Os custos socioeconômicos associados com DCNT impactam na economia dos 

países, sendo estimados gastos ao redor de US$ 7 trilhões, durante 2011-

2025, em países de baixa e média renda. Assim, a redução global das DCNT é 

uma condição necessária para o desenvolvimento econômico do século 211. 

Metade das pessoas no mundo é economicamente ativa e passam pelo 

menos um terço do seu tempo no local de trabalho. Nesse contexto, a 

produtividade é uma medida da eficiência de uma pessoa, negócio ou país. O 

Brasil conta com 9.589.806 trabalhadores na indústria e cujas condições de 

saúde estão diretamente relacionadas à produtividade industrial e 

desenvolvimento econômico do país. Evidências reforçam que as DCNT 

resultam em um aumento nas taxas de afastamento e absenteísmo ao 

trabalho. Embora metade dos países tenha dados sobre saúde ocupacional e 

acidentes no trabalho, registros sobre riscos de DCNT e aspectos de estilo de 

vida dos trabalhadores ainda são informações escassas. Tem-se, portanto, o 

desafio de gerar informações para direcionar ações efetivas e de contenção 

dos sistemas de saúde, bem como o de preservar e restaurar a capacidade dos 

trabalhadores de se manterem economicamente ativos. 

Diante do que foi mencionado, há urgência em promover ações de 

aproximação entre a Universidade, detentora do conhecimento de ponta e de 

cientistas altamente capacitados, de instituições que apoiem à indústria no seu 

desenvolvimento. Nesse contexto, destaca-se o Sistema Indústria, cujo foco 
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estratégico é o de promover a qualidade de vida no ambiente industrial além de 

contribuir para a competitividade empresarial. O Sistema Indústria é composto 

pelo Serviço Nacional de Aprendizagem Industrial (SENAI), Instituto Euvaldo 

Lodi (IEL) e o Serviço Social da Indústria (SESI). Dentre os objetivos do SESI, 

está o de promover a qualidade de vida do trabalhador e de seus dependentes, 

com foco em educação, saúde e lazer, além de estimular a gestão socialmente 

responsável da empresa industrial.  Com o intuito de promover a aproximação 

da academia e da indústria essa distância, o Serviço Social da Indústria do Rio 

Grande do Sul (SESI-RS) estabeleceu, em Abril de 2016, um termo de 

cooperação com a Universidade Federal do Rio Grande do Sul, por meio do 

qual realiza trabalhos em parceria, especialmente no que tange o 

desenvolvimento de pesquisas aplicadas à indústria (Anexo I).  

Perante a necessidade de serem estabelecidas estratégias de promoção 

da saúde nos locais de trabalho e de contenção das DCNT, o presente trabalho 

teve o objetivo de realizar o primeiro Estudo de Saúde Ocupacional dos 

Trabalhadores Brasileiros (Brazilian Worker Occupational Health Study - 

BRAWOHS), cujos principais objetivos serão descritos a seguir.  

 

 

 

 

  



16 
 

2. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS 

Esse trabalho tem como premissa contribuir, de forma relevante, para o 

conhecimento das condições de saúde dos trabalhadores da indústria brasileira 

para que, a partir disso, esse trabalho possa ser revertido em benefícios para 

esses indivíduos. Além disso, esse estudo teve como objetivo a disseminação 

de conhecimento científico, de forma ética e cuidadosa, para que o mesmo 

possa ser revertido em informações úteis tanto para a indústria quanto para a 

comunidade científica.  

Primeiramente, esse trabalho se justifica pela escassez de estudos 

científicos da saúde dos trabalhadores ativos da indústria brasileira. Ainda são 

poucas as pesquisas que se dedicam a estudar as variáveis relacionadas à 

saúde de trabalhadores do âmbito industrial, devido à dificuldade de acessar 

tais indivíduos. Além disso, a realização deste trabalho é decorrente da 

necessidade de aliar diferentes atores, academia e indústria brasileira, com o 

intuito de gerar informações técnicas e relevantes que auxiliem na proposição 

de políticas públicas, favoreçam a sustentabilidade da indústria brasileira e 

ainda contribuam para a promoção da saúde do trabalhador. 

Diante do que foi exposto, o presente trabalho teve como intuito realizar 

o primeiro Estudo de Saúde Ocupacional dos Trabalhadores Brasileiros 

(Brazilian Worker Occupational Health Study - BRAWOHS), cujos objetivos 

específicos que sustentam os artigos que compõem esta tese são: 

- diagnosticar a saúde da força de trabalho ativa na indústria brasileira e 

avaliar os possíveis fatores de risco para DCNT na população estudada;  

- explorar a magnitude e a mudança ao longo do tempo da prevalência 

de pressão arterial elevada autorreferida, impulsionadas pela distribuição 

desigual de dois determinantes sociais – a renda e o nível de educação, 

utilizando uma ferramenta analítica semi automática desenvolvida pela 

Organização de Saúde Panamericana (OPAS). 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 AS DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS  

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) são determinadas por 

diversos fatores, sejam eles sociais ou individuais. As principais DCNT são: 

doenças cardiovasculares (DCV), doenças respiratórias crônicas, diabetes 

mellitus (DM) e neoplasias. As DCNT são consideradas o grupo de doenças de 

maior magnitude no mundo, atingindo populações em maior vulnerabilidade, 

especialmente aquelas de menor renda e escolaridade. Estimativas da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) indicam que as DCNT são responsáveis 

por 68% de um total de 38 milhões de mortes ocorridas anualmente no 

mundo1.  

No Brasil, as DCNT são igualmente relevantes, já tendo sido 

responsáveis por 68,3% do total de mortes no país. Deste total de óbitos, 

30,4% ocorreram por doenças cardiovasculares, 16,4% por neoplasias, 6% por 

doenças respiratórias e 5,3% por DM2.  

Diversos fatores de risco (FR) estão associados às DCNT, contudo, pelo 

menos cinco deles estão relacionados com o estilo de vida do indivíduo e são 

totalmente modificáveis. São eles3: presença de hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) (13%), tabagismo (9%), glicemia elevada (6%), inatividade física (6%), 

sobrepeso e obesidade (5%), conforme é mostrado na Figura 1. Estima-se que 

a presença desses FR contribua para mais de 40% da mortalidade global por 

DCNT3.  

Há outros fatores, como localização geográfica, gênero, raça, situação 

socioeconômico, que impactam na prevalência das DCNT. Estas diferenças 

resultam em evidente prejuízo para as pessoas em condições de maior 

vulnerabilidade social, configurando uma situação importante de iniquidade em 

saúde, que necessita ser superada, e a atuação de forma intersetorial ajuda a 

reduzir estas situações. 

Diante dos índices alarmantes de prevalência das DCNT, instituições de 

saúde de todo o mundo se mobilizam na implementação de medidas de 

contenção para reverter o problema. A Organização das Nações Unidas (ONU) 
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realizou, em 2011, a Reunião de Alto Nível sobre DCNT que resultou em uma 

declaração, na qual os países-membros comprometeram-se a trabalhar para 

deter o crescimento desse grupo de doenças4. A Organização da Saúde 

(OMS), a partir disso, também elaborou um conjunto de metas e indicadores 

para monitorar o alcance desses objetivos. Neste contexto, em 2012, foi 

pactuado o quadro de monitoramento global que continha 25 indicadores e 

nove metas globais voluntárias voltadas para a prevenção e o controle das 

DCNT.  

Figura 1. Fatores de risco comum entre as DCNT. 

 

 

 

 

 

 

 

 

No Brasil, o Ministério da Saúde, em parceria com vários ministérios, 

instituições de ensino e pesquisa, ONGs da área da saúde, entidades médicas 

e associações de portadores de doenças crônicas elaborou, em 2011, o Plano 

de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis5, corroborando com as estratégias preventivas estabelecidas 

previamente pela OMS6 para o combate das DCNT. Esse plano visava 

promover o desenvolvimento e a implementação de políticas públicas efetivas, 

integradas e sustentáveis até 2022. No quadro 1, constam as metas deste 

Plano monitoradas pela área de Vigilância de DCNT. Das oito metas 

estabelecidas, cinco estão sendo atingidas: a) redução da mortalidade 

prematura (30-69 anos) por DCNT; b) redução da prevalência de tabagismo; c) 
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aumento de mamografia em mulheres de 50-69 anos de idade nos últimos dois 

anos; d) elevação da prevalência da prática de atividade física no tempo livre e; 

e) ampliação do consumo recomendado de frutas e hortaliças. 

Dentre as DCNT, as DCV são as que mais matam, conforme 

demonstrado no Gráfico 1. A cada ano, calcula-se que mais de 17 milhões de 

pessoas morram por alguma doença cardiovascular, sendo que ¾ dessas 

mortes ocorrem em países de baixa renda7. Muitos FR para as DCNT são 

comuns para as DCV, reforçando que medidas de redução para DCNT podem 

contribuir para a diminuição na prevalência de DCV. 

Quadro 1. Metas do Plano de DCNT 

 

Metas do Plano de DCNT - Brasil 

Redução da mortalidade prematura (30 – 69 anos) por DCNT em 2% ao 

ano* 

Redução da prevalência de tabagismo em 30% 

Aumento de mamografia em mulheres de 50-69 anos de idade nos últimos 

dois anos para 70% 

Aumento Papanicolau em mulheres com idade entre 25 e 64 anos nos 

últimos três anos para 85% 

Aumento da prevalência da prática de atividade física no tempo livre em 

10% 

Contenção do crescimento da obesidade em adultos 

Aumento do consumo recomendado de frutas e verduras em 10% 

Redução do consumo abusivo de bebidas alcoólicas em 10% 
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3.1.1 Fatores de risco das DCNT 

  Tabagismo 

Há, pelo menos, um bilhão de fumantes em todo o mundo8. Diante 

desse número, o hábito de fumar permanece como líder global entre as causas 

de mortes evitáveis. O tabagismo é um importante fator de risco tanto para o 

desenvolvimento tanto para DCNT, como para a DCV. Estima-se que o 

tabagismo cause, aproximadamente, 10% das doenças cardiovasculares em 

todo o mundo9.  

Mundialmente, em 1989, a prevalência de fumantes era de 34,8%10. Já 

em 2003, foi reduzido para 22,4%11 e em 2008, reduziu ainda mais para 21,6% 

em homens e 13,1% em mulheres12. No Brasil, dados recentes levantados pela 

Pesquisa Nacional de Saúde13, em 2013, mostraram que o número de 

tabagistas com 18 anos ou mais, foi de 15% no país, sendo maior na área rural 

(17,4%), quando comparado com a área urbana (14,6%). Apesar disso, 

estimativas nacionais demonstraram uma redução estatisticamente 

significativa de 15,7%, em 2006, para 10,2%, em 201614. Os dados da PNS 

corroroboram com essa redução, na medida em que, dentre os fumantes 

entrevistados, 51,1% declararam ter tentado parar de fumar nos 12 meses 

anteriores à entrevista e 8,8% referiram ter procurado tratamento com 

profissional de saúde para largar o cigarro nesse mesmo período13.  

Conforme o exposto acima, é possível que as campanhas de combate 

ao tabagismo estejam contribuindo para essa diminuição. Este contexto, o 

Brasil tem se destacado como um país que vem reduzindo progressivamente 

a prevalência de tabagismo. 

  Inatividade física (sedentarismo) ou atividade física insuficiente 

A prática de atividade física regular é considerada um fator de proteção 

à saúde, enquanto que o sedentarismo é o quarto maior fator de risco de 

mortalidade global. Segundo a OMS, 3,2 milhões de mortes por ano em todo o 

mundo são atribuídas à atividade física insuficiente1. A OMS recomenda a 

prática de, no mínimo, 150 minutos de atividade física semanal de intensidade 
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leve a moderada ou 75 minutos de atividade de intensidade vigorosa para 

adultos1.  

Um levantamento brasileiro, o inquérito telefônico VIGITEL, avaliou a 

atividade física em quatro domínios: no tempo livre ou atividades de lazer, no 

deslocamento para o trabalho ou para a escola, nas atividades de trabalho, e 

nas atividades domésticas. Conforme dados da pesquisa, a prática do nível 

recomendado de atividade física no tempo livre referida por adultos residentes 

nas capitais do Brasil aumentou de 30,3% em 2009 para 37,6 em 2016. A 

maior prevalência foi observada foi no sexo masculino (46,6%), na faixa etária 

de 18 a 24 anos (52,2%) e na população com maior escolaridade (47,9%). A 

localidade com maior prevalência de adultos ativos foi o Distrito Federal 

(46,2%)15. 

Por outro lado, a mesma pesquisa demonstrou que 28,9% dos 

entrevistados tinham o hábito de assistir televisão diariamente por, no mínimo, 

3 horas15, reforçando a tendência ao perfil sedentário da população. 

  Alimentação não saudável 

O consumo de frutas e verduras é recomendado como parte de uma 

dieta saudável, pois é fonte de vitaminas, minerais e fibras. Evidências 

demonstram que a ingestão de 400 g/dia de frutas e verduras (equivalente a 

cinco porções/dia) está relacionada com a menor incidência de DCV16, 17. Esta 

recomendação baseia-se no aumento do risco de DCV com ingestão de frutas 

e verduras inferiores a 200 g/dia18. As frutas e verduras também auxiliam na 

prevenção e no tratamento do excesso de peso e do DM19. 

A tendência de maior consumo de frutas e verduras entre as mulheres 

tem sido consistentemente relatada em estudos epidemiológicos brasileiros20. 

Levantamentos nacionais, como o SIMTEL, conduzido nas cidades de São 

Paulo21, Goiânia22 e Belém23, corroboram com esses achados24, 25, 26. Um maior 

interesse por questões relacionadas ao conhecimento nutricional, alimentação 

saudável, realização de dietas e consumo de alimentos de baixo teor calórico 

pode influenciar as escolhas alimentares das mulheres, explicando, assim, as 

diferenças de consumo entre os sexos27.  
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Na última década, o estabelecimento de estratégias de promoção do 

aumento do consumo de frutas e verduras em nível populacional tornou-se 

uma prioridade em saúde pública em vários países na última década17. Mesmo 

que o consumo entre os brasileiros tenha aumentado de 33,0%, em 2008, para 

35,2%, em 2016, apenas 1 entre 3 adultos consomem frutas e verduras em 5 

dias da semana28. Dados brasileiros apontam que 75,6% da população adulta 

não atinge o consumo mínimo recomendado de frutas e hortaliças28. 

Outros hábitos alimentares, como por exemplo o consumo de açúcar, 

também podem impactar no risco de DCNT e DCV. Segundo a OMS29, o 

consumo de açúcares livres da dieta deve ser reduzido a menos que 10% do 

total de energia ingerida. Açúcares livres são considerados os 

monossacarídeos e dissacarídeos adicionados a alimentos e bebidas. Essas 

recomendações estão baseadas em evidências que avaliaram a relação entre 

o aumento na ingestão de açúcares livres e o ganho de peso corporal30. As 

bebidas gaseificadas, como os refrigerantes, contêm grande quantidade de 

açúcares e seu consumo regular tem sido associado ao aumento de peso30. O 

consumo regular de refrigerantes ou suco artificial pelos brasileiros reduziu, 

entre 2007 e 2016, de 30,9% para 16,5%, respectivamente28.  

O uso excessivo de sal na dieta está associado com a HAS e a outras 

comorbidades cardiovasculares31. A OMS recomenda uma ingestão de menos 

de 5 gramas por dia para prevenir doenças cardiovasculares32. Contudo, 

estima-se que o consumo global médio seja de 9 a 12 gramas de sal por dia8.  

Estudos têm indicado que a ingestão de sal está fortemente associada 

ao desenvolvimento de HAS, um dos fatores de risco para as DCNT33. Se 

maiores esforços fossem dedicados à redução no consumo de sal pela 

população, seria possível economizar milhões de dólares, além de trazer 

enormes benefícios para a saúde pública. Estimativas demonstraram que a 

redução da ingestão de sódio para 2,3g por dia economizaria 18 bilhões de 

dólares em custos com saúde34, sendo que um programa nacional voltado para 

a redução de sódio custaria somente 1 a 2% do custo global de um programa 

de contensão de HAS35. Ressalta-se ainda que o investimento em ações 

protetivas ou de conscientização para a redução no consumo do mineral 

poderia ser ainda otimizado, quanto maior conhecimento sobre o consumo e/ou 
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fatores direcionadores (como populações com alta prevalência de HAS) fosse 

obtido. Neste contexto, fica evidente a necessidade de conhecer os hábitos de 

estilo de vida, de diferentes populações para que ações de melhoria possam 

ser implementadas de forma assertiva. 

A influência dos ácidos graxos ingeridos sobre os fatores de risco das 

doenças cardiovasculares e sobre as concentrações plasmáticas de lipídios e 

lipoproteínas tem sido amplamente demonstrada em diversos estudos 

experimentais e populacionais36. Em razão dos efeitos nocivos de ácidos 

graxos trans sobre a saúde, especialmente por aumentar o risco 

cardiovascular, ocorreram diversas ações simultâneas foram implementadas 

tanto por Agências Reguladoras de Saúde quanto de Sociedades responsáveis 

pela elaboração de Diretrizes Nutricionais, com o intuito de recomendar a 

redução do consumo desses ácidos graxos pela população mundial. Desse 

modo, foram estabelecidas políticas públicas para redução do consumo de 

gorduras trans, o que obrigou a indústria de alimentos a alterar a fonte de 

gordura utilizada, adequando os seus produtos.  

  Sobrepeso e obesidade 

Em torno de 13% da população mundial está obesa37,38. No Brasil, a 

prevalência de excesso de peso aumentou de 42,6%, em 2006, para 53,8%, 

em 201628, sendo que a prevalência de obesidade cresceu em 60% no mesmo 

período. 

O Índice de Massa Corporal (IMC) é um parâmetro utilizado para avaliar 

o estado nutricional do indivíduo. O IMC acima de 25kg/m2 indica sobrepeso e 

números acima ou igual a 30 kg/m2 caracterizam a presença de obesidade17. 

Estudos recentes demonstram que a circunferência abdominal (CA) é uma 

medida antropométrica simples do tecido adiposo abdominal visceral, podendo 

ser um bom indicador para a previsão dos riscos cardiovasculares39,40. Como 

há diferenças de gênero marcadas na distribuição regional de gordura corporal, 

os indicadores antropométricos também podem variar em sua aplicabilidade 

por sexo. Ho e colegas (2001) 40 constataram que o IMC em homens e a 

Relação Cintura-Quadril em mulheres foram os índices antropométricos mais 
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importantes para predizer a síndrome metabólica (HAS, DM ou dislipidemia). 

Além disso, a relação entre índices antropométricos e fatores de risco 

cardiovascular pode ser específica por idade. Evidências reforçam o papel 

preditor do IMC no risco cardiovascular. Rimm e colegas (1995)41 realizaram, 

nos Estados Unidos, um grande estudo prospectivo com homens americanos, 

no qual verificaram que o IMC foi o melhor preditor de doença coronariana em 

participantes com idade inferior a 65 anos, enquanto que naqueles com idade 

maior ou igual a 65, a Relação Circunferência Quadril (RCQ) foi um melhor 

preditor de risco. 

Pesquisas demonstraram que tanto a gordura corporal total absoluta 

como sua distribuição central estão intimamente associadas ao aumento nos 

riscos de diabetes, hiperlipidemia, HAS e DCV42. Estudos demonstram que a 

mortalidade por DCV é aproximadamente três vezes maior entre os homens e 

mulheres obesas quando comparados com indivíduos sem peso excessivo. 

Além disso, o sobrepeso e a obesidade aumentaram em 21% o risco de 

mortalidade por DCV em homens e em 21% nas mulheres43. 

Estudos demonstraram que a localização geográfica de residência 

impacta de forma distinta nos riscos de sobrepeso e obesidade. Um estudo 

realizado no Butão, na África, demonstrou que o sobrepeso foi mais prevalente 

em residentes da zona urbana do país, quando comparados a moradores da 

zona rural44. Contraditoriamente, nos Estados Unidos a maior prevalência de 

obesos está nas áreas rurais do país45. Na Europa, porém, diferenças na 

prevalência de obesidade entre áreas urbanas e rurais não foram 

significativas46. No continente europeu, os homens são mais obesos do que as 

mulheres47, enquanto que nos Estados Unidos não foram demonstradas 

diferenças entre ambos os sexos48.  

Alguns autores atribuem a maior prevalência de obesidade em mulheres 

em países de baixa renda devido ao fato de que os homens são usualmente 

mais engajados em trabalhos extenuantes e muitas mulheres se restringem ao 

serviço doméstico sem emprego formal e que demandam menor atividade 

física49.  
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  Consumo nocivo de álcool 

Mundialmente, a mortalidade causada por transtornos mentais e 

comportamentais associados ao consumo de álcool subiu 21% em onze anos, 

passando de 4,26 por 100 mil pessoas em 1996 para 5,17 por 100 mil pessoas 

em 200750. Além disso, a cada ano, ocorrem aproximadamente 3,3 milhões de 

mortes no mundo como resultado do consumo nocivo do álcool, 

correspondendo a 5,9% dos óbitos mundiais1. O consumo de bebidas 

alcoólicas também é classificado como um dos cinco principais fatores de risco 

para incapacidades, principalmente entre jovens, e está relacionado como fator 

causal de mais de 200 doenças e lesões como cirrose hepática, câncer, 

distúrbios neurológicos1,51. 

No Brasil, o percentual de óbitos com causa básica plenamente 

atribuível ao álcool passou de 1,2% no ano 2000, para 1,6% de todos os óbitos 

captados pelo Sistema de Informação sobre Mortalidade, em 2013. Esse 

aumento foi ainda maior quando considerado não apenas o percentual de 

óbitos com causa básica plenamente atribuível ao álcool, mas também as 

causas associadas, variando de 1,9% para 2,8% entre os anos de 2000 e 

201314. Levantamentos nacionais14 indicaram que o consumo de álcool é maior 

pelos homens (27,3%), quando comparado ao consumo das mulheres (12,1%). 

Além disso, os dados demonstraram que o consumo abusivo de bebida 

alcoólica tende a reduzir após os 35 anos de idade e a crescer com o aumento 

no nível de escolaridade.  

Vale salientar que os custos associados ao tratamento de doenças 

decorrentes do consumo abusivo de álcool ultrapassam 1% do produto interno 

bruto dos países de alta e média renda51, reforçando a necessidade de serem 

implementadas medidas de contenção.  

  Hipertensão arterial 

A HAS é frequentemente associada a alterações metabólicas que, por 

sua vez, contribuem para o maior risco de DCV fatais e não fatais52. É uma 

condição clínica multifatorial, caracterizada por níveis elevados e sustentados 

de pressão arterial acima do valor normal para a idade53. A OMS estima que 
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cerca de 600 milhões de pessoas sejam portadoras de HAS e que 7,1 milhões 

de mortes anuais sejam decorrentes dessa doença. Estimativas demonstram 

que, até 2025, o número de casos de HAS em todo o mundo aumentará em até 

60%54.  

Os fatores de risco associados à HAS descritos na literatura abrangem a 

alimentação inadequada, a ingestão excessiva de sal, o consumo abusivo de 

álcool, a inatividade física, o excesso de peso, o tabagismo e os distúrbios do 

metabolismo da glicose e dos lipídios52,55. Outros fatores, como a área de 

residência (rural ou urbana) também parecem interferir no risco da doença. 

Estudos sugerem maior prevalência de pressão alterada entre indivíduos 

residentes em zona urbana, quando comparados aos moradores de zonas 

rurais44.  

Inquéritos domiciliares em municípios brasileiros estimaram prevalências 

que variaram de 15% a 40% na população urbana adulta brasileira56,57, 

dependendo do método e abrangência do estudo. A aferição da pressão 

arterial em estudos populacionais é difícil, especialmente devido ao tempo 

despendido e ao custo. Diante disso, muitos estudos utilizam informações 

autorreferidas58 ao invés de aferir a pressão arterial dos entrevistados. Apesar 

disso, a comparação dessas medidas auto referidas com medidas aferidas 

parecem ser compatíveis. Um estudo comparando os resultados autorreferidos 

de HAS do inquérito telefônico Behavioral Risk Factor Surveillance System 

(BRFSS) com medidas coletadas no National Health and Nutrition Examination 

Survey mostrou boa sensibilidade e especificidade das medidas auto 

referidas59.  

  Glicemia elevada 

A resistência insulínica é um dos principais atores de risco 

cardiovascular e está associada à gordura visceral, HAS, DM, dislipidemias e 

outras alterações metabólicas60. A resistência insulínica parece estar associada 

aos indicadores antropométricos de obesidade, sobretudo, de distribuição 

central60. O Nurses Health Study constatou que o risco de doença coronariana 

reduziu em 5 vezes e o de diabetes mellitus tipo 2 em, pelo menos, 10 vezes 
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entre os entrevistados que se envolveram em 5 tratamentos modificáveis de 

saúde61. 

Apesar disso, o diagnóstico da resistência insulínica ainda não faz parte 

da rotina dos exames médicos no Brasil, pois os métodos de determinação 

apresentam elevados custos. Em contrapartida, essa economia financeira na 

detecção precoce, fez com que, em 2016, fosse destinado R$ 1,08 bilhão para 

a compra de medicamentos para os municípios brasileiros destinarem ao 

tratamento da diabetes e HAS. Nos Estados Unidos, por exemplo, os custos 

diretos e indiretos com a doença, em 2002, foram estimados em 132 bilhões de 

dólares62, o que equivale a, aproximadamente, 528 milhões de reais, 

reforçando que a prevenção ainda menos onerosa do que o tratamento. 

3.1.2 Outros fatores que impactam no risco de DCNT e DCV 

É possível que o risco de DCNT e DCV varie entre homens e mulheres é 

diferente. Distúrbios comuns da gravidez, como hipertensão gestacional, 

diabetes e distúrbios endócrinos como, por exemplo, síndrome dos ovários 

policísticos e menopausa precoce, parecem acelerar o desenvolvimento de 

DCV. Embora a DCV seja a principal causa de morte em ambos os sexos, a 

prevalência é maior em mulheres63. Dados brasileiros corroboram com esses 

achados, na medida em que as a população feminina apresente maior 

diagnóstico de HAS (27,5%) em relação aos homens (23,6%)28. 

Estudos previamente realizados identificaram que as mulheres usam 

mais os serviços, tanto em consultas quanto em internações, e relatam mais 

limitações em decorrência da DCNT64. Esse maior consumo já foi identificado 

por outros autores65 que tem atribuído esse uso à maior percepção da mulher 

aos sintomas e sinais das doenças e, consequentemente, maior procura dos 

serviços, médicos, exames, práticas de promoção e prevenção. Mulheres não 

portadoras de DCNT também têm uma utilização elevada de serviços de 

saúde, devido às práticas de promoção, a outras doenças agudas e ao pré-

natal65. 

O estado civil também parece influenciar na saúde. Estudos 

demonstraram que adultos casados são geralmente mais saudáveis do que 
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adultos solteiros (independente dos indicadores de saúde ou subgrupo da 

população). Por outro lado, adultos casados apresentam índices superiores de 

sobrepeso e obesidade quando comparados aos não casados66.  

Evidências demonstraram que indivíduos com posse de plano de saúde 

com e sem DCNT tiveram maior uso de serviços, internação e consulta 

médica64. Esse resultado corrobora os dados da Pesquisa Nacional de Amostra 

de Domicílio que mostraram que pessoas com plano privado de saúde 

apresentam prevalências mais elevadas de consulta médica e de internação 

nos últimos 12 meses, e de uso de serviços nas últimas duas semanas, bem 

como menores proporções de restrição de atividades, em comparação ao 

segmento social que não dispõe de plano de saúde65. 

Estudos realizados em países desenvolvidos encontraram maior 

prevalência de DCNT em populações menos escolarizadas65. No Brasil, muitas 

doenças crônicas apresentam gradiente social que cresce na direção dos 

segmentos socialmente mais vulneráveis, como observado neste estudo. As 

duas edições da Pesquisa Nacional de Amostra de Domicílio (PNAD 2003 e 

2008) 65 encontraram menor utilização de serviços de saúde e menor proporção 

de consultas médicas em população de menor escolaridade. Usuários com 

DCNT e maior escolaridade usaram mais serviços, comparados com os menos 

escolarizados. Destaca-se a iniquidade na ocorrência de DCNT na população 

sem planos que pode apresentar maior grau de limitação na realização das 

atividades nas duas semanas anteriores, por motivo de saúde64. 

A auto avaliação de saúde tem sido amplamente utilizada em inquéritos 

populacionais por ser facilmente aplicada e permitir comparações 

internacionais. Embora seja medida por uma única pergunta, existem 

evidências de seu poder para cobrir várias dimensões da saúde e que, ao 

respondê-la, os indivíduos desenvolvem implicitamente um processo de 

ponderação destas dimensões67. Esse indicador é considerado um forte 

preditor tanto da morbidade quanto da mortalidade, mesmo quando controlado 

pela presença de uma doença ou incapacidade68. A percepção individual da 

saúde mostra-se importante por si, independentemente da presença objetiva 

de alguma doença. O sentimento de bem-estar extrapola a presença de 

condições objetivas, embora apresente relações bem estabelecidas com as 

condições clínicas e com os indicadores de morbidade e mortalidade69. 
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Diversos inquéritos de saúde referem que as informações obtidas sobre 

a prevalência de doenças crônicas apresentam boa concordância quando 

comparada com registros médicos ou exames clínicos, especialmente para 

algumas patologias selecionadas, como as DCV e o DM68,70. Como estratégia 

para aumentar a validade do autor relato das doenças, a OMS tem sugerido a 

utilização de uma lista de condições mais representativas do perfil de 

morbimortalidade de cada país, tendo se revelado um instrumento sensível 

para medir a percepção de doenças, minimizando o viés de memória. Estudos 

têm mostrado que os indicadores de morbidade referida sofrem influência de 

características sociodemográficas, como sexo, idade e escolaridade devem ser 

levadas em consideração nas análises71. 

 

3.2 OS INQUÉRITOS POPULACIONAIS COMO FERRAMENTAS 

PARA A DETECÇÃO DE FATORES DE RISCO E PROTEÇÃO À SAÚDE 

  Os inquéritos populacionais são ferramentas efetivas que podem auxiliar 

na identificação de fatores de risco e de proteção para doenças, como, por 

exemplo, as DCNT e DCV. Em países desenvolvidos, os inquéritos de saúde 

de base populacional são amplamente utilizados para o mapeamento de 

doenças. Por outro lado, dada a grande precariedade dos sistemas de registros 

de dados, especialmente nos países subdesenvolvidos, os inquéritos 

representam, muitas vezes, a única forma de obtenção de informação72.  

  Nos Estados Unidos, inquéritos periódicos de saúde foram iniciados no 

final da década de 50. O ―National Health Interview Survey‖ (NHIS) foi realizado 

pela primeira vez em 1957 e, desde 1960, passou a ser aplicado anualmente 

pelo National Center for Health Statistics (NCHS), do Centers for Disease, 

Control and Prevention (CDC) 73. Na mesma época em que o NHIS teve início, 

o NCHS passou a implementar inquéritos que combinavam entrevistas com 

exames clínicos. Os Health Examination Surveys (HES) foram realizados em 

1960/62, 1963/65 e 1967/70 e, a partir de 1970, foram substituídos pelos 

National Health and Nutritional Examination Surveys (NHANES) que passaram 

a ser contínuos em 1999. Pelo National Center for Chronic Disease Prevention 

and Health Promotion (NCCDPHP), também componente do CDC, passou a 

ser desenvolvido, desde 1981, o Behavioral Risk Factor Surveillance System 
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(BRFSS), que constitui o maior sistema de vigilância por telefone realizado no 

mundo. Iniciado em 1981/83, passou a ser aplicado anualmente a partir de 

1984, inicialmente em 15 Estados. Em 1994, todos os Estados americanos já 

estavam participando do sistema. O objetivo de criação do BRFSS foi obter 

dados de fatores de riscos para Estados americanos e unidades geográficas 

menores, visto que o NCHS já obtinha essas informações, mas apenas com 

estimativas globais para o país74. Além destes, inúmeros outros inquéritos de 

grande porte, sobre os mais diferentes temas relativos à saúde, são 

periodicamente realizados nos Estados Unidos75.  

O Reino Unido realizou um inquérito de morbidade em 1943/52 (Survey 

of Sickness) e iniciou, em 1971, a aplicação anual do General Household 

Survey (GHS). Com o objetivo de permitir inter-relacionar diferentes áreas de 

política social e monitorar mudanças, os resultados desse inquérito são muito 

utilizados pelo governo central e por profissionais e pesquisadores. Além disso, 

em 1990, foi iniciado o National Statistics Omnibus Survey, cujo objetivo era 

obter resultados rápidos sobre temas diversos como contraceptivos, 

medicamentos, cigarro, acesso à Internet, transporte, uso do tempo, mudança 

na renda familiar, etc. Várias outras pesquisas são realizadas no Reino Unido, 

tais como inquéritos sobre estilo de vida, problemas específicos de saúde, 

saúde mental e percepção do público sobre o Sistema Nacional de Saúde 

(NHS). Em 1991, começou a ser aplicado o Health Survey for England, 

cobrindo a população adulta com 16 anos ou mais e, a partir de 1995, 

passando a também incorporar crianças na amostra. A cada ano, a pesquisa 

focaliza diferentes grupos demográficos, ou diferentes condições de saúde e 

de fatores de risco. A pesquisa combina questionários com medidas físicas. 

Inclui questões sobre saúde; indicadores psicossociais, demográficos e 

socioeconômicos; consumo de cigarro e álcool; indicadores de uso de serviços 

de saúde e de medicamentos; além de medidas individuais de altura, peso e 

pressão arterial. O inquérito tem incluído mensurações de colesterol, 

fibrinogênio, hemoglobina, entre várias outras76.  

A OMS tem promovido, nas últimas décadas, diversas pesquisas 

multicêntricas, envolvendo diversos países, sobre os mais diferentes temas de 

saúde. Algumas dessas incluem inquéritos de base populacional como, por 
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exemplo, a realizada para avaliar a prevalência de fatores de risco de doenças 

não transmissíveis77. Outro exemplo é o estudo multicêntrico sobre 

comportamento suicida (ideação, plano e tentativa), que inclui inquérito de 

base populacional desenvolvido pelo Projeto SUPRE-MISS78. Ainda, a OMS 

realizou o World Health Survey (WHS) que foi aplicado em 71 países, dentre os 

quais o Brasil. O objetivo foi o de coletar informações para avaliar a 

performance dos sistemas de saúde. Esta iniciativa buscou superar parte das 

críticas apresentadas ao indicador proposto pela OMS em 200079.  

No Canadá, os inquéritos de base populacional têm sido frequentemente 

realizados, bem como na maioria dos países europeus. Em países em 

desenvolvimento, contudo, essas pesquisas ocorrem, frequentemente, por 

iniciativa e propostas de agências e organizações internacionais80.  

No Brasil, foi realizado, na década de 70, em Ribeirão Preto, SP, um 

inquérito pioneiro de base populacional sobre morbidade referida e uso de 

serviços de saúde81. A iniciativa propiciou discussões sobre as diversas 

questões metodológicas sobre este tipo de pesquisa e estimulou o 

desenvolvimento de outros projetos subsequentes72,82,83. Em âmbito nacional, 

pesquisas com temas mais relacionados à saúde iniciaram-se em 1974/75, 

com o Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) que foi seguido, na 

temática, pelas Pesquisas de Orçamento Familiar (POF) realizadas em 1987 e 

1996. Voltadas para as questões de nutrição e reprodução, foram 

desenvolvidas a Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN), em 1989, 

pelo Instituto Nacional de Alimentação e Nutrição (INAN) e Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE), e a Pesquisa Nacional sobre Demografia e 

Saúde (PNDS), implementada em 1996, sob os auspícios da Sociedade Bem-

Estar Familiar no Brasil (BENFAM). Em 1996/97 foi realizada pelo IBGE a 

Pesquisa sobre Padrão de Vida (PPV), que cobriu 5.000 domicílios das regiões 

nordeste e sudeste, e incluiu várias questões de interesse da saúde. Pela 

cobertura territorial e periodicidade, revestem-se da maior importância no país 

as Pesquisas Nacionais por Amostras de Domicílios (PNADs), que tiveram 

início em 19671. Em 1981, foi aplicado um primeiro suplemento de saúde na 

PNAD, seguido pelos realizados em 1986, 1988 e 1998 e 200380,84.  
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Embora algumas questões sobre práticas preventivas e prevalência de 

comportamentos relacionados à saúde tenham sido incluídas em outros 

inquéritos, a primeira grande pesquisa nacional sobre esta temática foi 

realizada pelo Instituto Nacional de Câncer, em 2002-2003, por demanda da 

Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde85. Inovação 

significativa foi obtida com o desenvolvimento do sistema de vigilância de 

fatores de risco para doenças crônicas (VIGITEL) que inaugurou no país o uso 

de inquéritos por telefone em âmbito nacional85.  

Nos últimos anos, o Brasil tem se destacado pela melhoria e pelos 

avanços nos sistemas de informação em saúde, bem como na organização dos 

inquéritos epidemiológicos80,86,87. Deste modo, caminha-se, no Brasil, para a 

consolidação de uma política que reconhece a necessidade de inquéritos 

periódicos para gerar informações que não são obtidas em registros contínuos 

e são essenciais para o planejamento e a avaliação das políticas de promoção 

de saúde e de prevenção e controle de agravos. Experiências de âmbito menor 

que os inquéritos nacionais significam espaços e oportunidades fundamentais 

de experimentação e validação de instrumentos, de compreensão dos 

determinantes da variação dos valores médios nacionais ou regionais, e de 

aprofundamento de questões que necessitam de investigações mais 

específicas e detalhadas. Podem também atender a necessidades de gestão 

em nível municipal ou regional, não contempladas em pesquisas nacionais. 

Diante do exposto acima, fica clara a necessidade de, cada vez mais, 

serem realizadas pesquisas em âmbito nacional, especialmente em países em 

desenvolvimento como o Brasil. O monitoramento do estado de saúde de 

diferentes grupos populacionais é fundamental para a formulação e avaliação 

das políticas e programas de saúde88, sendo de interesse não apenas do 

governo, mas também da sociedade como um todo. Informações periódica e 

sistematicamente coletadas permitem o monitoramento da efetividade de ações 

e programas de saúde em distintos subgrupos populacionais. Além disso, 

resultado de levantamentos populacionais contribuem para o planejamento e a 

gestão das intervenções em saúde coletiva80,86,87.  
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Em síntese, os inquéritos de saúde possibilitam a obtenção de 

informações sobre diferentes dimensões do estado de saúde e sobre 

determinantes demográficos, sociais, econômicos e culturais da saúde-doença. 

Além disso, permitem conhecer a realidade do acesso aos múltiplos serviços e 

atividades da saúde. Diante da semelhança entre os fatores de risco das DCNT 

e aqueles verificados nas DCV, percebe-se que medidas de contenção 

convergentes podem otimizar a redução na prevalência de ambas doenças. 

Neste aspecto, os inquéritos populacionais de abrangência nacional são 

essenciais para conhecer o perfil de saúde, a distribuição dos fatores de risco e 

suas tendências, além das desigualdades em saúde e fatores protetivos.  

3. 2.1 A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 

A PNS89 foi realizada em 2013. O levantamento executado pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em parceria com o Ministério da 

Saúde e diversas instituições de ensino e pesquisa. Mais de 1.000 técnicos do 

IBGE participaram da coleta de dados em 1.600 municípios brasileiros. A PNS 

é um estudo transversal de base domiciliar, com amostragem estratificada em 

três estágios de conglomeração. Os setores censitários foram as unidades 

primárias de amostragem; os domicílios, as unidades de segundo estágio; e os 

moradores adultos (18 anos ou mais), as unidades de terceiro estágio. Foram 

coletadas informações em 64.348 domicílios. Em cada domicílio, foi 

selecionado um morador adulto de 18 anos ou mais de idade por amostragem 

aleatória simples e, no total, foram entrevistados 60.202 indivíduos87,89. A PNS 

constitui a pesquisa mais ampla sobre saúde já realizada no país e inclui temas 

como desigualdades em saúde, utilização de serviços, atenção primária, 

cuidados assistenciais, planos de saúde, saúde oral, estilos de vida, doenças 

crônicas não transmissíveis, violências, acidentes, ciclos de vida (adultos, 

idosos, crianças, mulheres), pessoas com deficiências e uso de medicamentos, 

além de incluir antropometria e medidas de pressão arterial. 

Dos 11 estudos realizados com os dados da PNS, Stopa e colegas 

(2017)90 destacaram as desigualdades sociais na utilização de serviços de 

saúde. Os autores constataram que, dos indivíduos que procuraram o serviço 

de saúde, 95,3%, de fato, utilizaram os serviços. Participantes com 60 anos ou 
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mais e residentes nas regiões Sul e Sudeste foram aquele que mais utilizaram 

os serviços. Malta e colegas (2017)91 analisaram os fatores associados ao uso 

de serviços na população adulta brasileira portadora de Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT).  

3. 2.2 O Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) 

O inquérito VIGITEL foi implantado desde 2006 nas 26 capitais 

brasileiras e no Distrito Federal, completando 11 anos de coleta contínua. A 

coordenação da pesquisa é da Secretaria de Vigilância em Saúde, do 

Ministério da Saúde, em parceria com o Núcleo de Pesquisas Epidemiológicas 

em Nutrição e Saúde (Nupens), da Universidade de São Paulo, e conta com o 

apoio de diversas instituições de ensino e pesquisa do país. Por meio de 

entrevistas telefônicas assistidas por computador, o Vigitel utiliza-se de 

amostras probabilísticas da população adulta com 18 anos ou mais, residente 

em domicílios servidos por pelo menos uma linha telefônica fixa no ano da 

pesquisa, em cada uma das 26 capitais dos estados brasileiros e no Distrito 

Federal, totalizando mais de 54 mil entrevistas anualmente. São utilizados 

pesos de pós-estratificação para correção das estimativas28.   

Fica claro que os resultados obtidos a partir de inquéritos populacionais 

permitem ampliar o conhecimento do perfil epidemiológico da população 

brasileira e fornecer subsídios para o planejamento de ações de promoção da 

saúde. A OMS recomenda a organização da vigilância em DCNT por meio do 

monitoramento dos agravos e seus fatores de risco, visando a apoiar ações 

para sua prevenção e seu controle. Cabe destacar a importância da 

sustentabilidade desses inquéritos e do compromisso que se deve ter com a 

continuidade dessas pesquisas que cumprirão o papel de monitoramento das 

políticas públicas e, em especial, dos indicadores e das metas para redução e 

controle das DCNT92. 
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3.3 INICIATIVA DO SISTEMA INDÚSTRIA PARA O DIAGNÓSTICO 

DE SAÚDE E ESTILO DE VIDA DOS TRABALHADORES (DSEV) 

Há diversos questionários com focos específicos, evidenciando a 

diversidade de instrumentos existentes na literatura e cujas questões podem 

compor inquéritos populacionais, dependendo do objetivo da pesquisa. 

Contudo, além da decisão de qual ferramenta deve ser utilizada, é necessário 

garantir, ao grupo de pesquisadores envolvidos, o acesso à população alvo 

para aplicação da ferramenta e garantia da padronização nos dados coletados. 

A entrevista com populações específicas, muitas vezes, é um limitador da 

qualidade e ineditismo dos estudos. Dentre os grupos de mais difícil acesso, 

destacam-se os trabalhadores da indústria, cujas condições de saúde estão 

diretamente relacionadas à produtividade industrial e desenvolvimento 

econômico de um país. A quantidade mundial de trabalhadores corresponde a 

metade da população de todo o mundo. Contudo, há poucas pesquisas 

publicadas, realizadas com essa população e não há, no Brasil, um estudo em 

âmbito nacional com foco na avaliação do perfil epidemiológico de 

trabalhadores brasileiros.   

Atualmente, a competitividade do setor produtivo no Brasil vem sendo 

impactada pela elevada incidência de acidentes e lesões de trabalho, pelo 

aumento da prevalência de doenças musculoesqueléticas e pela crescente 

carga de adoecimento e morte decorrente de DCNT. Além desses custos mais 

concretos e monetariamente tangíveis, há também os custos não percebidos e 

que são gerados por tais agravos à saúde, evidenciados por meio da perda de 

produtividade do funcionário e redução da capacidade de trabalho. 

Certos riscos ocupacionais, como lesões, ruído, agentes carcinogênicos, 

partículas transportadas pelo ar e riscos ergonômicos são responsáveis por 

uma parte substancial da carga de doenças crônicas: 37% de todos os casos 

de dor nas costas, 16% de perda auditiva, 13% de obstrução crônica doença 

pulmonar, 11% de asma, 8% de lesões, 9% de câncer de pulmão, 2% de 

leucemia e 8% de depressão93. Problemas de saúde relacionados ao trabalho 

resultam em uma perda econômica de 4-6% do PIB para a maioria dos países. 

Os serviços básicos de saúde para prevenir doenças ocupacionais e 

relacionadas ao trabalho custam, em média, entre US $ 18 e US $ 60 (paridade 
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de poder de compra) por trabalhador. Neste contexto, cerca de 70% dos 

trabalhadores não possuem nenhum seguro para compensar o empregador em 

caso de doenças ocupacionais e lesões93. 

Pesquisas, previamente realizadas com trabalhadores da indústria 

brasileira, demonstraram que há necessidade de serem desenvolvidas ações 

de prevenção e promoção em saúde para melhorar a condição global de saúde 

de trabalhadores, especialmente do segmento da construção civil94. Um 

estudo, realizado com 1.057 trabalhadores, avaliou especificamente condições 

de urgência odontológica associadas aos fatores sócio demográficos. Os 

resultados demonstraram que a menor escolaridade foi positivamente 

associada a menores condições de saúde (p=0,04). Neste estudo, contudo, 

não foram obtidas associações significativas entre condição de urgência 

odontológica e renda. No entanto, as maiores necessidades de urgência foram 

observadas em grupos de trabalhadores com remuneração mensal até 3 

salários mínimos. Resultados similares também foram observados em estudo 

realizado por Pinto e colegas (2006)95 com trabalhadores da indústria 

brasileira, em que as piores condições de saúde foram observadas em 

trabalhadores com menor faixa salarial. 

A Confederação das Indústrias (CNI) administra o Serviço Nacional de 

Aprendizagem Industrial (SENAI), o Serviço Social da Indústria (SESI) e o 

Instituto Euvaldo Lodi (IEL). Juntas, federações estaduais e sindicatos 

patronais da indústria formam o Sistema Indústria, uma rede nacional de 

caráter privado responsável por iniciativas de apoio ao setor industrial 

brasileiro.  A partir das demandas identificadas nas empresas pelas federações 

e sindicatos industriais, o Sistema oferece educação básica, formação 

profissional, capacitação empresarial e soluções técnicas e tecnológicas às 

indústrias. Também desenvolve programas socioeducativos que contribuem de 

maneira efetiva para melhorar as condições de segurança e de saúde no 

ambiente de trabalho. 

O SESI atua apoiando a indústria brasileira a reduzir gastos com saúde 

e a diminuir os índices de absenteísmo e presenteísmo, bem como a promover 

a qualidade de vida no trabalho. A realização de ações avaliativas é 

fundamental para o SESI, pois permite auxiliar as empresas a planejarem 
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intervenções adequadas, conforme as condições de saúde verificadas. Tais 

ações possibilitam às empresas melhor gestão sobre os programas 

corporativos de promoção da saúde, melhor identificação no retorno deste 

investimento e possibilita o acesso a um conjunto de indicadores que 

representam informações estratégicas e úteis para o planejamento de longo 

prazo. 

Diante disso, em 2007, o Departamento Nacional do SESI lançou o 

―Programa Indústria Saudável‖ em resposta aos resultados apresentados no 

estudo sobre o Perfil Epidemiológico de Fatores de Risco para Doenças Não 

Transmissíveis em Trabalhadores da Indústria do Brasil96 e às orientações da 

OMS de implantação de sistemas de vigilância dos fatores de risco para esse 

conjunto de agravos. Essa iniciativa tinha como objetivo apoiar as indústrias na 

elaboração de ações com foco na melhoria da qualidade de vida do 

trabalhador, propiciando o fortalecimento e a competitividade da indústria.  

Frente às demandas oriundas das indústrias brasileiras, o SESI 

desenvolveu o ―Diagnóstico de Saúde e Estilo de Vida‖ (DSEV) que foi 

incorporado ao portfólio de soluções e serviços oferecidos pelo SESI às 

indústrias brasileiras. Tratava-se de um serviço oferecido às indústrias que 

demandavam pelo conhecimento das condições de saúde de seus 

trabalhadores. Os dados do DSEV permitiriam à empresa acessar as 

informações de saúde de seus funcionários. E, de posse dessas informações, 

gerenciar melhor a saúde de seus funcionários e alocação financeira em 

estratégias de assistência à saúde.  

Ressalta-se que a implementação do DSEV foi uma iniciativa do SESI 

Nacional e que foi incorporada pelas Federações regionais, ou seja o SESI dos 

Departamentos Regionais implementaram o DSEV seguindo orientações 

padronizadas e regidas pelo SESI nacional. 

Para a operacionalização do DSEV, cada Departamento Regional 

capacitou, conforme protocolos definidos pelo SESI nacional, uma equipe de 

trabalho que seria a responsável pela aplicação do questionário do DSEV e 

coleta das medidas individuais. A equipe era formada pelos seguintes 

profissionais: cirurgião dentista, enfermeira e/ou técnico em enfermagem e 

analista de saúde (profissional com formação em área saúde). 



38 
 

Quando a empresa interessada em implementar o DSEV entrava em 

contato com o SESI regional, a equipe se deslocava até a empresa, 

apresentava o projeto e redigia um contrato de venda. Após essa assinatura e 

as datas de coleta terem sido determinadas, iniciava-se o processo. 

A coleta de dados iniciava pela aplicação de um questionário com 

duração de aproximadamente 15 a 20 minutos com cada trabalhador da 

empresa, seguida pela aferição de medidas da massa corporal (peso), 

estatura, circunferência abdominal e pressão arterial e, por fim, pela realização 

de uma avaliação da saúde bucal. A realização das medidas individuais e a 

avaliação de saúde bucal também tinham duração estimada em 15 a 20 

minutos por trabalhador, totalizando cerca de 30 a 40 minutos. 

No final da aplicação do questionário, o entrevistador realizava uma 

orientação educativa individual sobre estilo de vida saudável, saúde bucal e 

prevenção das doenças não transmissíveis baseada nas respostas e nas 

medições realizadas no trabalhador participante. 

 

Detalhadamente, a operacionalização do DSEV consistia em quatro 

etapas, conforme o desenho abaixo: 

 

Desenho 1. Etapas de aplicação do DSEV 

 

Etapas de aplicação do 
DSEV 

ETAPA 5: 

Geração dos 
relatórios 

para as 
empresas 

ETAPA 4: 

Tabulação e 
análises dos 

dados 

ETAPA 3: 

Aferição das 
medidas 

individuais 

ETAPA 2: 

Aplicação  
indivudal do 
questionário 

de  

80 questões 

ETAPA 1: 

Pré 
atendimento: 

negociação 
com a 

empresa 
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- 1ª Etapa: Pré-atendimento 

O pré atendimento consistia na negociação do projeto junto com a 

empresa interessada pelo DSEV. Ao demonstrar interesse, a empresa recebia 

uma carta convite padrão. Após, era realizado o contato telefônico para 

agendamento da primeira visita. Nesta visita, era apresentada a proposta de 

todos os passos que compunham o DSEV.  

Após a adesão formal da empresa, mediante assinatura de contrato e 

pagamento, eram agendadas as datas para a realização da aplicação do 

questionário.  

- 2ª Etapa: Aplicação do questionário  

A aplicação do questionário ocorria na empresa, em local calmo, 

previamente definido pela empresa. Qualquer um dos três profissionais que se 

dirigiam a empresa (cirurgião dentista, enfermeira e/ou técnico de enfermagem 

e o analista de saúde), podiam aplicar o questionário e realizar as medidas 

individuais, pois todos foram previamente treinados. A entrevista era realizada 

individualmente.  

 O questionário continha 80 perguntas que continham informações sócio 

econômicas, de prática de atividade física, alimentação, comportamento 

preventivo, tabagismo, consumo de álcool, morbidade referida, utilização de 

serviços de saúde e medicamentos, características do trabalho, qualidade de 

vida e transtornos mentais comuns. Conforme evidenciado no quadro 2, as 

questões foram baseadas nas mesmas utilizadas em questionários 

previamente validados, como, IPAQ97, SF-1298 e GHQ-1299. No Anexo II, 

consta o protocolo de aplicação e o questionário na íntegra utilizado.  

 

Quadro 2. Indicadores e dados que compunham o DSEV 

MEDIDA DE AFERIÇÃO INFORMAÇÃO COLETADA 

Aplicação individual de 
questionário por 

entrevistador do SESI 
treinado 

Dados pessoais, sócio econômicos, do 
domicílio e da família 

Prática de atividade física  

Dieta 

Comportamento preventivo 
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Tabagismo 

Consumo de álcool  

Morbidade referida 

Utilização de serviços de saúde e 
medicamentos 

Características do trabalho 

Qualidade de vida (SF-12) 

Transtornos mentais comuns (GHQ12) 

Aferição de medida 
individual por entrevistador 

do SESI treinado 

Índice de Massa Corporal (IMC) – Diretrizes 
Brasileiras de Obesidade (2009 e 2010) 

Circunferência Abdominal 

Pressão Arterial 

Condições da saúde bucal 

 

- 3ª Etapa: Aferição de medidas individuais 

Ao terminar a aplicação do questionário, o trabalhador era informado de 

que seriam realizadas as medidas de peso, altura, circunferência da cintura, 

pressão arterial e teste de glicemia. 

 Para a aferição do peso, foi utilizada balança eletrônica, conforme 

detalhado no Anexo III. No momento da pesagem, era solicitado ao trabalhador 

que retirasse as peças de roupa que fossem possíveis, (casacos, capotes, 

aventais, guarda-pó, jaleco, sapato) de forma que ficasse apenas com a calça 

ou saia e uma blusa leve. Era solicitado ao trabalhador que tirasse dos bolsos 

objetos como carteiras, chaves, ferramentas, etc. Para iniciar cada pesagem, o 

trabalhador era orientado a pisar levemente no centro da balança e esperar 

que aparecesse o valor 0 (zero). A seguir, era solicitado ao trabalhador que 

subisse na balança para que o entrevistador observasse o peso e o 

registrasse. O peso era aferido em balança digital eletrônica, da marca Plenna-

MEA-03140 (Plenna, São Paulo, Brasil), com capacidade de até 150kg e 

precisão de 100g. 

 A altura foi determinada com fita métrica Stanley milimetrada, com 

precisão de 1mm e exatidão de 0,5cm. A fita era afixada na parede e os 

trabalhadores colocados em posição ereta, descalços, com os membros 
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superiores pendentes ao longo do corpo, os calcanhares, o dorso e a cabeça 

tocando a parede, e olhando para frente.  

 A aferição da circunferência da cintura foi realizada usando-se fita 

inelástica. O examinador posicionava-se à direita do trabalhador e solicitava 

que esse último removesse o excesso de roupa. O entrevistador solicitava ao 

trabalhador, quando necessário, que baixasse a cintura da calça e levantasse a 

blusa ou camisa acima da cintura. Era palpada a superfície da crista ilíaca 

direita e o rebordo costal e traçada uma linha imaginária horizontal no centro 

entre estes dois pontos de referência, buscando o ponto de menor diâmetro. A 

fita inelástica era colocada em um plano horizontal no ponto marcado, paralelo ao 

solo, circundando o abdome. Para facilitar a realização desta medida e manter 

a postura corporal, era recomendado que o aferidor marcasse o ponto central 

de menor diâmetro com uma caneta, segurasse a fita com o ponto zero sobre 

essa marcação e passasse a fita ao trabalhador para que esse a passe por 

volta da cintura, alcançando-a para o aferidor pelo outro lado. O aferidor 

prendia as duas pontas da fita e conferia se a fita estava alinhada 

horizontalmente (reta) em toda a circunferência abdominal.  

 Após a aferição destas três primeiras medidas, era solicitado que o 

trabalhador permanecesse sentado o restante do tempo, a fim de manter-se 

em repouso por 5 minutos para a aferição posterior da pressão arterial. 

 Para a aferição da pressão arterial, utilizou-se o aparelho automático da 

marca, Omron, testada e aprovada pela Sociedade Britânica de Hipertensão e 

pela Sociedade Brasileira de Cardiologia. O protocolo detalhado de medida da 

pressão arterial encontra-se descrito no Anexo IV. 

 O teste de glicemia foi realizado por enfermeiro ou técnico de 

enfermagem do SESI que foram até a empresa junto com a equipe de 

entrevistadores. Foi utilizado aparelho eletrônico (glicosímetro) com fita reatora 

ou apenas de fita reagente. O protocolo de aferição da glicemia capilar está 

detalhadamente descrito no Anexo V. 

 Por fim, foram obtidas informações de saúde bucal, cujo protocolo de 

levantamento de informações está descrito no Anexo VI. Ressalta-se que, no 
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presente projeto, não foram utilizadas informações relacionadas à glicemia e 

saúde bucal dos trabalhadores. 

 Após a aferição de cada medida, o profissional do SESI orientava o 

trabalhador de acordo com a necessidade verificada no momento da avaliação. 

Além da orientação verbal, cada participante recebeu um cartão com seus 

resultados das avaliações, um Kit de Higiene Bucal (composto por creme 

dental/gel, rolo de fio dental e escova dental) e, se necessário, um folder do 

SESI com informações sobre hipertensão, alimentação, atividade física, 

diabetes mellitus e saúde bucal.  

 Após a entrega, era dada ao trabalhador a oportunidade de 

esclarecimento de dúvidas ou obtenção de maiores esclarecimentos.  

- 4ª Etapa: Digitação dos dados 

Os dados coletados mediante realização das entrevistas e medidas 

corporais deveriam ser inseridos por digitação ou importação de dados de 

leitura ótica no Sistema de Gerenciamento de Risco Saúde para a emissão de 

relatório para a empresa e de onde foram obtidas as bases de dados utilizadas 

para os artigos da presente tese.  

 

- 5ª Etapa: Geração dos relatórios para a empresa 

Nesta etapa, a equipe do SESI emitia os relatórios analíticos e 

descritivos, apresentando-os à empresa. A partir da obtenção dos relatórios do 

diagnóstico emitidos pelo SESI.  as empresas poderiam implementar ações 

focadas em: (1) reduzir o tempo de afastamento e das faltas ao trabalho; (2) 

realizar melhor gestão dos gastos com plano de saúde a partir da 

implementação de ações de promoção da saúde no trabalho; e (3) desenvolver 

estratégias, baseando-se nos dados obtidos de aumentar a produtividade e 

competitividade da empresa, por meio da promoção do bem-estar dos 

trabalhadores.  

A implementação do DSEV auxiliava a empresa a mapear a situação da 

saúde de seus trabalhadores, facilitando a proposição de intervenções 

adequadas, conforme os dados demonstravam. Além disso, estabelecia uma 

linha de base que permitia a avaliação da efetividade de ações mediante 
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repetição periódica do diagnóstico realizado com a mesma população de 

trabalhadores. As informações obtidas a partir da aplicação do DSEV também 

gerava à empresa insumos na negociação dos planos de saúde dos 

funcionários com os fornecedores de planos de assistência à saúde. Para os 

industriários, o DSEV permitia que fossem desenhados programas e ações de 

saúde adequados à sua necessidade, além de permitir o monitoramento das 

doenças crônicas e o acesso ao plano individual de cuidados. 

3.3.1 Iniciativas em andamento e futuras do Sistema Indústria  

  Para responder aos desafios impostos por esse cenário epidemiológico 

e socioeconômico, o Sistema Indústria previu em seu planejamento estratégico 

2015-2022 o foco estratégico Qualidade de Vida, cuja atuação junto a 

empresas e trabalhadores tem como objetivo reduzir gastos com saúde e 

diminuir índices de absenteísmo e presenteísmo, contribuindo com a 

competitividade da indústria. Neste planejamento foram estabelecidas também 

metas de atendimento, estimando-se atender 64 mil indústrias com serviços de 

SST, 30 mil indústrias com serviços de promoção de saúde e oito milhões de 

trabalhadores e dependentes com ações de SST e/ ou promoção de saúde. 

A resposta do Sistema Indústria a esses desafios contemporâneos 

nasce, portanto, alinhada à política de saúde do trabalhador e da trabalhadora 

no Brasil, apresentada na Portaria MS nº 1.823/2012, a qual considera a 

transversalidade das ações de saúde e reconhece o trabalho como um dos 

determinantes sociais de saúde. Tal dispositivo normativo define princípios, 

diretrizes e estratégias em saúde do trabalhador com ênfase na vigilância, na 

promoção e proteção à saúde, e na redução da morbimortalidade decorrente 

dos modelos de desenvolvimento e dos processos produtivos. 

 

3.4 INIQUIDADES EM SAÚDE 

Conforme mencionado previamente, as DCNT são um importante e 

crescente problema de saúde pública, especialmente em países de baixa e 

média renda100. Grupos com piores condições socioeconômicas não apenas 

sofrem maior carga de doenças, mas também apresentam doenças crônicas e 

incapacidades em idades mais precoces, têm menor acesso aos serviços de 

saúde e estes são de menor qualidade101. Embora a Região das Américas 
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(particularmente a América Latina e o Caribe) seja a região do mundo com 

maior desigualdade na distribuição de renda102, a situação geral de saúde 

continua melhorando continuamente. Essa é uma consequência de inúmeros 

fatores sociais, ambientais, culturais e tecnológicos favoráveis, bem como dos 

programas de saúde pública e da maior disponibilidade de serviços de 

saúde103. 

Evidências demonstram que as características contextuais do lugar onde 

as pessoas vivem, incluindo as sociais, e características econômicas, 

desempenham um papel fundamental na determinação do risco de serem, por 

exemplo, hipertensos104,105. Apesar de fatores contextuais terem sido sugeridos 

como principais contribuintes para a crescente carga de hipertensão arterial em 

países de baixa e média renda106, a evidência empírica permanece limitada. 

Estudos sugerem que as pessoas que vivem em contextos com os níveis de 

desigualdade ao longo do tempo são mais propensos a ter resultados ruins na 

saúde107-109.  

Explicações individuais enfatizam o papel da desigualdade de renda na 

formação de capital (por exemplo, educação) e níveis de renda. Sob condições 

de alta desigualdade de renda, algumas pessoas terão rendas muito menores 

do que outras e, portanto, podem ser menos capazes de obter recursos 

necessários para manter sua saúde. Essas desigualdades de renda contribuem 

para as diferenças no acesso do indivíduo a recursos educacionais, 

econômicos e materiais110 que pode levar a disparidades nos resultados de 

saúde. 

Explicações psicossociais sugerem que as desigualdades de renda 

podem influenciar a pressão arterial efeitos psicossociais da comparação 

social111. Essa perspectiva sugere que as pessoas com menos os recursos 

podem sentir-se frustrados, ou podem sentir-se desvalorizados e inferiores, 

uma vez que se comparam para aqueles com maiores recursos 

econômicos108,112. O mecanismo do capital social sugere que a desigualdade é 

socialmente corrosiva e leva a conflitos sociais e a níveis crescentes de 

desconfiança entre grupos com maior e com menos recursos108,111. Existe 

algum suporte empírico para este caminho, com um estudo recente concluindo 
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que o capital social, avaliado como fenômeno contextual, pode reduzir a 

pressão arterial através da diminuição do estresse crônico ou aumentando a 

modulação eventos estressantes113. 

Finalmente, as explicações neomateriais sugerem que as diferenças na 

pressão arterial alta em toda a área geográfica áreas podem refletir diferenças 

nos investimentos em capital humano114 e na acumulação diferencial de 

exposições e experiências que têm suas fontes no mundo material110,115. Por 

exemplo, pessoas viver em contextos que carecem de investimento adequado 

em infra-estruturas de apoio à saúde, ou em enfrentar múltiplos problemas 

sociais devido ao investimento inadequado em capital humano ou emprego 

oportunidades, por exemplo, podem experimentar altos níveis de  estresse 

crônico, um preditor psicossocial de pressão alta116. 

Para a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), os valores 

básicos que orientam a cooperação com os países membros são o pan-

americanismo e a equidade no campo da saúde. Como estratégia de apoio aos 

países com maior desigualdade, a OPAS oferece colaboração na organização 

e gestão de bancos de dados, na identificação de desigualdades e nas 

tecnologias para sua redução. Para a OMS, a equidade é a segunda em uma 

lista de 38 objetivos em sua nova política de Saúde para Todos. A meta para 

2020 é reduzir em pelo menos 25% as diferenças entre os grupos 

socioeconômicos de cada um dos países membros, aumentando os níveis de 

saúde dos mais pobres117. 

Em geral, os sistemas de informação e análises da situação de saúde 

não levam em conta a avaliação das desigualdades. Medir as desigualdades 

nas condições de vida e saúde é o primeiro passo para identificar 

desigualdades no campo da saúde. Desigualdade não é sinônimo de 

iniquidade. A iniquidade é uma desigualdade injusta e evitável, e nisso reside 

sua importância para os tomadores de decisão. Qualificar como iniquidade uma 

desigualdade implica conhecer suas causas e poder fundamentar um 

julgamento sobre a injustiça de tais causas118.  
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7. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente trabalho buscou analisar dados de prevalência de estilo de 

vida de trabalhadores ativos da indústria brasileira, bem como identificar  

iniquidades relacionados à saúde. Dada a riqueza das informações geradas 

por este levantamento epidemiológico de fatores de risco para doenças não-

transmissíveis e o quanto os mesmos podem auxiliar no estabelecimento de 

estratégias de sustentabilidade para a indústria brasileira e promoção da 

qualidade de vida dos trabalhadores, percebe-se que a relação Indústria 

Universidade precisa ser intensificada. Ainda são poucos os estudos que se 

dedicam a estudar as variáveis relacionadas à saúde de trabalhadores do 

âmbito industrial, devido à dificuldade de acessar tais indivíduos. Diante disto, 

o presente trabalho teve, dentre seus objetivos, contribuir de forma relevante 

para o contexto industrial do Brasil no que tange às condições de saúde de 

trabalhadores da indústria do país.  

O fato de a inovação exigir a interação entre múltiplos atores é bem 

conhecido. Diversos aspectos colaboram para o desenvolvimento de 

tecnologias inovadoras pelas Universidades. Por outro lado, o ambiente 

industrial está cada vez mais competitivo e isso tem levado as organizações a 

investirem em meios de manter sua capacidade econômica, com o intuito de 

manter a sustentabilidade do negócio e a sua competitividade perante os 

concorrentes. Isso inclui a qualidade do ensino, os investimentos financeiros, 

além da dedicação de pesquisadores qualificados. Apesar deste 

distanciamento ainda ser presente, percebe-se a consolidação desta parceria 

cada vez mais necessária: de um lado a Universidade, com seus 

pesquisadores e sua expertise de ponta em pesquisa, e por outro a indústria, 

grande contribuinte no desenvolvimento econômico de um país e sedenta por 

implementar estratégias que garantam a sua sustentabilidade.  

 A ―transferência de tecnologia‖, bem como a ―transferência de 

conhecimento e pesquisa‖, a partir de um estreitamento da interação entre 

indústria e Universidade, é tema de pesquisas desde a década de 1950. 

Internacionalmente, essa interação é intensa. No Brasil, contudo, ainda há 

muito que ser explorado, especialmente no que tange à saúde, já que essa 
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interação ainda é escassa. Neste contexto, observa-se uma oportunidade de 

completar esta lacuna, na medida em que a área da saúde se constitui como 

um dos espaços econômicos mais dinâmicos de acumulação de capital e de 

inovação, cuja compreensão se mostra essencial para pensar em políticas de 

promoção e de desenvolvimento.  

Considera-se que essa tese de doutorado foi o início de um vasto 

trabalho no âmbito da saúde ocupacional. Conforme mencionado previamente, 

há poucos estudos voltados para essa temática, especialmente devido à 

dificuldade na obtenção de dados de estilo de vida de trabalhadores ativos da 

indústria. Diante disso, pretende-se aprofundar os estudos em iniquidades em 

saúde, enfatizando outros gradientes sociais que não apenas a renda e a 

escolaridade, bem como realizar outras associações entre os fatores de 

risco/proteção mencionados. A partir disso, será possível identificar padrões e 

características em populações específicas auxiliando na contribuição de dados 

às políticas públicas nacionais. 
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ANEXO I 

Termo de Cooperação entre SESI-RS e UFRGS 
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ANEXO II 

Questionário utilizado e protocolo de aplicação 
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Protocolo de aplicação 

 

Recomendações importantes aos entrevistadores 

 
 
Manter o telefone celular desligado durante o período de trabalho de 

campo (entrevista, aferições e intervenção); 

Garantir a privacidade da entrevista, escolhendo um local reservado, sem 

a presença de outras pessoas além do entrevistador e entrevistado; 

Todos os entrevistados devem receber a mesma mensagem que lhes 

permita interpretar as perguntas de maneira similar. Para tanto: 

 

 Ler as orientações destacadas em caixas exatamente como estão 

escritas, na introdução da entrevista e no decorrer dela, orientando os 

entrevistados de uma forma padronizada; 

 Tomar cuidado com as comunicações não verbais (expressões faciais, 

olhares, gestos, tom de voz, postura do corpo) que podem influenciar a 

compreensão e reação do entrevistado; 

 Não expressar surpresa, prazer, aprovação ou desaprovação diante de 

qualquer resposta; 

 Não emitir qualquer opinião, julgamento ou juízo de valor em momento 
algum; 

 O(a) entrevistador(a) deve ser educado(a) e gentil e apresentar-se aos 

trabalhadores como técnico do SESI que está fazendo uma avaliação das 

condições  de saúde dos trabalhadores. 

 
Iniciando o contato com o entrevistado: 

 
 

- O entrevistador deve cumprimentar o participante e apresentar-se 

dizendo seu nome, identificando-se com entrevistador a serviço do SESI e 

perguntar o nome do participante e pedir que ele se assente. 

- A seguir apresentar ao participante os objetivos do diagnóstico e as 

atividades que serão realizadas: 
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“ O SESI está realizando nesta empresa um levantamento de informações 

sobre a saúde dos trabalhadores. O objetivo é obter informações que permitam 

conhecer a situação de saúde dos trabalhadores de cada empresa e oferecer 

os serviços mais adequados às diferentes situações encontradas. 

Será realizada uma entrevista com preenchimento de um questionário e 

algumas medidas (peso, altura, pressão arterial e açúcar no sangue) e uma 

avaliação da saúde oral. 

Todas as informações colhidas são consideradas confidenciais e serão 

mantidas sob sigilo. A sua participação é muito importante para nós. 

“Antes de começarmos a entrevista, vamos ler, juntos, o Termo de 

Consentimento e  se você concordar em participar deverá assinar este termo.” 

 

Após a leitura, verificar se ele tem dúvidas e se concorda em participar. 

Caso afirmativo, pedir a ele que assine no final o termo de consentimento. 

Ao terminar a entrevista, verificar se não houve preenchimento incorreto ou 

esquecimento de alguma pergunta; nesse caso, volte ao entrevistado e 

complemente as informações. Há sempre, pelo menos, uma alternativa para 

cada questão e todas as perguntas devem ter resposta (não deixar nada em 

branco). 

 
Orientações para o Preenchimento do Questionário 

 

A média de tempo de preenchimento do questionário é de 10 minutos. 

 

Começar a entrevista perguntando o nome completo do trabalhador e 

confirmando o nome registrado na Etiqueta. Esta informação servirá para 

recuperar informações que estiverem faltando, localizar os que não realizaram 

todas as avaliações ou que não compareceram no dia da intervenção. 

Confirme os outros dados registrados na etiqueta: telefones, ocupação ou 

Há sempre, pelo menos, uma alternativa para cada questão e todas devem ser 

respondidas (não deixar nada em branco). 
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seja, o que o trabalhador faz na empresa, por exemplo, chefe do setor pessoal, 

chefe da confecção de vestuário feminino, gerente do setor de informática, 

operador de máquina de tingimento, técnico do setor de criação, funcionário da 

segurança, etc. 

Após conferir os dados da etiqueta passe ao preenchimento do 
questionário 

 

BLOCO DADOS PESSOAIS DO TRABALHADOR: 

 

 

1. Data da realização da entrevista: preencher dia, mês e ano (com 4 

dígitos, p. ex. 1968) 

2. Marcar Sim caso o trabalhador tenha concordado em participar e tenha 

assinado o termo de consentimento. Caso contrário marcar Não e guardar o 

questionário junto com os demais que serão enviados para digitação. 

3. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do 

entrevistado. 

 

 
 

4. Leia a pergunta e, em seguida, as opções e registre aquela 

correspondente á resposta do entrevistado 

 

BLOCO DADOS SÓCIO-ECONÔMICOS 

Casado ou vive junto correspondem a relações conjugais estáveis e incluem 
também, expressões como amigado e amasiado. 

Nesta pergunta nos interessa a cor ou raça auto-referida, isto é, a referência do próprio 
entrevistado. Marque a opção correspondente à resposta dada. Não questione o emita 
opinião sobre a resposta do entrevistado. 
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Leia a pergunta e registre a alternativa correspondente à resposta do 

entrevistado. Lembre-se: 

 
5. Marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

6. Use a tabela de conversão de valores em número de salários mínimos 

e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

Curso primário corresponde aos quatro primeiros anos do ensino 

fundamental; 

Ginasial corresponde aos quaro últimos anos do ensino 

fundamental; 

Científico ou clássico correspondem ao ensino médio; 

Primeiro grau corresponde ao ensino fundamental; 

Segundo grau corresponde ao ensino médio. 
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BLOCO DADOS DO DOMICÍLIO E DA FAMÍLIA DO TRABALHADOR 

 
 

 
7. Leia a pergunta e, em seguida , as alternativas e marque aquela correspondente à 

resposta do entrevistado. 

8. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

9. Nesta questão não partimos de nenhuma definição formal de chefe da família. 

Queremos saber se o entrevistado se percebe como chefe da família. Leia a pergunta e marque 

a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

10. Leia de forma completa cada um dos itens e marque Sim quando o entrevistado 

relatar existência do bem no seu domicílio e Não quando ele não relatar. No caso do telefone 

celular considerar Sim quando qualquer morador da casa possuir telefone celular. 
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BLOCO ATIVIDADE FÍSICA DO TRABALHADOR 

 

 

11. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

CASO A RESPONTA SEJA 0 (ZERO) VÁ PARA PERGUNTA 14.  

12. Leia a pergunta e escreva o número de horas e minutos no espaço reservado. 

13. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

CASO A RESPONTA SEJA 0 (ZERO) VÁ PARA PERGUNTA 16.  

14. Leia a pergunta e escreva o número de horas e minutos no espaço reservado. 

Leia as instruções exatamente como elas estão escritas. Isto é muito importante para 

mantermos a padronização e a comparabilidade. 
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15. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

CASO A RESPONTA SEJA 0 (ZERO) VÁ PARA PERGUNTA 18.  

16. Leia a pergunta e escreva o número de horas e minutos no espaço reservado. 

17. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

 

 

Leia a pergunta e as alternativas e marque aquela correspondente à resposta do 

entrevistado. 

BLOCO ALIMENTAÇÃO 

 
 

18. Leia a pergunta, certifique-se se a freqüência relatada refere-se ao dia, semana ou 

mês e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

19. Leia a pergunta certifique-se se a freqüência relatada refere-se ao dia, semana ou 

mês e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 
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20. Leia a pergunta e a seguir as alternativas e marque aquela correspondente à 

resposta do entrevistado 

21. Leia a pergunta e a seguir as alternativas e marque aquela correspondente à 

resposta do entrevistado. 

22. Leia a pergunta e a seguir as alternativas e marque aquela correspondente à 

resposta do entrevistado. 

23. Leia a pergunta e a seguir as alternativas e marque aquela correspondente à 

resposta do entrevistado. 

24. Leia a pergunta e a seguir as alternativas e marque aquela correspondente à 

resposta do entrevistado. 

 

BLOCO TABAGISMO 

 
 
25. Leia a pergunta e a seguir as alternativas e marque aquela correspondente à 

resposta do entrevistado. 

26. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

QUANDO O ENTREVISTADO FOR FUMANTE (respostas da pergunta 27= 4 ou 5 ou 

6) PULAR ESTA PERGUNTA. 
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BLOCO CONSUMO DE ÁLCOOL 

 

 

 

27. Leia a pergunta, 

MOSTRE O CARTÃO COM EXEMPLOS DE DOSES DE BEBIDA, 

e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

CASO A RESPOSTA SEJA 0 (ZERO), VÁ PARA PERGUNTA 36. 

28. Leia a pergunta, 

MOSTRE O CARTÃO COM EXEMPLOS DE DOSES DE BEBIDA, 

e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

29. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

CASO A RESPOSTA SEJA 1, VÁ PARA PERGUNTA 36. 

30. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

31. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

32. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

33. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 
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BLOCO MORBIDADE REFERIDA 

 
 

 
 

34. Leia cada um dos itens e marque Sim quando o entrevistado relatar o diagnóstico 

médico da doença e Não quando ele não relatar. 

 

 

35. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

36. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

37. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

38. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

39. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 
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40. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

41. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

42. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

 

 

 
 
43. Para cada uma das doenças marque os parentes (PODE SE MAIS DE UM) com 

história positiva segundo o relato do entrevistado. Quando nenhum dos parentes listados teve a 

doença marque a opção Nenhum. 

 

 
BLOCO UTILIZAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE 

 

 

 
 

44. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

45. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

46. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

 

CONSIDERAMOS QUE HOUVE INTERNAÇÃO QUANDO O PACIENTE 

PASSA, PELO MENOS, UMA NOITE INTERNADO NO HOSPITAL 
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47. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

48. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

 

BLOCO USO DE MEDICAMENTOS 

 

 

 

 

 

49. Escreva o nome dos medicamentos conforme relatado pelo entrevistado. 

50. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

51. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

ESCREVA DE FORMA LEGÍVEL E UTILIZE PREFERENCIALMENTE LETRA DE 

FORMA. 
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BLOCO CARACTERÍSTICAS DO TRABALHO 

 

 
 
 

52. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

53. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

54. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

55. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

56. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

57. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

58. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 



135 
 

  

 

BLOCO QUALIDADE DE VIDA 

 

Nas perguntas a seguir, de 59 a 65 e seus sub-itens, leia as instruções exatamente como 

está escrito. Leia cada pergunta exatamente como está escrito e, em seguida, leia as 

alternativas e marque aquela correspondente à resposta do entrevistado 
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59. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

60. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

61. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

62. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

63. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

64. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

65. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

66. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

67. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

68. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta do entrevistado. 

 

 

BLOCO GHQ 12 

 

Nas perguntas a seguir, de 69 a 80, correspondentes ao questionário GHQ12, leia 

as instruções exatamente como está escrito. Leia cada pergunta exatamente como 

está escrito e, a seguir, leia as alternativas e marque aquela correspondente à 

resposta do entrevistado 
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69. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta 

do entrevistado. 

70. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta 

do entrevistado. 

71. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta 

do entrevistado. 

72. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta 

do entrevistado. 

73. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta 

do entrevistado. 

74. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta 

do entrevistado. 
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75. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta 

do entrevistado. 

76. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta 

do entrevistado. 

77. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta 

do entrevistado. 

78. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta 

do entrevistado. 

79. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta 

do entrevistado. 

80. Leia a pergunta e marque a alternativa correspondente à resposta 

do entrevistado. 
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ANEXO III 

Protocolo de aferição de peso, altura e circunferência abdominal 

 

Aferição do peso 

 

a. Material necessário: balança eletrônica, Marca Wiso, modelo W801, 

álcool 70%, papel toalha. 

 

b. Técnica de aferição: 

1) Higienize a balança Marca Wiso, modelo W801 com álcool e papel 

descartável 

2) Solicitar ao trabalhador que retire as peças de roupa que for possível 

(casacos, capotes, aventais, guarda-pó, jaleco, sapato) de forma que fique 

apenas com a calça ou saia e uma blusa leve. Peça, também que ele tire dos 

bolsos objetos como carteiras, chaves, ferramentas, etc. 

3) Para iniciar cada pesagem, pise levemente no centro da balança e 

espere aparecer o valor 0 (zero). A seguir peça ao trabalhador que suba na 

balança, e observe o peso e o registre. 

 

Aferição da altura 

 

a. Material necessário: estadiômetro marca Marca WCS, modelo Compact 

b. Técnica de aferição: 

1) Solicite ao trabalhador que retire os calçados, suba na base do 

estadiômetro e se posicione de costas para a régua métrica. Ele deve 

posicionar-se de modo que a régua fique no meio das suas costas. Os 

calcanhares devem estar juntos e os pés em paralelo, a coluna ereta 

encostando na régua, cabeça ereta e olhar em linha reta para frente paralelo 

aos pés. 

2) Após o trabalhador estar corretamente posicionado, baixar a régua 

superior até tocar na cabeça. No caso de o trabalhador possuir algum 

problema, como, por exemplo, encurtamento de uma perna, a altura deve ser 
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verificada após a solicitação de que ele se mantenha ereto, com ou sem 

auxilio, sobre a perna sadia. 

 

Aferição da Circunferência Abdominal  

 A aferição da circunferência da cintura foi realizada usando-se fita 

inelástica. O examinador posicionava-se à direita do trabalhador e solicitava 

que esse último removesse o excesso de roupa. O entrevistador solicitava ao 

trabalhador, quando necessário, que baixasse a cintura da calça e levantasse a 

blusa ou camisa acima da cintura. Era palpada a superfície da crista ilíaca 

direita e o rebordo costal e traçada uma linha imaginária horizontal no centro 

entre estes dois pontos de referência, buscando o ponto de menor diâmetro. A 

fita inelástica era colocada em um plano horizontal no ponto marcado, paralelo 

ao solo, circundando o abdome. Para facilitar a realização desta medida e 

manter a postura corporal, era recomendado que o aferidor marcasse o ponto 

central de menor diâmetro com uma caneta, segurasse a fita com o ponto zero 

sobre essa marcação e passasse a fita ao trabalhador para que esse a passe 

por volta da cintura, alcançando-a para o aferidor pelo outro lado. O aferidor 

prendia as duas pontas da fita e conferia se a fita estava alinhada 

horizontalmente (reta) em toda a circunferência abdominal. 
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ANEXO IV 

Protocolo utilizado na aferição da pressão arterial 

 

Ambiente: Paciente em ambiente calmo e refrigerado que propicie uma atitude 

de relaxamento. 

Condições do participante: Descansado, 30 minutos sem ingestão de café e 

bebidas alcoólicas ou uso de cigarro. Perguntar ao participante se ele está com 

a bexiga vazia. Caso contrário, solicitar ida ao banheiro. 

Precauções éticas: Assim que o participante entrar, nos cinco minutos de 

repouso, assegurar que os dados relativos à sua pressão arterial farão parte de 

um estudo anônimo e só ele irá conhecer seus níveis pressóricos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Posição para a medida: Paciente assentado, com o braço descoberto, 

levemente flexionado, virado para fora e totalmente relaxado. 

 

Aparelho utilizado na medida da pressão arterial 

 

Neste estudo, será utilizado aparelho automático para medida da pressão 

arterial. A marca escolhida, Omron HEM-705 VP, já foi testada e aprovada pela 

Sociedade Britânica de Hipertensão e pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, 

entre outras. 

Monitor: Aparelho que permite visualizar a medida (em mmHg) da 

pressão arterial (fig.1) 
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Manguito: Faixa de borracha recoberta por tecido, para ser ajustado ao 

membro superior ou inferior. A seleção do tamanho do manguito deve ser de 

acordo com a circunferência do braço esquerdo do participante. 

 

Tabela 1 - Tamanho do manguito Omron de acordo com a circunferência do 

braço 

 

 

 

 

*As recomendações do aparelho não incluem um braço com esta 

circunferência. 

 

COMO MEDIR A CIRCUNFERÊNCIA DO BRAÇO ESQUERDO 

1. Medir a circunferência do braço (fig. 3) com o participante em pé, com a 

manga da camisa levantada até o ombro. 

2. Pedir ao participante ficar em pé e manter o antebraço na posição 

horizontal, paralelo ao chão (fig. 2). 

3. Localizar os dois pontos ósseos mais proeminentes do braço esquerdo: 

acrômio (osso do ombro) e olécrano (osso do cotovelo) (fig.2). 

4. Colocar a fita métrica com a marca ZERO no acrômio e medir a distância 

do ombro ao cotovelo. 

5. Marcar o ponto médio do braço, na parte de trás do braço do 

participante, com caneta de tinta lavável. 

Circunferência do braço Tipo de braçadeira ou manguito 

18 a 22,9 cm Pequena (H003DS) 

23 a 32,9 cm Padrão (0080 AGRAY) 

33 a 43 cm Larga (H003D) 
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Figura 2_ Desenho esquemático da posição correta do barco para se encontrar 

o ponto médio do braço. 

6. Pedir ao participante para relaxar o braço ao longo do corpo 

7. Colocar a fita métrica ao redor do braço no ponto médio, mantendo a fita 

na horizontal, nem frouxa nem apertada. 

8. Medir e anotar o valor da circunferência. 

9. Agradecer e limpar o ponto de caneta do braço do participante 

 

MEDIDA DA PRESSÃO ARTERIAL 

Recomendações prévias ao participante, antes da medida: 

1. Evitar bexiga cheia. 

2. Não praticar exercícios físicos 60 a 90 minutos antes. 

3. Não ingerir bebidas alcoólicas, café ou alimentos e não fumar 30 

minutos antes. 

 

MEDIDA DA PA 

Preparação do participante 

1. Explicar o procedimento ao paciente e agradecer sua 

participação. 
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2. Medir a circunferência do braço do paciente. 

3. Selecionar o manguito de tamanho adequado ao braço. 

4. Pedir ao paciente para assentar-se. 

5. Repouso de pelo menos 5 minutos em ambiente calmo. 

6. Remover roupas do braço no qual será colocado o manguito. 

 

Posicionamento do participante 

7. Paciente assentado, com as pernas descruzadas, pés 

apoiados no chão, dorso recostado na cadeira e relaxado. 

8. Colocar o braço esquerdo do participante no apoio, com a 

palma da mão voltada para cima e o cotovelo levemente dobrado. 

9. Ajustar a altura do apoio para que esteja na altura do coração. 

10. Solicitar para que não fale durante as medidas. 

 

Colocação do manguito 

11. Palpar o pulso da artéria braquial, localizado no sulco entre os 

músculos do braço, acima da prega do cotovelo. 
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12. Envolver o braço com o manguito selecionado, centralizando 

a bolsa de borracha (linha verde do manguito) sobre a artéria 

palpada. 

 

 

 

 

 

 

13. A borda inferior do manguito deve ser colocada dois dedos 

acima da dobra interna do cotovelo. 

14. Fixar o manguito no braço do participante de maneira 

confortável, mas sem deixar folgas. 

  

Verificação da pressão arterial e pulso no Omron 

15. Informar ao participante que iniciará a medida da PA e pedir 

ao mesmo para que não fale durante a medida. 

16. Conectar o manguito ao monitor. 

17. Apertar o botão azul (on/off) do monitor. 

 

 

 

 

 

18. Aguardar até que apareça o zero e o desenho do coração. 
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AM 

 

 

19. Apertar o botão branco (start). 

20. Aguardar o tempo em que o manguito insufla e desinsufla 

automaticamente. 

21. Anotar a pressão sistólica e diastólica que aparece no visor 

superior. 

22. Se no visor aparecer o símbolo EE significa que a medida não 

foi completada. Verifique novamente a altura do braço, o ajuste do 

manguito e a conexão. Então, meça novamente. 

  

23. Repetir o procedimento mais duas vezes, com intervalo de um 

minuto entre as medidas. 

24. Anotar as três medidas da PA. 

  

O QUE FAZER QUANDO A PRESSÃO ARTERIAL ESTIVER 

ALTERADA 

1. Se a PA do participante estiver acima

 dos níveis recomendados (PA_140/90mmHG), ele deve 

ser aconselhado a procurar atenção médica. 

2. Perguntar se o participante tem conhecimento de seu 

problema, a hipertensão. 
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Participante bem, não sabia de sua pressão arterial alterada: 

1. Se o participante estiver se sentindo bem e disser que não 

sabia que sua pressão era alta, orientar a procurar um médico, para 

repetir as medidas e confirmar ou não o problema. 

2. Lembre-se que o diagnóstico de hipertensão só é dado 

quando a medida da PA for alta em duas ocasiões diferentes. 

3. Se pressão arterial sistólica ≥160mmHg e/o 

pressão arterial diastólica ≥100mmHg, orientar para procurar  

médico no mesmo dia. 

 

Participante bem, sabia de sua pressão alta, mas não trata: 

1. Explicar a importância de seu controle e encaminhá-lo para 

atenção médica. 

2. Se pressão arterial  sistólica ≥160mmHg e/ou pressão 

arterial diastólica ≥100mmHg, orientar para procurar médico no 

mesmo dia. 

 

Participante bem, sabia de pressão alta e faz tratamento: 

1. Se o participante sabe que tem pressão alta e faz uso de 

medicamento, perguntar se ele tomou corretamente a medicação 

naquele dia. 

2. Se ele disser que não tomou, orientá-lo a tomar a medicação 

assim que chegar em casa e procurar médico para medir 

novamente a pressão arterial. 

3. Se ele disser que tomou, orientá-lo a procurar seu médico 

para uma possível modificação do tratamento. 

4. Se pressão arterial  sistólica ≥160mmHg e/ou

 pressão arterial diastólica 

≥100mmHg, orientar para procurar médico no mesmo dia. 
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Participante sentindo-se mal e com PA >220/140mmHg: 

1. Situação de emergência- encaminhar imediatamente ao 

médico. 
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ANEXO V 

Protocolo utilizado na aferição da glicemia 

 

Orientações sobre o teste de glicemia capilar 

O teste de glicemia capilar é um método para auto-monitorização dos 

níveis da glicose sanguínea (AMGS), no qual se utiliza um aparelho eletrônico 

(glicosímetro) com fita reatora ou apenas de fita reagente. Os níveis de 

glicemia capilar normal no adulto são de: jejum 60 a 100/110 mg/dl, pós 

prandial de 140 a 200mg/dl. 

Objetivo: Identificar os níveis da glicose sanguínea capilar para realizar a 

detecção da hipo ou hiperglicemia e a prevenção de danos através de medidas 

para a normalização dos níveis de glicose sanguínea. 

Competência: Poderá ser realizada pela Enfermeira e Técnicos de 

Enfermagem. 

Material: algodão com álcool e algodão seco, agulha de insulina ou 

caneta ou lanceta, fita com reagente especial, glicosímetro e quando o 

aparelho não for eletrônico, embalagem da fita com tabela de cores e valores - 

método de comparação. 

Procedimentos 

Lavar as mãos antes de começar e no final do procedimento; 

Preparar material; 

Informar ao paciente como será realizado o exame; 

Massagear o dedo para aumentar a vascularização local; 

Limpar o dedo a ser picado com algodão com álcool e a seguir com 

algodão seco (se ficar resíduo do álcool no local que será picado isso pode 

interferir na qualidade do teste). Pressionar o dedo e picar na região mais 

lateral, com uma agulha de insulina, lancetas ou agulhas-caneta; 

Pingar uma gota de sangue na fita reagente e inseri-la no monitor para 

leitura digital. Na ausência do glicosímetro e uso de fita reagente para 

comparação aguardar 60 segundos, limpando-a após com algodão seco e 

aguardar mais 60 segundos para compará-la com tabela de valores na 

embalagem da fita.  
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ANEXO VI 

Protocolo utilizado na avaliação da saúde bucal 

 

DIAGNÓSTICO DAS CONDIÇÕES DA SAÚDE BUCAL 

 

Manual do examinador 

 

A atividade constitui-se na avaliação das condições da saúde bucal dos 

industriários em relação à presença e necessidades de tratamento das lesões 

cariosas, presença e necessidades de próteses e presença de lesões de 

mucosa. 

 

1  Material Utilizado Material odontológico 

- máscaras descartáveis 

- luvas plásticas (descartadas a cada uso) 

- luvas de expurgo 

- gorros descartáveis 

- álcool 70% 

- gaze 

- abaixadores de língua/espátula de madeira 

- guardanapo ou papel toalha 

- guardanapo ou papel toalha 

- escova de mão 

- saco de lixo hospitalar ou saco de lixo comum preto 

- sabonete líquido 

- avental branco ou jaleco 

Material de escritório 
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- lápis preto e borracha 

- apontador 

- prancheta 

- ficha individual 

- fita crepe 

- cesto de lixo 

  

Ambiente de Trabalho 

 

- sala com iluminação natural 

- sala com pia ou próxima ao local 

- mesa de plástico de PVC 

- cadeiras 

 

2 Biossegurança 

 

Os preceitos às normas de biossegurança devem ser uma constante no 

trato com a saúde. Todos os membros da equipe envolvidos devem estar 

permanentemente atentos e desenvolver práticas coerentes e adequadas em 

relação à sua proteção e a dos que estão sendo examinados. A 

responsabilidade maior, entretanto, pela adoção e fiel cumprimento das normas 

de biossegurança é do CD. 

As principais medidas incluem: 

 

- lavar as mãos no início e ao final de cada atendimento, ou quando for 

necessário; 

- usar avental/ Jaleco, luvas, máscaras, gorro ou touca; 

- trocar as luvas a cada paciente 

- não manipular objetos como: lápis, borracha, fichas, pranchetas, etc. 

Tais objetos devem ser manipulados pelos anotadores 
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- dispensar o material descartável, no recipiente

 adequado, devidamente identificado; 

 

3 Avaliações 

 

O fundamental, numa avaliação bucal, é tomar decisões com base nos 

critérios definidos ―a priori‖ para todos os examinadores, independentemente 

das suas convicções clínicas pessoais. 

Além de ser fundamental o cuidado quanto à exatidão e maior precisão 

possível do diagnóstico são necessário também que os diferentes 

examinadores interpretem casos semelhantes com a maior uniformidade 

possível. Um treinamento anterior ajuda no processo de padronização de 

interpretação. 

As avaliações deverão ser feitas utilizando-se os abaixadores de língua, 

a pessoa examinada deve ficar, sentada, com a cavidade bucal voltada para 

claridade, recebendo luz natural e o dentista sentado à frente do trabalhador(a), 

A mesa de apoio do examinador deve está localizada à sua direita e o 

cesto de lixo a sua frente. 

Preferencialmente, o local para a realização dos exames deve ser bem 

iluminado e arejado e próximo a um ponto de água. 

  

A sequência dos exames deve ser feita obedecendo à ordem da ficha. 

Os diferentes espaços dentais serão abordados de um para outro, de maneira 

sistemática e ordenada, dente por dente ou espaço dentário por espaço 

dentário, iniciando pelo terceiro molar até incisivo central do hemiarco superior 

direito (do 18 ao 11), passando em seguida ao incisivo central do hemiarco 

superior esquerdo, indo até o terceiro molar (do 21 ao 28). A seguir, o hemiarco 

inferior esquerdo (do 38 ao 31) e, finalmente, concluindo pelo hemiarco inferior 

direito (do 41 ao 48). 

Em cada espaço dental serão avaliados os aspectos da coroa e raízes e 

as necessidades de tratamento. Após o exame de cada espaço, o examinador 

dirá os respectivos códigos a serem anotados e passará ao dente seguinte. 

 

CÁRIE DENTAL E NECESSIDADE DE TRATAMENTO 

CPO INOVADO 



153 
 

Utilizamos o novo padrão de critérios para o índice CPO, em substituição 

ao padrão tradicional de diagnóstico. Esta nova formulação é um 

reconhecimento da inevitabilidade de modificação de critérios de exames 

bucais coletivos, seguidos durante quase meio século no Brasil. 

São examinados todos os dentes presentes na boca. Um dente é 

considerado presente na boca quando qualquer de suas partes é visível ou 

pode ser tocada com a ponta da espátula, sem que seja preciso afastar (nem 

perfurar) tecidos moles indevidamente. Se um dente permanente e um 

temporário ocupam o mesmo espaço, anotam-se os dois dentes. 

 

CONDIÇÃO DA COROA DENTAL 

Os critérios para os exames serão anotados de acordo com os seguintes 

códigos: 

 

CÓDIGO 0 - Não erupcionado 

O dente não erupcionou, ou é congenitamente ausente. 

➢ Atenção para os terceiros molares, caninos, incisivos laterais e 

segundos pré- molares inferiores mais comuns de ocorrer agenesia. 

Dentes extraídos não são incluídos nesse código. Em caso de ausência 

dentária, verificar se o dente foi extraído através de características clínicas do 

rebordo alveolar, das condições de cárie dentária dos demais elementos 

dentários e, também da história do paciente. 

  

CÓDIGO 1 - Cárie de esmalte/dentina 

Há presença de cárie cavitada ativa ou não, evidente envolvendo o 

esmalte e/ou a dentina. 

São incluídos nesse código dentes com material restaurador provisório 

(cimento de óxido de zinco e eugenol), dentes restaurados e com lesão cariosa 

em esmalte ou dentina, bem como dentes restaurados e com perda parcial ou 

total do material restaurador (restaurações insatisfatórias). 

Manchamento dentário, fluorose e hipoplasia não são incluídos nesse 

código. Não serão incluídos, também, dentes com grande destruição coronária 

e/ou cárie profunda (com comprometimento pulpar). 
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CÓDIGO 2 - Cárie com envolvimento pulpar 

O dente apresenta lesão cariosa cavitada profunda exigindo tratamento 

endodôntico radical. 

São incluídos nesse código dentes restaurados mas com lesão cariosa 

envolvendo a polpa, bem como dentes com pólipo pulpar. Dentes com 

destruições extensas e restos radiculares são incluídos nesse código. 

Atenção para alguns sinais/sintomas como: relato de dor espontânea 

pelo paciente no dente examinado, dente com perda da coroa, escurecimento 

da coroa com ou sem histórico de tratamento endodôntico radical nos dentes 

anteriores. 

 

CÓDIGO 3 - Restaurado 

Qualquer dente que apresente restaurações diretas ou indiretas 

satisfatórias, restaurações diretas sem lesão cariosa cavitada evidente. 

No caso de dente anterior, avaliar se a coroa dentária apresenta 

alteração de cor sugerindo cárie com envolvimento pulpar. Nesse último caso, 

mesmo que a restauração esteja satisfatória, anotar código "2". 

 

CÓDIGO 4 - Extraído 

Dente perdido por exodontia já realizada. 

 

CÓDIGO 5 - Hígido 

 O dente é sadio e inexistem lesões cariosas cavitadas ou restaurações. 

Os estágios clínicos iniciais da doença cárie serão incluídos nesse código 

(mancha branca). 

Considerar como hígidos os dentes com sulco e fissuras escurecidos ou 

quaisquer outros manchamentos não associado à cavitação e que não 

apresentem sinais visuais de base amolecida. 

Os dentes com fluorose, hipoplasia de esmalte, abrasão, erosão são 

considerados hígidos. Em caso de dúvida, considerar o dente como hígido. 

  Em caso da presença de selantes, considerar como hígido. 
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CÓDIGO 6 - Traumatismo 

Parte da superfície coronária foi perdida devido a traumatismos; o dente 

apresenta fratura de esmalte, esmalte/dentina ou esmalte/dentina/polpa, sem 

evidências de cárie. Examinar com atenção os incisivos centrais superiores. 

 

CÓDIGO 7- Sem diagnóstico 

É aplicado a qualquer dente que não possa ser examinado (bandas 

ortodônticas) ou na impossibilidade de se chegar a um diagnóstico adequado 

(hipoplasias severas, erosão, abrasão). 

 

TRATAMENTO DA COROA 

Os critérios para o levantamento serão anotados de acordo com os 

seguintes códigos: 

 

CÓDIGO 0 – Nenhum 

O dente está hígido, ou há restauração satisfatória sem lesão cariosa 

cavitada e não deve receber qualquer tratamento. 

 

CÓDIGO 1 – Selante 

Sempre que a condição da fissura ou fóssula e a idade do paciente 

indicarem sua aplicação. 

 

Adultos: 

• Será indicado apenas para os terceiros molares quando o indivíduo 

apresentar até 21 anos e tiver a presença de placa visível no elemento dentário 

e com dente homólogo com lesão cariosa, devido à dificuldade de higienização. 

• Pessoas portadores de deficiência, quando indicado. 

 

CÓDIGO 2 – Restaurações diretas 

O dente deve ser restaurado em uma ou mais superfícies com material 

restaurador indicado. 
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O dente apresenta lesão cariosa cavitada envolvendo esmalte e/ou 

dentina ou apresenta restauração e lesão cavitada em esmalte e/ou dentina ou 

o dente perdeu parcialmente ou totalmente a restauração ou, finalmente, o 

dente apresenta-se com material restaurador provisório (1). Dentes com fratura 

de esmalte e/ou dentina (6) são incluídos nesse código. 

 

CÓDIGO 3 – Restaurações indiretas 

 Refere-se aos dentes diagnosticados com lesão cariosa com 

envolvimento pulpar (2), dentes com restauração indireta com lesão cariosa ou 

dentes que perderam a restauração indireta. 

 

CÓDIGO 4 – Tratamento endodôntico 

Refere-se aos dentes diagnosticados com lesão cariosa com 

envolvimento pulpar,  bem como dentes com traumatismo dentário com 

envolvimento pulpar ou dentes com traumatismo dentário com escurecimento 

de coroa sem histórico de tratamento endodôntico já realizado. 

Observação importante - o mesmo dente anterior pode apresentar 

necessidade de tratamento endodôntico radical (4) e restauração direta (2) ou 

indireta (3). Anotar ―4 e 2‖ ou ―4  e 3‖(necessidade de tratamento endodôntico 

radical (4) e necessidade de restauração direta (2) ou indireta (3)). 

 

CÓDIGO 5 – Extração indicada 

Refere-se aos dentes diagnosticados com destruição extensa que 

impossibilite sua restauração , restos radiculares e dentes com intensa 

mobilidade e perda de inserção periodontal, ou impactados ou semi-

impactados, quando houver necessidade. 

Atenção para as últimas duas situações nas quais há a possibilidade do 

dente apresentar coroa hígida mas estar indicado para extração. 

Aplicado também quando houver indicações ortodônticas. 

 

CÓDIGO 6 – Outros Procedimentos 

Refere-se aos dentes diagnosticados como já extraídos ou para aqueles 

sem diagnóstico. 
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CONDIÇÕES PROTÉTICAS 

A situação quanto às próteses dentárias será avaliada a partir de 

informações sobre seu uso e necessidade, os quais tem como base a presença 

de espaços protéticos.  Um mesmo indivíduo pode estar usando e, ao mesmo 

tempo, necessitar de prótese(s). Deve ser assinalados o uso e a necessidade 

para os arcos superior e inferior. 

Não há critérios preestabelecidos para determinar se uma prótese 

realmente é necessária ou não, cabendo ao examinador exercer seu senso 

crítico a esse respeito. 

Os critérios para o levantamento serão anotados de acordo com os 

seguintes códigos: 

 

Código 0 - Sem prótese 

Indivíduo não utiliza prótese total e/ou parcial no arco avaliado no 

momento do exame. 

 

Inclui o caso onde existe espaço protético no qual não há presença de 

prótese total/ parcial no momento do exame e os casos onde indivíduo que 

apresenta todos elementos dentários. 

 

Código 1- Prótese fixa 

Indivíduo usa prótese fixa, seja ela anterior e/ou posterior, no arco 

avaliado. 

 

Código 2- Prótese parcial removível 

Indivíduo usa prótese parcial removível (provisória ou definitiva) , no 

momento do exame, no arco avaliado. 

 

Código 3 - Próteses parciais, fixas e removíveis 

Indivíduo usa pelo menos uma prótese parcial fixa e uma prótese parcial 

removível, no momento do exame. 
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Código 4 - Prótese total 

Indivíduo que no momento do exame está utilizando prótese dentária 

total. 

 

Código 5 - Não registrado 

Para qualquer situação onde a anotação/avaliação da condição protética 

não possível ser realizada. 

  

 

 

 

NECESSIDADES DE PRÓTESES 

Os critérios para o levantamento serão anotados de acordo com os 

seguintes códigos: 

 

Código 0 - Não necessita de prótese 

Indivíduo apresenta-se com todos os elementos dentários presentes ou, 

no momento do exame, apresenta-se com prótese parcial e/ou total, satisfatória 

(não apresenta grampos e elementos protéticos fraturados; o pilar da prótese 

fixa não se apresenta cariado). 

 

Código 1 - Necessita de prótese parcial 

Indivíduo que apresenta espaço protético parcial (um ou mais 

elementos) anterior e/ou posterior. 

 

Código 2 - Necessita de prótese total 

Indivíduo edêntulo sem estar usando a prótese no momento do exame. 

 

Código 3 - Não registrado 
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Para qualquer situação onde a anotação/necessidade de prótese não for 

possível ser realizada. 

 

LESÕES DE MUCOSA BUCAL 

Um exame dos tecidos moles dentro e ao redor da boca deve ser feito 

em todos os indivíduos. O exame deve ser abrangente e sistemático, e 

realizado na seguinte sequência: 

 

lábio e mucosa da porção anterior da boca (superior e inferior); 

porção anterior das comissuras labiais e mucosas da porção posterior da boca 

(à direita e à esquerda); 

língua (superfície dorsal e ventral, bordos); assoalho bucal; 

palato duro e mole; 

rebordos alveolares/gengivais (superior e inferior). 

 

Presença: Quando a mucosa bucal apresentar alterações da normalidade. 

Ausência: Quando a mucosa bucal apresentar-se com estruturas normais ou 

com variações da normalidade. Ex: grânulos de Fordyce, pigmentação 

melânica racial, língua geográfica. 

 

NECESSIDADES DE CONSULTA ODONTOLÓGICA 

Paciente será informado da necessidade ou não de tratamento 

preventivo e/ou curativo no momento da avaliação 
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ANEXO VII 

Aprovação do projeto na Plataforma Brasil 
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ANEXO VIII 

 Autorização de uso da base de dados para o presente trabalho 

 


