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Resumo 

Este estudo sobre condições de trabalho, aspectos de saúde e capacidade para o 

trabalho de jovens trabalhadores de um Entreposto Hortifrutigranjeiro de Campinas visa à 

promoção da saúde no local de trabalho. Trata-se de estudo de intervenção de delineamento 

quase-experimental. Foram realizadas entrevistas com 42 jovens na faixa etária de 15 a 29 

anos, selecionados no local de trabalho, de maneira intencional, com o objetivo de avaliar a 

capacidade para o trabalho e os fatores de estilo de vida, condições de trabalho, fadiga e 

sonolência, para realização de promoção da saúde entre os sujeitos. Após as entrevistas foram 

realizadas atividades de promoção da saúde como grupos educativos, entrega de folders, 

exposição de pôster no mercado tomando por base a educação em saúde e a conscientização 

da população pela adoção de hábitos de vida saudáveis. Após a intervenção, o mesmo grupo 

de jovens, com perda de 11 sujeitos, foi novamente entrevistado. Foram utilizados os seguintes 

instrumentos: questionário com dados sociodemográficos, estilo de vida e aspectos de saúde e 

trabalho; Índice de Capacidade para o Trabalho, Questionário de fadiga e a Escala de 

Sonolência de Epworth, Escala de Karolinska e Analise Ergonômica do Trabalho. A análise dos 

dados foi realizada por meio de estatística descritiva, testes estatísticos e análise de conteúdo 

por meio dos programas estatísticos SPSS e SAS. As atividades de intervenção não tiveram 

efetividade sobre a saúde, capacidade para o trabalho e percepção de fadiga dos jovens. A 

prática de atividade física caiu de 54,8% para 42,9%, com aumento do Índice de Massa 

Corpórea médio (IMC) de 24,3 kg/m2 (DP 6,8) para 25,5 kg/m2. Após a intervenção, houve  

diminuição do uso de bebidas alcoólicas entre os sujeitos, de 42,8% para 19,1%, também 

houve redução do número de fumantes a zero.  A maior parte dos sujeitos estudados 



x 
 

apresentou capacidade para o trabalho adequada tanto no pré-intervenção quanto no pós-

intervenção. Não ocorreu alteração da capacidade para o trabalho e fatores como escolaridade, 

estresse, dor e uso de medicamentos foram associados à menor capacidade para o trabalho.  

Fatores como estresse, sonolência, dor e escolaridade foram associados com a fadiga. Os 

jovens apresentaram riscos ocupacionais em suas atividades de trabalho, como movimentos 

repetitivos, posições inadequadas, cargas de peso, que devem ser considerados em futuros 

estudos de intervenção sobre as condições e organização do trabalho. Os resultados 

analisados mostraram a necessidade de se dar continuidade às intervenções no local de 

trabalho visando manter a capacidade para o trabalho e reduzir a fadiga da população 

estudada.  

 

Palavras chaves: fadiga; avaliação da capacidade de trabalho; estilo de vida; condições de 

trabalho; riscos ocupacionais; enfermagem. 

Linha de Pesquisa: Trabalho, Saúde e Educação. 
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Abstract 

This study on working conditions, health issues and work ability of young workers from 

the supply center of Campinas aims to promote health in the workplace, since the working 

conditions and health are major determinants of inappropriate situations that these workers are 

exposed to. This is a quasi-experimental design intervention study. The interviews were 

conducted with a group of 42 young people aged 15 to 29 years, intentionally selected at work 

with the purpose of evaluating the work ability and lifestyle factors, working conditions, fatigue 

and drowsiness, in order to conduct health promotion among the individuals. After conducting 

the interviews, activities to promote health like education groups, delivering of leaflets, and 

poster exhibition at the market building, all based on health education and the public awareness 

for adopting healthy life habits. After the intervention, the same group of young people with loss 

of 11 subjects was interviewed again. We used the following instruments: a questionnaire about 

socio-demographic, lifestyle and aspects of heath and work; Work Ability Index, Fatigue 

Questionnaire and the Epworth Sleepiness Scale, Karolinska Sleepiness Scale and Ergonomic 

Work Analysis. The data was analyzed using descriptive statistics, statistical tests and content 

analysis by means of statistical programs SPSS and SAS. Intervention activities were not 

effective on health, work ability and perception of fatigue. Subjects who practiced physical 

activities before the intervention were 54.8% and after the intervention that number dropped to 

42.9%. The average Body Mass Index (BMI) increased from 24.3 kg/m2 (SD 6.8) to 25.5 kg/m2. 

After the intervention, there was a decrease in alcohol consumption among the subjects, 42.8% 

to 19.1%, with respect to smoking, two subjects stopped smoking after the intervention, 

therefore no subject smoked in the post-intervention. Most of the subjects studied had adequate 

capacity to work both in the pre-test and post-test. Factors such as education, stress, pain and 
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medication use was associated with reduced capacity for work. Factors associated with 

increased perception of fatigue, were stress, somnolence, pain and schooling. The youth had 

occupational risks in their work activities, such as repetitive motions, awkward positions, load 

weight, which should be considered in future intervention studies on the conditions and work 

organization. The analyzed results show the need to continue the interventions in the workplace 

to maintain the ability to work and reduce fatigue of the population studied. 

Keywords: fatigue; work ability evaluate; life style; occupational risk; work condition; nursing. 

Research line: Work, Health and Education. 
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Apresentação 

No ano de 2003, tive meu primeiro contato com a Central de Abastecimento de 

Campinas - CEASA, quando iniciei, ainda durante a graduação em enfermagem, minha primeira 

iniciação científica sob a orientação da professora Maria Inês Monteiro, na qual estudei as 

condições de trabalho, saúde e estilo de vida dos motoristas de caminhão que atuavam na 

CEASA. Após o término do estudo, eu e a professora Inês sentimos a necessidade de dar 

continuidade ao estudo dos motoristas de caminhão da CEASA, assim surgiu nova iniciação 

cientifica e posteriormente um mestrado. Até o término do mestrado já tinha atuado por seis 

anos na CEASA, adquirindo vasta experiência na saúde do trabalhador, além de muitas 

amizades e afinidade junto aos trabalhadores, o que me estimulou a continuar um novo trabalho 

na CEASA.  

Assim, em 2009, iniciei meu trabalho de doutorado também com orientação da 

professora Inês. Durante anos de atuação na CEASA pude observar a presença de 

trabalhadores jovens. Estudos com trabalhadores de diversos locais de atuação no Entreposto 

Hortifrutigranjeiro e no Mercado de Flores de Campinas comprovam que grande parte dos 

trabalhadores era de faixas etárias menores, jovens que estavam inseridos em diversos tipos de 

ocupações, muitas vezes bastante precarizadas (carregadores, entregadores, ajudantes gerais, 

entre outros), com um vínculo empregatício muitas vezes informal nas micro e pequenas 

empresas, apresentando problemas de saúde autorreferidos, condições de trabalho 

inadequadas, bem como problemas de organização no trabalho (1). Portanto, minha proposta 

para o doutorado foi estudar a realidade dos jovens trabalhadores, com o intuito de avaliar seu 
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estilo de vida, saúde e capacidade para o trabalho, visando à elaboração de intervenções 

educativas com foco no indivíduo, para sensibilização dos trabalhadores sobre a construção de 

percepções para a mudança de hábitos e adoção de estilo de vida saudável.  

O estudo do trabalho e saúde dos jovens integra o grupo de „Estudos e Pesquisas em 

Saúde e Trabalho‟ formado em 1998 e coordenado pela Profa. Dra. Inês Monteiro, da 

Faculdade de Enfermagem, da Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP, e que possui 

atualmente um banco de dados com mais de cinco mil trabalhadores entrevistados, de 

diferentes ramos produtivos: trabalhadores de empresa de tecnologia da informação (2,3), 

trabalhadores terceirizados de serviço de limpeza hospitalar (4), trabalhadores de enfermagem 

do pronto-socorro de um hospital universitário (5), trabalhadores de higiene e limpeza hospitalar 

(6), professores de escolas públicas estaduais (7), a história da CEASA contada a partir de seus 

permissionários (8), Motoristas de Caminhão de Campinas, SP, dentre outros mais. Em todas 

essas pesquisas foram caracterizadas uma reflexão sobre as condições de trabalho vivenciadas 

por esses trabalhadores em relação a sua capacidade para o trabalho e o envelhecimento 

funcional. 

 Além do Grupo de pesquisa, o estudo sobre o trabalho dos jovens trabalhadores do 

Entreposto Hortifrutigranjeiro e Mercado de Flores de Campinas, São Paulo dá continuidade ao 

Projeto de Pesquisa em Políticas Públicas – FAPESP (Fundação de Amparo a Pesquisa do 

Estado de São Paulo) coordenado pela Profa. Dra. Inês Monteiro que visou desenvolver a 

capacidade analítica e mecanismos que viabilizem a formulação e implementação de políticas 

públicas de Saúde do Trabalhador, em um serviço público de saúde, com o projeto “Promoção 

à saúde no trabalho em micro e pequenas empresas do comércio de hortifrutigranjeiro e 

mercado de flores de Campinas, SP.” 
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A tese está estruturada em sete capítulos: Introdução, objetivos, delimitação do 

problema, material e métodos, resultados, discussão e limitações do estudo e considerações 

finais. 

A introdução está dividida em oito tópicos que compreendem os aspectos gerais do 

trabalho dos jovens, complementada por uma revisão de literatura, seguida dos tópicos fadiga, 

capacidade para o trabalho, promoção da saúde, estudos de intervenção, análise das 

atividades de trabalho e por fim o tópico que trata da descrição das Centrais de Abastecimento 

no Brasil. 

Em seguida, são apresentados os objetivos: geral e específicos, a delimitação do 

problema para realização do estudo e métodos utilizados. São abordados aqui vários tópicos 

que descrevem o método utilizado, local e sujeitos da pesquisa, instrumentos pré e pós-

intervenção, condições de trabalho observadas, a intervenção para os jovens, análises 

estatísticas utilizadas e aspectos éticos do estudo. 

Nos resultados são apresentados os dados desta pesquisa por meio das tabelas, 

figuras, análises descritiva e estatística. Na discussão estão os dados relacionados com outros 

estudos nacionais e internacionais e as limitações do estudo. 

Para o desfecho da tese está a conclusão, na qual, os objetivos propostos são 

retomados e propostas para estudos posteriores. 



28 
 

 



29 
 

1 Introdução 

1.1 Aspectos gerais do trabalho dos Jovens  

Em 2010, o Brasil adotou um novo recorte etário para definição de juventude, segundo a 

Emenda Constitucional 65, a faixa etária considerada jovem passa a ser de 15 a 29 anos, o que 

no âmbito das políticas públicas é bastante recente (9). Anteriormente o termo “jovem” era 

utilizado para a faixa etária entre 15 e 24 anos. A ampliação desta faixa para os 29 anos não é 

uma singularidade brasileira, configurando-se em tendência geral dos países que buscam 

instituir políticas públicas de juventude. Duas são as principais justificativas da mudança: maior 

expectativa de vida para a população em geral, e maior dificuldade desta geração em ganhar 

autonomia em função das transformações no mundo do trabalho (9). 

Segundo Andrade (2008, p.26): 

“O ingresso no mundo do trabalho constitui-se, tradicionalmente, em um dos 

principais marcos da passagem da condição juvenil para a vida adulta. No 

entanto, nas últimas décadas, em funções de intensas transformações produtivas 

e sociais, ocorreram mudanças nos padrões de transição de uma condição à 

outra. O diagnóstico dominante aponta para as enormes dificuldades dos jovens 

em conseguir uma ocupação, principalmente em obter o primeiro emprego, dado 

o aumento da competitividade, da demanda por experiência e por qualificação no 

mercado de trabalho” (10).  
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Segundo Pochmann (11) as transformações do mercado de trabalho brasileiro na 

década de 90 trouxeram impactos negativos sobre a geração de postos de trabalho, sendo 

particularmente desfavorável aos jovens trabalhadores dos dias atuais.  

Durante o final do século XX, o Brasil passou por profunda desestruturação produtiva, o 

que acarretou graves problemas sociais, sendo o desemprego um dos piores problemas, que 

nos anos 90 bateu o recorde da sua história, com cerca de três milhões de empregos desfeitos, 

o que atingiu, em 1999, mais de dez milhões de brasileiros. O desemprego faz parte do próprio 

crescimento econômico e o desenvolvimento social fica muito aquém do desejável, gerando 

como consequência, condições precárias de vida, penalizando a todos, tanto os excluídos 

quanto os que vivem do medo e da incerteza do trabalho (12). 

De acordo com Castel “o desemprego é seguramente, hoje, o risco social mais grave, o 

que tem os efeitos desestabilizadores e dessocializantes mais desastrosos para os que sofrem” 

(13).  

 Com o surgimento de uma nova forma de produção e organização denominada 

“capitalismo flexível”, também conhecida como “fase de acumulação flexível”, houve o 

surgimento de setores de produção inteiramente novos, novas maneiras de fornecimento de 

serviços financeiros, novos mercados e, sobretudo, taxas altamente intensificadas de inovação 

comercial, tecnológica e organizacional (11).   

Surge segundo Pochmann um contexto de trabalho precarizado para a formação dos 

jovens trabalhadores. “O ingresso precário e antecipado do jovem no mundo do trabalho pode 

marcar desfavoravelmente o seu desempenho profissional” (11). 

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios do Instituto Nacional de 

Geografia e Estatística (PNAD-IBGE) os jovens apresentam taxas de desemprego 

substancialmente maiores que as dos adultos: o desemprego juvenil era 2,9 vezes maior que o 
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dos adultos – a taxa de desemprego juvenil era de 14%, enquanto a taxa de desemprego adulto 

era de 4,8% (14). 

O desemprego juvenil abrange amplo conjunto de fatores, que vão além da constatação 

da existência de uma baixa oferta de postos de trabalho e um exemplo é a alta rotatividade 

entre os trabalhadores jovens, maior que entre os demais trabalhadores, o que implica em 

maior taxa de desemprego (15)  

O jovem que busca o mercado de trabalho vive em situação de risco social, pois está 

exercendo o papel do adulto, podendo perder seus direitos de ser criança e adolescente. Os 

jovens estão inseridos entre a pobreza da família, a violência urbana e os interesses 

empresariais (16). 

Lourenço em sua dissertação de mestrado mostra que os jovens que precisam entrar 

precocemente no mercado de trabalho, para complementar a renda familiar têm menos chances 

de obter um emprego com melhor remuneração e com maiores garantias trabalhista (17). 

Segundo Pochmann (2004)  

“O que acontece com o segmento jovem da sociedade brasileira é apenas a face 

mais visível do drama social de um país estagnado economicamente nos últimos 

24 anos. Isso porque a dinâmica excludente do mercado de trabalho brasileiro 

vem deteriorando as vantagens potencialmente oferecidas pela educação, além 

de aumentar as desigualdades de renda para os mesmos níveis educacionais” 

(18). 

Assim, os jovens trabalhadores devem se adaptar a um novo perfil profissional que exige 

mudanças constantes para o enfrentamento dos desafios do mercado de trabalho, o jovem 

deve ter um potencial criativo, ser polivalente e estar em constante qualificação profissional, 

além de saber trabalhar em equipe (16).   
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A situação do trabalho infanto-juvenil precoce não é restrita somente aos aspectos 

relacionados à saúde ou à educação, mas é mediado, necessariamente, por aspectos políticos 

e econômicos. A realidade mostra que as leis que regem e protegem os direitos dos menores 

existem, porém, em geral são desconhecidas e/ou não cumpridas (16).  

A inserção na atividade econômica da população de cinco a 13 anos de idade, apesar 

de proibida por lei no país, não se alterou entre 2004 e 2006, pois o nível de ocupação se 

manteve por volta de 4,5% nesse período. Na faixa de cinco a nove anos de idade, 237 mil 

crianças trabalhavam (1,4% do total); enquanto, entre as de dez a 13 anos de idade, 8,2%, ou 

1,2 milhão de pessoas, estavam ocupadas (14). 

Segundo dados do IBGE de 2006, com base na Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílio (PNAD) “apesar de a legislação brasileira permitir o trabalho, como aprendiz, apenas 

a partir dos 14 anos de idade, 1,4 milhões de crianças de cinco a 13 anos trabalhavam, sendo a 

maioria em atividades agrícolas e não-remuneradas”. Os dados mostraram que o trabalho das 

crianças e adolescentes de cinco a 17 anos estava relacionado aos indicadores de 

escolarização menos favoráveis e ao baixo rendimento dos domicílios em que vivem. Além da 

inclusão no mercado de trabalho, quase metade (49,4%) das pessoas de cinco a 17 anos de 

idade apresentavam dupla jornada de trabalho, se ocupando também de afazeres domésticos, 

atividades destinadas com maior frequência ao gênero feminino. Na faixa etária de 15 a 17 

anos, 24,8% dos adolescentes deixavam de frequentar a escola para ajudar nos afazeres 

domésticos, trabalhar ou procurar trabalho (14). 

1.2 Revisão da Literatura 

Diversos autores vêm estudando a problemática do trabalho de jovens e adolescentes 

no Brasil e discutem as implicações referentes à sua saúde, futuro, desenvolvimento social e 

atividades escolares (19,20,21,22,23). 
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Estudo realizado no Brasil identificou que o sono de jovens ficava prejudicado devido 

aos horários de entrada na escola e à fadiga causada pelo trabalho, o que elevava os riscos de 

acidentes decorrentes da sonolência durante o trabalho (24).  

O padrão do ciclo vigília-sono de jovens fica alterado pelo fato de trabalharem e 

estudarem, o que obriga esses trabalhadores a acordarem muito cedo, e dormir tarde, 

contribuindo para uma redução crônica da duração do sono noturno e pela percepção de fadiga 

crônica (22). Os débitos de sono podem ser responsáveis pelos problemas de atenção e 

concentração, com risco de baixo nível de desempenho escolar, além da maior incidência de 

uso de substâncias estimulantes (22). 

“O trabalho precoce pode prejudicar a formação intelectual de crianças e adolescentes, 

pois eles deixam de brincar, ir à escola e realizar atividades compatíveis com sua idade, o que é 

prejudicial ao seu desenvolvimento psíquico, intelectual e afetivo, acarretando na perda de 

etapas fundamentais da sua vida, significando uma necessidade de se tornar adulto antes do 

tempo” (25). Além disso, há o comprometimento da formação escolar, uma vez que a falta de 

tempo e condições físicas e mentais de trabalhar e estudar ao mesmo tempo pode levar ao 

aumento na evasão escolar e índices de baixa escolaridade (25).  

Estudo realizado em Goiás, com jovens que trabalhavam durante o dia e estudavam no 

período noturno, mostrou que a percepção que os mesmos tinham sobre sua situação era que a 

mesma acarretava cansaço, falta de ânimo durante as aulas e sono excessivo, tanto na escola, 

quanto no horário de ir para o trabalho. Os jovens percebem o estudo a noite após longas 

jornadas de trabalho como um obstáculo à aprendizagem, o que os diferencia dos jovens que 

trabalham somente meio período, ou que não trabalham e só estudam (26). 

Uma pesquisa com estudantes brasileiros entre 14 e 21 anos, trabalhadores e não 

trabalhadores do período noturno, concluiu que os efeitos da dupla jornada, ou seja, trabalhar 

durante o dia e estudar à noite levavam ao aumento da sonolência, o que podia interferir no 
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rendimento escolar e prejudicar o desenvolvimento físico e mental característicos da 

adolescência (21). 

Em estudo realizado no Brasil com 354 estudantes de 14 a 18 anos, os autores 

constataram diferenças significativas na duração média de sono entre os adolescentes, aqueles 

que trabalhavam relataram médias menores de duração do sono. Referiram dormir menos, 

aqueles que sentem sono no trabalho e nas aulas, têm maiores exigências psicológicas no 

trabalho, ganham acima de um salário mínimo mensal, trabalham em local barulhento e com 

presença de gases e vapores (27).  

Fischer et al (20) em estudo com 208 adolescentes trabalhadores e não trabalhadores 

de uma escola pública de São Paulo, que teve como objetivo analisar os conteúdos da 

representação social do trabalho e da escola entre adolescentes, no qual foram realizados 21 

grupos focais nas faixas etárias de 14 a 18 anos, entre os jovens que trabalhavam, identificaram 

contradição entre o reconhecimento do trabalho como valor moral e positivo e os problemas 

decorrentes da carga física e psicológica precoce do adolescente trabalhador.  

Oliveira et al  em estudo com 354 estudantes de 14 a 18 anos, do ensino médio, do 

período noturno mostraram que as funções mais exercidas pelos sujeitos foram balconista 

(16,8%), auxiliar administrativo, marketing, financeiro (11,4%), ajudante geral (11,4%), 

recepcionista, secretária (12%) e office boy (14,7%) (19).  

O trabalho desenvolvido precocemente por jovens pode influenciar negativamente seu 

desenvolvimento físico e psicossocial, especialmente em função da competição que se 

estabelece entre as atividades de trabalho extraescolar ou domiciliar e as atividades escolares, 

além do esporte e lazer, que são saudáveis e auxiliam na formação psicológica e social do 

individuo. Em geral, muitos adolescentes que frequentam o ensino público precisam trabalhar 

para ajudar a compor o orçamento familiar, colocando, muitas vezes, a atividade escolar em 

segundo plano (28).  
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Em estudo realizado no entreposto hortifrutigranjeiro de Campinas evidenciou-se a 

existência de sobrecarga, condições de trabalho e aspectos de saúde que podem interferir na 

capacidade para o trabalho dos trabalhadores jovens (29). As condições de trabalho 

inadequadas mais encontradas foram carregar peso, trabalhar em movimentos repetitivos, 

pressão do tempo para terminar o trabalho; entre as mulheres a dupla jornada de trabalho e 

entre os jovens trabalharem e estudarem simultaneamente1.  

A promoção da saúde ao jovem tem por pauta a atenção ao desenvolvimento integral, 

contemplando: o cuidado com a qualidade das relações interpessoais; aporte nutricional 

balanceado; acesso aos serviços de saúde; acesso à informação e à educação formal ou 

profissionalizante; e a prática de esportes e lazer para o desenvolvimento físico, emocional, 

intelectual e social (30). 

1.3 A Fadiga 

O termo fadiga é originário do latim – “faticare” – e significa cansaço por motivo de 

trabalho intenso; sofrimento do corpo ou do espírito (31); na engenharia o termo é usado para 

definir a diminuição gradual da resistência de um material por efeito de solicitações repetidas 

(32). 

Segundo Grandjean (33) a fadiga diz respeito ao declínio da eficiência e a perda na 

capacidade de executar qualquer tipo de esforço e se subdivide em fadiga física e mental. A 

primeira pode ser entendida como um fenômeno doloroso e localizado proveniente da 

musculatura utilizada de maneira extrema, já a fadiga mental é um fenômeno generalizado 

acompanhado por sentimento de indolência e aversão por qualquer tipo de atividade (33). A 

                                            
1 Monteiro, M.I., Bases para implantação de um serviço público de saúde do trabalhador no trabalho 
informal e em micro e pequenas empresas do comércio de hortifrutigranjeiro e mercado de flores no 
estado de São Paulo. Relatório Final. Projeto de políticas públicas. Campinas; 2008. 
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fadiga se comporta como um mecanismo de proteção do corpo humano, para evitar maiores 

sobrecargas e restabelecer a ordem no organismo humano(33). 

A fadiga tem sido objeto de estudos em várias áreas do conhecimento; na saúde é 

estudada principalmente na fisiologia e psicologia. Não há na literatura uma definição precisa; o 

conceito, muitas vezes, confunde-se com a descrição de sintomas e sinais, como também com 

o estresse (34). 

A Organização para a Pesquisa Científica da Holanda em pesquisa multidisciplinar sobre 

fadiga no trabalho, desenvolvida em 1966, define a fadiga como: “uma mudança no mecanismo 

de controle psicológico que regula o desempenho na tarefa, resultante de um esforço mental 

e/ou físico, que se torna incômodo e o indivíduo não é mais capaz de responder 

adequadamente à demanda sobre a sua função mental, ou responde a esta demanda somente 

por meio de um aumento do esforço mental e a superação da resistência” (35). 

Segundo Yoshitake a fadiga é uma sensação subjetiva experimentada pelo trabalhador, 

constituído de diferentes dimensões como desconforto, aversão ao trabalho, desejo de 

descanso, impaciência e sensações físicas e mentais. A sensação de fadiga é, sobretudo, um 

desconforto percebido pelo trabalhador (36). 

Sabe-se que existem fatores intrínsecos relativos à própria natureza do trabalho, com 

sua carga física e risco/perigo presentes no cotidiano do trabalhador e que podem acarretar 

dano à sua saúde. Atuar em ambientes estressantes e competitivos requer do trabalhador o 

desenvolvimento de habilidades de enfrentamento das experiências estressantes (37). 

Os efeitos da fadiga relacionada ao trabalho sobre a saúde do trabalhador não ocorrem 

de maneira imediata, mas sim a médio e longo prazo e dependem das condições de 

recuperação do trabalhador e de suas habilidades de enfrentamento, frente às exigências 

físicas e mentais do trabalho. Os efeitos da fadiga em longo prazo incluem o desenvolvimento 
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de patologias, dores e sintomas osteomusculares e diminuição da capacidade para o trabalho 

(38,39). 

Menegon (40) em estudo conduzido no Brasil mostrou que o número de sintomas 

osteomusculares referidos pelo trabalhador estava associado com a fadiga.  

Em estudo com trabalhadores de enfermagem brasileiros a fadiga se mostrou associada 

ao relato de problemas de saúde entre os trabalhadores (41).  

Autores suecos mostraram que a fadiga foi 4,1% mais prevalente entre indivíduos que 

apresentaram seis ou mais problemas de saúde, dessa maneira, pode-se concluir que a fadiga 

estava diretamente associada à presença de morbidades (42). 

Metzner e Fischer realizaram um estudo para analisar as variáveis que interferiam na 

percepção de fadiga e capacidade para o trabalho em trabalhadores que realizavam suas 

atividades em turnos fixos diurnos e noturnos. Participaram do estudo 43 trabalhadores de uma 

indústria têxtil que trabalhavam em turnos fixos, sendo sete mulheres e 18 homens (turnos 

diurnos), e 18 homens (turnos noturnos) e utilizou-se o ICT e o questionário de fadiga. 

Encontrou-se que os itens: ter dificuldade para dormir, consumir de bebida alcoólica e 

acréscimo do tempo de função estavam associados à diminuição do ICT, enquanto a melhoria 

das condições de trabalho e trabalhar no turno noturno aumentaram o ICT. A percepção de 

fadiga nos trabalhadores foi influenciada pelo turno de trabalho e estilo de vida. Ainda segundo 

os autores alguns trabalhadores, principalmente os do noturno, desenvolveram estratégias de 

enfrentamento (coping) eficazes, o que permitia melhor adaptação às exigências do trabalho 

(43). 

“O enfrentamento da fadiga pelo trabalhador é influenciada pelo estado do individuo e 

pode sofrer alterações devido à presença de fatores relacionados ao bem estar físico e 

emocional, bem como mudanças nas condições e meios de realização do trabalho” (44). 
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Segundo Menegon (40) a idade pode se relacionar a fadiga referida no trabalho como 

um efeito protetor. Em estudo com trabalhadores da indústria aeronáutica observou que, 

diferentemente do esperado, os trabalhadores mais velhos estavam mais protegidos da fadiga 

em relação aos mais jovens e isso pode ser explicado pelas diferentes estratégias de 

enfrentamento da fadiga entre os dois grupos, o que leva a distintas formas de perceber e 

referir a fadiga relacionada ao trabalho. 

Autores suecos em estudo de base populacional com 58115 sujeitos mostraram que 

32,8% dos sujeitos apresentaram fadiga, que a sonolência estava diretamente relacionada à 

percepção de fadiga, estresse psicológico, diminuição da produtividade no trabalho ou na 

escola, inclusive podendo levar ao aumento do risco de acidentes de trabalho, devido a 

alteração em seu desempenho na realização das tarefas de trabalho (42).  

A fadiga referida no trabalho apresenta uma característica multifatorial, ou seja, é 

influenciada pelas características do trabalho, estilo de vida e condições de saúde do indivíduo, 

portanto esses fatores devem servir como base na elaboração de estratégias de promoção da 

saúde para redução da fadiga no trabalho.  

1.4 Capacidade para o trabalho  

O conceito de capacidade para o trabalho foi desenvolvido com o intuito de identificar o 

risco de desequilíbrio para os trabalhadores entre sua saúde e demandas do trabalho. Além da 

redução da capacidade para o trabalho, as atividades ocupacionais que demandam intensa 

atividade física e mental associada com estressores organizacionais também levam a 

percepção de fadiga (45). 

Os estudos sobre a capacidade para o trabalho vêm sendo desenvolvidos desde a 

década de 80 do século XX por pesquisadores finlandeses do Finnish Institute of Occupational 
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Health, com a finalidade de prevenção da incapacidade para o trabalho entre trabalhadores em 

envelhecimento (45). 

Segundo Tuomi et al (1997)  

“O conceito de capacidade para o trabalho abrange as capacidades fisica, mental 

e social do individuo em relação às exigências do trabalho e leva em 

consideração também, aspectos como educação, conhecimento, habilidade, 

experiência e motivação. A definição conceitual de capacidade para o trabalho 

representa a questão de o quanto o trabalhador esta bem no momento e num 

futuro próximo e o quanto está apto a fazer seu trabalho com relação às 

exigências do trabalho, à saúde e aos recursos mentais” (45:6). 

Outro conceito de capacidade para o trabalho diz respeito “ao processo dos recursos 

humanos do indivíduo em relação ao trabalho executado. Esses recursos humanos estão 

relacionados ás exigências físicas, mentais, sociais do trabalho, comunidade do trabalho e 

administração, cultura organizacional e ambiente de trabalho. A capacidade para o trabalho 

sofre influência de diversos fatores, como aspectos sociodemográficos, estilo de vida, processo 

de envelhecimento e exigências do trabalho” (46).  

“As questões sobre capacidade para o trabalho vêm sendo abordadas em estudos sobre 

a saúde do trabalhador desde o início dos anos 90, ganhando relevância no contexto de 

transição demográfica e de modificação das relações de produção e de trabalho” (46). 

 Estudo realizado por Tuomi et al (24) com trabalhadores finlandeses evidenciou que a 

capacidade para o trabalho estava precocemente deteriorada, o que refletiu em doenças e 

sintomas, no declínio da capacidade funcional, aposentadoria precoce ou por invalidez e, 

frequentemente, na mortalidade antes da aposentadoria. Esse resultado pode representar a 

influencia do processo de envelhecimento no trabalho, o que pode causar dificuldades na 

execução das tarefas. O estudo mostrou necessidade de estímulos à qualidade de vida laboral 
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e individual já na meia idade. “A melhora da capacidade para o trabalho estava fortemente 

associada à melhoria das relações com o superior. A importância do reconhecimento, da estima 

e da atitude positiva dos supervisores demonstrou, nesse estudo, ser a chave para a melhoria 

das relações humanas” (45).   

Diversos autores têm estudado a capacidade para o trabalho entre profissionais de 

diferentes setores produtivos (2,6,5,7,47). Estes autores relatam em seus estudos a importância 

da promoção da saúde no trabalho como sendo um dos aspectos fundamentais na manutenção 

da qualidade de vida e da capacidade para o trabalho. 

Autores holandeses em estudo sobre a capacidade para o trabalho de trabalhadores do 

comércio identificaram que o estresse estava negativamente associado à capacidade para o 

trabalho (48).  

Estudos internacionais conduzidos na Finlândia e Holanda mostraram que a capacidade 

para o trabalho foi negativamente influenciada por altas demandas físicas e mentais de 

trabalho. (49,50,51). 

Van den Berg et al (52) estudaram a capacidade para o trabalho de 10542 trabalhadores 

em 49 empresas na Holanda e concluíram que a falta de controle do trabalhador sobre seu 

trabalho e alta demanda no trabalho levaram ao declínio da capacidade para o trabalho. 

Autores suecos estudaram os fatores que influenciavam na promoção da capacidade 

para o trabalho entre 5638 trabalhadores do serviço público. Os principais fatores que 

influenciaram na manutenção de uma excelente capacidade para o trabalho foram os fatores 

físicos relacionados à tarefa, ter clareza sobre as tarefas a serem realizadas e receber uma 

resposta positiva após realização das mesmas (53).  
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Tuomi et al (54) em estudo com trabalhadores finlandeses mostraram que o aumento da 

capacidade para o trabalho estava positivamente associado ao bem-estar mental, à menor 

exaustão emocional dos trabalhadores e ao elevado desempenho na empresa. 

O declínio da capacidade para o trabalho também se mostrou associado à alta demanda 

mental e baixa autonomia na realização das tarefas (55). 

Autores finlandeses realizaram seguimento de um grupo de trabalhadores em 

ocupações municipais durante 11 anos e constataram que a prática de atividade física pode 

restaurar ou ajudar a manter a capacidade para o trabalho, pois favorece a diminuição dos 

sintomas de estresse relacionado à carga de trabalho, além de melhorar a autoestima do 

trabalhador (45).   

Estudos conduzidos no Brasil, Finlândia e Suécia mostram que a diminuição da 

capacidade para o trabalho estava diretamente associada às condições de saúde do individuo 

(56,57,46,41).              

Em estudo conduzido no Brasil os autores observaram que a diminuição da capacidade 

para o trabalho estava diretamente associada ao relato de existência de doenças pelos sujeitos 

(41).  

Um estudo conduzido na Holanda com 10542 trabalhadores mostrou que os 

trabalhadores que possuíam alguma doença crônica apresentavam maior risco para diminuição 

da capacidade para o trabalho (52). 

A própria percepção do estado de saúde, assim como a presença de patologias ou 

sintomas, também se correlacionou com a capacidade para o trabalho (57).  

Segundo estudo finlandês o aumento das habilidades e conhecimentos pelo trabalhador 

na execução de suas atividades, bem como o hábito de estudar e de adquirir competências 

influenciaram positivamente na capacidade para o trabalho (45). 
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A capacidade para o trabalho está associada com as características individuais, estilo de 

vida, demanda no trabalho e condição física do trabalhador e, portanto, tem uma natureza 

multifatorial que deve ser considerada na elaboração de programas de promoção da saúde 

(55). 

 A manutenção da capacidade para o trabalho tem como objetivos a promoção da saúde 

no local trabalho, com melhoria das condições, do ambiente e a organização do trabalho (58).  

Os ganhos da manutenção da capacidade para o trabalho, bem como da promoção da 

saúde repercutem positivamente sobre os trabalhadores, empresas e sociedade, visto que a 

melhora da capacidade para o trabalho gera aumento na eficiência no trabalho e no tempo 

efetivamente trabalhado e, consequentemente, redução do absenteísmo (58).  

Ações de promoção da saúde realizadas no período de 1998 a 2001 pelo Programa 

Nacional Finlandês para Trabalhadores em Envelhecimento mostraram melhorias tanto no 

ambiente, como na organização do trabalho, na competência profissional e no apoio à saúde e 

recursos pessoais dos trabalhadores. As ações de intervenção atingiram em três anos cerca de 

90% dos trabalhadores e foram consideradas lucrativas para aproximadamente 85% das 

organizações (59). 

Segundo Sjogren-Ronka et al (60) as empresas de pequeno e médio porte que 

implementaram programas de manutenção da capacidade para o trabalho tiveram ganho 

positivo no aumento da produtividade. 

1.5 Promoção da saúde 

A temática de promoção da saúde é abrangente e atual. Lalonde em 1974 impulsionou 

uma nova perspectiva no campo da saúde, o que desencadeou discussões sobre o sistema 

tradicional de saúde presente até então, baseado no modelo biomédico. O novo conceito de 
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promoção da saúde proposto por ele tinha o objetivo de priorizar e integralizar elementos como 

meio ambiente, biologia humana e estilo de vida (61).  

[...] O meio ambiente afeta o estilo de vida e alguns hábitos pessoais são aditivos, 

requer uma resposta filosófica e moral, e não apenas intelectual. Essa resposta 

é: se simplesmente desistirmos dos indivíduos cujos estilos de vida criam riscos 

excessivos à sua saúde, estaremos abandonando um número de pessoas que 

poderia ter sido alterado, e estaremos perpetuando o próprio ambiente que os 

influenciou adversamente, em primeiro lugar. Em resumo, a visão determinista 

deve ser deixada de lado, em favor do poder do livre arbítrio, ainda que esse 

poder possa por vezes ser prejudicado pelo ambiente e pela adição (61:36). 

Segundo Lalonde (1974) a promoção da saúde é “destinada a informar, influenciar e 

assistir tanto a indivíduos como a instituições para que aceitem mais responsabilidade e sejam 

mais ativos em questões que afetam a saúde física e mental” (61:66). 

Segundo a “Carta de Otawa” divulgada em 1986 a promoção da saúde pode ser 

entendida “como o processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria da sua 

qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle deste processo” (62). 

Este documento deu origem a uma agenda para a promoção da Saúde com a 

proposição de cinco linhas de ação que pode ser estendida para a promoção da saúde no 

trabalho: elaboração e implementação de “Políticas Públicas Saudáveis”, criação de ambientes 

favoráveis à saúde, reforço da “ação comunitária”, desenvolvimento de habilidades pessoais, e 

reorientação do sistema de saúde (62). 

Segundo Buss “a promoção da saúde, como vem sendo entendida nos últimos 20-25 

anos, representa uma estratégia promissora para enfrentar os múltiplos problemas de saúde 

que afetam as populações humanas e seus entornos neste final de século”. Percebe-se que a 

preocupação com a saúde da população torna-se mundial e que a mesma deve ser preservada 
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a fim de promover também a qualidade de vida no trabalho (63:165). Neste contexto de se 

humanizar o trabalho é que se inserem as práticas educativas em saúde que visam o bem estar 

do trabalhador.  

Os programas de educação em saúde tornam-se essenciais à melhoria da qualidade de 

vida e saúde do trabalhador. As práticas educativas em saúde desenvolvidas no trabalho 

devem proporcionar condições que propiciem a acumulação de conhecimentos pelo trabalhador 

(64), ou seja, devem ser focadas na responsabilidade social dos indivíduos, possibilitando a ele 

autonomia para intervir nos problemas decorrentes de seu processo de trabalho, mantendo a 

qualidade de vida e prevenindo danos á saúde. Neste contexto, o profissional atua como um 

mediador por meio da construção compartilhada do conhecimento em saúde, junto aos 

trabalhadores. Trata-se de uma metodologia inspirada na abordagem pedagógica de Paulo 

Freire (65), em que a prática de educação em saúde deve levar em consideração o 

conhecimento adquirido pelos sujeitos envolvidos e ter por finalidade a conquista, pelos próprios 

indivíduos de empoderamento e capacidade de intervir sobre os fatores que afetam sua saúde.  

Diante de condições de vida e trabalho nem sempre favoráveis a saúde dos jovens 

trabalhadores, esse estudo foi de grande relevância para o conhecimento do perfil dos 

trabalhadores, dos impactos do trabalho sobre a sua saúde e capacidade para o trabalho, o que 

possibilitou a promoção da saúde por meio da formulação de diferentes estratégias de 

intervenção.  

1.6 Estudos de intervenção 

Estudos de intervenção para a promoção da saúde do trabalhador vêm sendo realizados 

em diversos países, como: Finlândia, Estados Unidos, México, Holanda e Dinamarca. 
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Esses estudos utilizam diferentes períodos de acompanhamento dos sujeitos entre a 

intervenção e a pós-intervenção, variando entre um mês (66), três (67), seis (68); nove (69), 12 

(70) e 24 meses (71). 

Robroek et al (71) estão conduzindo um estudo de intervenção na Holanda com objetivo 

de investigar um programa de promoção da saúde no local de trabalho para a atividade física e 

nutrição. Os autores realizarão as intervenções educativas por meio da construção de um site 

da internet com informações sobre alimentação e atividade física. O estudo será randomizado e 

controlado, com dois grupos: grupo controle e intervenção. Todos os trabalhadores receberão o 

programa de promoção da saúde. Entretanto, o grupo de intervenção terá acesso a um portal 

da saúde individualizado. Os dados do baseline serão compostos por entrevistas e medidas de 

saúde: peso, altura, cintura, quadril. O “follow-up” será realizado 12 meses após a intervenção. 

Yancey et al (70) realizaram estudo de intervenção com o objetivo de elaborar 

estratégias de promoção de prática de atividade física entre trabalhadores mexicanos. O 

baseline consistiu em mensurar o índice de massa corporal, circunferência abdominal e pressão 

arterial. A intervenção ocorreu em breves períodos de exercícios em grupo durante o dia de 

trabalho. Os sujeitos tiveram 12 meses de acompanhamento. A diminuição do índice de massa 

corpórea foi significativa apenas para os homens e houve diminuição significativa na pressão 

arterial diastólica entre as mulheres.  

Estudo realizado na Finlândia (72) com trabalhadoras de cozinhas de escolas municipais 

avaliou a capacidade para o trabalho por meio da promoção da saúde e interviu no processo de 

trabalho das participantes, com formação de grupos nos quais foram discutidas questões de 

saúde específicas femininas. As intervenções ocorreram durante o horário de trabalho das 

mulheres. 

Outro estudo (68) avaliou o efeito de duas diferentes intervenções de atividades físicas 

para a região cervical e ombros juntamente com a capacidade para o trabalho de trabalhadores 
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de escritórios na Dinamarca e concluiu, após um ano de intervenção, que ocorreu redução 

estatisticamente significante para os problemas músculos-esqueléticos dos sujeitos 

participantes.  

Mackey et al (67) descrevem o protocolo para um estudo que examinará os efeitos de 

um programa de treinamento de 12 semanas de atividade física em trabalhadores com mais de 

45 anos. Os participantes serão escolhidos aleatoriamente para um grupo de intervenção (com 

atividade física) e um grupo controle (não receberão a atividade física). Os resultados que serão 

avaliados serão: resistência cardiorrespiratória, a capacidade de elevação, superior e força dos 

membros inferiores e a capacidade de trabalho auto referida. Importante: O estudo utilizará o 

ICT antes e após a intervenção de 12 semanas de atividade física com trabalhadores de 45 

anos ou mais. 

As intervenções sobre o estilo de vida de trabalhadores oferecem potenciais para 

amenizar aspectos negativos de saúde. 

Clark et al (73) realizou estudo randomizado controlado para comparar uma 

intervenção de terapia ocupacional  (grupo de intervenção) e um grupo de controle sem 

tratamento ao longo de seis meses. Participaram do estudo 460 homens e mulheres com 

idades entre  60 e 95 anos (idade média 75 anos) recrutados a partir de 21 locais da área 

metropolitana de Los Angeles. O grupo de intervenção apresentou escores mais favoráveis 

para menor dor corporal, maior vitalidade, funcionamento social, mental e saúde, satisfação 

com a vida e sintomas de depressão. 

1.7 Análise das atividades de trabalho 

O método de análise ergonômica do trabalho é uma ferramenta de relevante importância 

na saúde ocupacional, pois fornece dados que servem como base na elaboração de estratégias 

de promoção da saúde, adequação das condições de trabalho e prevenção de doenças. 
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O principal objetivo da ação ergonômica é a transformação do trabalho para a promoção 

da saúde e bem estar do trabalhador. Portanto, os princípios e práticas da ergonomia são 

instrumentos de suma importância, em qualquer processo de produção ou produto que tenha 

contato direto com o homem (74,75). 

Existem correntes da ergonomia que permitem estudar os aspectos ergonômicos do 

trabalho utilizando-se de diferentes métodos, tais como a escola dos fatores humanos e a 

ergonomia centrada na tarefa (74). 

Segundo Wisner o método ergonômico dos fatores humanos busca responder a 

questões específicas levantadas por situações de trabalho insatisfatórias, utilizando-se de 

protocolos de avaliação que viabilizam sua reprodução em diferentes contextos (75). 

A ergonomia centrada na atividade visa compreender o trabalho com enfoque na 

atividade. São utilizadas etapas de análise da demanda, das tarefas e da atividade de trabalho. 

Outro método semelhante, com enfoque na atividade foi proposto por Rohmert e Landau 

(76) denominado “Procedimento para análise do trabalho” que é um método que delineia 

categorias de observação previamente determinadas para orientar o observador. 

 A Análise Ergonômica do Trabalho consiste na observação dos aspectos ambientais e 

organizacionais, além de sistemáticas observações dos postos, objetos, equipamentos e local 

de trabalho (parte física, organizacional e social, inclusive princípios e métodos de 

remuneração) (74). Também inclui as observações das situações reais enfrentadas pelo 

trabalhador como tarefas e demandas do trabalho (exigências físicas e mentais, tomadas de 

decisões e respostas às demandas).  

O método de análise ergonômica do trabalho permite uma avaliação da situação de 

trabalho sobre os aspectos do ambiente, a partir da posição, organização, equipamento e 

fatores psicossociais, visando transformar o trabalho para que os trabalhadores possam 
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executar suas tarefas sem afetar sua saúde (74). Ela se constitui por cinco etapas: análise de 

demanda, análise da tarefa, análise da atividade, os comportamentos de trabalho, diagnóstico e 

recomendações (76) 

A análise ergonômica do trabalho de Rohmert e Landau (76) auxilia na análise das 

cargas e exigências do trabalho, além de possibilitar a identificação das demandas físicas e 

mentais do trabalho. 

Segundo Wisner (77) a análise ergonômica contribui para a melhoria das condições de 

trabalho e saúde dos trabalhadores por meio da observação dos comportamentos dos 

trabalhadores em situação real de trabalho e em entrevistas que permite esclarecer 

informações que os trabalhadores procuram ou que detectam em seu ambiente de trabalho, a 

maneira como tratam essas informações, motivos que levam a decidir as ações, esforços 

exercidos e posturas adotadas. 

1.8   As Centrais de Abastecimento Atacadistas no Brasil 

As centrais de abastecimento são mercados atacadistas que se estruturam em espaços 

que reúnem vendedores e compradores, agentes públicos e informais (78).   

Essas centrais movimentam cerca de 14 milhões de toneladas de produtos 

hortifrutigranjeiros por ano. Somente a Central de Abastecimento do município de Campinas 

(CEASA-Campinas) movimenta em torno de 56 mil toneladas de frutas, verduras e legumes por 

mês, distribuídos em mais de mil micros, pequenas e médias empresas (79).  Para a economia 

brasileira esse setor é importante, pois gera comercialização contribuindo para o crescimento 

do país. As centrais de abastecimento podem ser analisadas como redes descentralizadas, com 

cerca de 40 unidades administrativas, 53 unidades comerciais e outras tantas de menor porte, 

sendo a principal responsável por parcela expressiva de abastecimento alimentar da população 

urbana brasileira (80). 
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O grande desenvolvimento industrial nos anos 50 e 60 do século XX propiciou aumento 

das populações urbanas, tornando a distribuição de hortigranjeiros cara e difícil. Além disso, os 

mecanismos de comercialização de hortigranjeiros no Brasil passavam por um processo de 

decadência, devido à precariedade dos equipamentos disponíveis e da falta de regulamentação 

para o setor (80).  

As Centrais de Abastecimento se constituíram no Brasil na década de 70, a partir do 

Sistema Nacional de Abastecimento – SINAC que era baseado no modelo espanhol.  

O SINAC tinha como proposta inicial o estabelecimento de uma rede de informações 

técnicas entre todas as unidades atacadistas regionais, para servir como ponto de referência 

aos negócios entre produtores e distribuidores, propiciando o melhor ponto de equilíbrio da 

oferta e preços (80).  

Conjuntamente à modernização da agricultura no país, foram estabelecidos padrões e 

normas técnicas de embalagens, informações de mercado, técnicas para produção, mudando 

significativamente o sistema produtivo de frutas, verduras e legumes. O impacto foi positivo 

para o produtor e o consumidor brasileiros. Os comerciantes atacadistas, instalados nas 

CEASAs dispunham de incentivos e vantagens econômicas, com a garantia de leis que 

proibiam o comércio atacadista fora dos limites dos entrepostos, ou seja, a “Lei do Perímetro” 

(80). 

O crescimento do setor acompanhava o período de grandes investimentos em 

infraestrutura que o Brasil experimentou na década de 70, o que permitiu ao sistema implantar 

estruturas físicas de comercialização nos principais centros urbanos brasileiros (80). 

Em articulação com os Estados e Municípios foram implantados, no âmbito do SINAC, 

21 empresas denominadas de Centrais de Abastecimento, as CEASAs, incluindo 34 Mercados 

Atacadistas Urbanos, 32 Mercados Atacadistas Rurais e diversos mercados varejistas de portes 

variados, em centros urbanos de grande e médio porte (80).  
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No final da década de 80 com a crise fiscal do Estado brasileiro, ocorreu a 

descentralização do Sistema Nacional de Abastecimento brasileiro, com a transferência do 

controle acionário das CEASAs para os estados e municípios. Portanto, deixava de existir 

qualquer intervenção governamental sobre as centrais de abastecimento. Com isso, o propósito 

de estabelecimento de uma rede nacional integrada de informações, bem como ampliação dos 

avanços tecnológicos e de comercialização interagentes foi definitivamente prejudicado e as 

CEASAs assumiram individualmente suas próprias linhas operacionais (80). 

Segundo Cunha atualmente, o conjunto de CEASAs originárias do SINAC conta com 53 

entrepostos em 21 estados brasileiros, comercializando uma quantidade estimada em 13,85 

milhões de toneladas de frutas, verduras e legumes anuais, número expressivamente superior à 

verificada em países como França (cinco milhões de toneladas) e Espanha (5,5 milhões de 

toneladas) (80). 

A maioria das CEASAs são empresas de sociedade anônima com posse acionária 

majoritária de estados e municípios, que, livres das restrições fiscais da administração 

governamental direta, se mostraram mais ágeis para implantação de projetos de diversas áreas 

temáticas sociais, são exemplos disso, as iniciativas nas áreas de saúde, educação, segurança 

alimentar, inclusão digital principalmente, voltadas para os espaços urbanos em que se inserem 

(80). 
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2 Objetivos 

2.1 Objetivo Geral 

Avaliar a capacidade para o trabalho, percepção de fadiga, estilo de vida e problemas de 

saúde para realizar atividades de promoção da saúde entre jovens que atuam em micro e 

pequenas empresas do Entreposto Hortifrutigranjeiro de Campinas, São Paulo.  

2.2 Objetivos Específicos   

 Caracterizar o perfil sociodemográfico, avaliar as condições de trabalho e problemas de 

saúde antes e após intervenção;  

 Observar condições de trabalho em particular à carga de trabalho, local, riscos, 

materiais, instrumentos de trabalho em subgrupo de três jovens atuantes em diferentes 

locais de trabalho na CEASA Campinas. 

 Avaliar a capacidade para o trabalho, percepção de fadiga e sonolência entre os jovens 

trabalhadores antes e após intervenção; 

 Avaliar os fatores de estilo de vida, aspectos de saúde que interferem na fadiga e 

capacidade para o trabalho antes e após intervenção. 
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3 Delimitação do problema 

A promoção da saúde por meio de ações educativas poderá intermediar a construção de 

percepções para a mudança de hábitos e estilos de vida, visando amenizar fatores que 

interferem na capacidade para trabalho e percepção de fadiga dos jovens trabalhadores. 

  A capacidade para o trabalho e fadiga são fatores fortemente associados com 

características individuais, estilo de vida, organização e demanda no trabalho; e condição física 

do trabalhador e esses fatores devem ser considerados na elaboração de programas de 

promoção da saúde. Portanto, o foco desta pesquisa é realizar intervenções oferecendo 

alternativas saudáveis aos jovens. 

Foram formuladas para este estudo as seguintes questões de pesquisa: 

1) Quais as principais condições de trabalho, hábitos e estilo de vida que podem 

interferir na capacidade para o trabalho e percepção de fadiga dos jovens que atuam 

no Entreposto Hortifrutigranjeiro e Mercado de Flores de Campinas, São Paulo?  

2) Quais atividades de promoção à saúde no local de trabalho poderiam ser propostas 

para amenização dos fatores que podem interferir na capacidade para o trabalho, 

percepção de fadiga? 
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3) Quais os efeitos de uma intervenção no local de trabalho sobre a capacidade para o 

trabalho, percepção de fadiga, aspectos de saúde entre jovens trabalhadores que 

atuam em micro e pequenas empresas do Entreposto Hortifrutigranjeiro e Mercado de 

Flores de Campinas, São Paulo. 

4) Quais são as condições de trabalho relacionadas à carga de trabalho, local, riscos, 

materiais, instrumentos de trabalho em subgrupo de jovens atuantes em diferentes 

locais de trabalho na CEASA Campinas. 
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4 Material e Métodos 

4.1  Descrição do local da pesquisa 

A CEASA Campinas foi inaugurada em 10 de março de 1975 e municipalizada em 17 de 

dezembro de 1989 (Departamento de Mercado de Hortigranjeiros - DMH, 2007). É uma 

empresa municipal de administração indireta com orçamento próprio, a maior parte de suas 

ações está sob o controle da Prefeitura Municipal da cidade (79).  

O entreposto campineiro tornou-se um dos mais importantes do país, sendo o único, 

entre os dez maiores, localizado fora de uma capital de Estado. Em volume de comercialização, 

ele é hoje o quarto maior no Brasil e que tem o maior mercado permanente de flores da 

América Latina. A CEASA tem uma abrangência significativa, recebendo compradores de 

praticamente, todas as regiões do Estado de São Paulo e abastecendo mais de 500 municípios 

brasileiros. Também atua no cenário internacional, exportando produtos principalmente para 

países latino-americanos.  

O Mercado Atacadista de Hortigranjeiros da CEASA-Campinas possui 110 mil m2 de 

área. São vendidas aproximadamente 609 mil toneladas por ano de frutas, verduras e legumes, 

girando um capital em torno de R$ 406 milhões (79). Possui 1054 permissionários, atacadistas 

e produtores rurais que comercializam seus produtos (79). 
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O Mercado Atacadista tem infraestrutura para varejistas e serviços completos de apoio 

como bancos, embalagens, carregamento e descarga, mecânica e elétrica de veículos, entre 

outros. Possui áreas para depósito e armazenamento de mercadorias e com câmaras frias de 

uso comum para estocagem e conservação de produtos (79). 

O setor de hortifrutigranjeiro da CEASA é composto por quatro mercados livres, 

conhecidos pela sigla “ML” (ML1, ML2, ML Central e ML4) e pelos galpões permanentes 

também conhecidos pela sigla “GP”, que também eram em número de quatro 

(GP1,GP2,GP3,GP4). 

Os MLs são áreas demarcadas no solo denominadas de „pedras‟, elas são identificadas 

por letras e números. O espaço de cada „pedra‟ é em torno de 8m² (78).  Os espaços das 

pedras são ao ar livre, ou seja, não há construções de alvenaria separando uma pedra da outra, 

apenas uma demarcação no solo que indica o limite de cada comércio. Nas pedras trabalham, 

em geral, o proprietário que na maioria das vezes é um pequeno produtor agrícola e também 

alguns empregados. Nestes setores foi possível a observação de parcela visível de 

trabalhadores jovens, atuando principalmente na função de ajudantes gerais. 
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4.2 O Setor de Hortifrutigranjeiros 

 

Figura 4.1: Mercado Livre da CEASA Campinas 

Fonte: http://www.CEASAcampinas.com.br/ 

 

Os Galpões Permanentes (GPs) são lojas com maior infraestrutura e espaço físico que 

as pedras, geralmente possuem escritórios, grandes balcões e os produtos podem ficar 

dispostos em prateleiras para exposição aos clientes em bancadas. Também recebem a 

denominação de “box”, pois diferentemente dos Mercados Livres, existe a separação com 

parede de alvenaria de uma loja da outra, existe fachada contendo o nome da empresa na 

porta de entrada em destaque e a quantidade de trabalhadores por loja também pode ser maior, 

dependendo da empresa. Nos galpões permanentes também há um grande número de 

trabalhadores jovens, tanto homens quanto mulheres, atuando muitas vezes como ajudantes 

gerais e vendedores, no caso dos homens; e as mulheres, na administração ou também na 

área de vendas.  
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Figura 4.2 Galpão Permanente da CEASA Campinas 

Fonte: http://www.CEASAcampinas.com.br/ 

 

A CEASA possui um ambulatório médico vinculado à secretária municipal de saúde de 

Campinas com assistência voltada à básica de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS). O 

ambulatório presta assistência de saúde direta a toda população trabalhadora da CEASA. 

Circulam pela CEASA diariamente mais de quinze mil pessoas, quatro mil veículos de 

carga, gerando aproximadamente cinco mil empregos diretos e 20 mil indiretos. Esses 

empregos resultam em inúmeras categorias profissionais com os mais diversos vínculos de 

trabalho como: proprietários (que atuam como autônomos) trabalhador autônomo, trabalhador 

assalariado (com contrato por tempo integral ou parcial, trabalhador autônomo com autorização 

para atuar como carregador autônomo e trabalhador informal) (79).  

A CEASA pode ser considerada um riquíssimo campo de estudos na área da saúde do 

trabalhador, pois em geral, esses empregos descritos acima, são ocupados por homens e 

mulheres de diversas faixas etárias, desde os mais jovens até os de acima de 60 anos. Existe 
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uma parcela de mulheres que trabalham na CEASA-Campinas, principalmente nos setores 

administrativo que possuem problemas musculoesqueléticos, estresse e condições de trabalho 

inadequadas como organização no trabalho e dupla jornada que podem interferir em algum 

aspecto da saúde dessas trabalhadoras1. 

Os trabalhadores jovens, que se apresentam em grande número, muitas vezes, inserem-

se em diversos tipos de ocupações precárias como carregadores, entregadores, ajudantes 

gerais, entre outros, com um vínculo empregatício muitas vezes informal e que também podem 

apresentar problemas de saúde relacionados ao tipo de função desempenhada1.  

4.3 Características do estudo 

Trata-se de estudo epidemiológico de intervenção, de delineamento quase-experimental, 

em que há controle sobre a variável independente, mas sem grupo de controle ou 

randomização (81). Portanto, um estudo do tipo pré-intervenção e pós-intervenção, em que só 

existe um grupo de indivíduos, no qual o indivíduo é seu próprio controle.  

Segundo Polit et al (81:172): 

“A pesquisa quase-experimental assemelha-se muito às pesquisas experimentais 

por que os quase-experimentos também envolvem a manipulação de uma 

variável independente (isto é, a instituição do tratamento). Os quase-

experimentos, entanto não possuem características de randomização ou de 

grupo controle ou ambas, típicas dos experimentos verdadeiros- aspectos que 

fortalecem a capacidade de se fazer inferências causais.” 

                                            
1 Monteiro, M.I., Bases para implantação de um serviço público de saúde do trabalhador no trabalho 
informal e em micro e pequenas empresas do comércio de hortifrutigranjeiro e mercado de flores no 
estado de São Paulo. Relatório Final. Projeto de políticas públicas. Campinas; 2008. 
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Existem vários tipos de delineamentos quase-experimentais, entretanto nas pesquisas 

em enfermagem os dois tipos mais utilizados são o delineamento do grupo de controle não 

equivalente e delineamento tempo-série (81). 

O tipo de delineamento utilizado neste estudo é o tempo-série em que não há grupo de 

controle, nem randomização, em que o único tipo de comparação que pode ser feito é um 

contraste anterior-posterior (81). 

O estudo foi realizado por meio de visitas aos locais de trabalho dos sujeitos com 

avaliações antes e após as intervenções (82,83). Estudos que utilizam métodos quase-

experimentais são considerados razoáveis pelos autores para avaliação dos resultados, pois 

podem ser suscetíveis a fatores que influenciem sua validade interna (84). Essas influências 

são os vieses que poderão surgir no decorrer do estudo quase-experimental (83). Portanto, 

quanto maior o número de vieses menor será o poder atribuído aos resultados pós-intervenção. 

Outro fator que deve ser considerado passível de interferir nos resultados da pesquisa é 

a natureza complexa do trabalho, como por exemplo, mudanças sazonais, quedas das vendas, 

relação entre os funcionários e a chefia, além de todas as considerações realizadas pelo 

pesquisador dos eventos ocorridos antes, durante e após intervenção. Assim, o pesquisador 

deve manter um diário de campo para acompanhar o desenvolvimento do estudo. Diante de tais 

interferências no resultado das pesquisas, Campbell e Stanley descrevem estratégias que 

podem ser adotadas para o aprimoramento dos estudos quase-experimentais: adição de grupo 

controle, avaliação das medidas antes e após realização da intervenção, escalonar a introdução 

de intervenções entre os grupos (83). 

Nesta pesquisa houve a tentativa de se realizar as estratégias “adição de grupo controle 

e avaliação de medidas antes e depois da execução da intervenção”, no entanto, não foi 

possível a adição de grupo controle. Uma das dificuldades da pesquisadora na realização do 

estudo foi a de conseguir aderência dos participantes às atividades grupais, isso por que sua 
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chefia imediata não autorizava a saída dos trabalhadores do seu local de trabalho para 

comparecimento nas atividades educativas. Com isso, as estratégias educativas também 

necessitaram ser repensadas no decorrer do estudo e foram transferidas para junto do 

trabalhador, em seu local de trabalho. Portanto, dado o insucesso de se manter um grupo 

controle, foi utilizado um único grupo com avaliação de medidas antes e após intervenção, em 

que o único grupo de jovens serviu de controle dele mesmo. 

Foi realizada coleta de dados pré-intervenção com os jovens trabalhadores. A amostra 

inicial foi selecionada de maneira intencional, o que forneceu dados para uma avaliação pré-

intervenção (baseline), a qual embasou a fase de intervenção com formulação de materiais e 

palestras educativas, às quais os sujeitos foram expostos e acompanhados (follow-up); 

posteriormente foi realizada nova avaliação por meio de coleta de dados com os mesmos 

instrumentos, com os sujeitos participantes, para avaliar se ocorreram mudanças em alguns 

aspectos do estilo de vida, saúde, capacidade para o trabalho e percepção de fadiga dos 

jovens. O período de tempo total de acompanhamento do grupo de jovens foi de 

aproximadamente um ano. 

Quadro 4.1: Distribuição dos sujeitos segundo as etapas do estudo. 
O1(pré-Intervenção) X(Intervenção) O2(Pós-Intervenção) 

Grupo (n=42) 
Pré-intervenção 

(amostra intencional) 
Intervenção (n=38) 

Grupo (n=31) 
Pós-intervenção 

(mesmos sujeitos) 

 

Segundo Campbell e Stanley (82) existem vários delineamentos quase-experimentais 

“aplicáveis a grupos únicos que podem ser usados com vantagem, com uma lógica e 

interpretação experimental, em muitas situações em que o esquema com grupo controle seria 

impossível”. Muitas vezes estudos que possuem grupo de controle exercem um domínio tão 

grande, que as pessoas parecem ser um sinônimo de experimentação. 
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4.4 Sujeitos da pesquisa 

Os sujeitos da pesquisa foram inicialmente 42 jovens trabalhadores de ambos os sexos 

com idade de 15 a 29 anos atuantes no Entreposto Hortifrutigranjeiro. Segundo Emenda 

Constitucional parágrafo nº 65 de 2010, o grupo etário considerado jovem no Brasil passou a 

ser de 15 a 29 anos (9). Os critérios de inclusão foram: os trabalhadores jovens de ambos os 

sexos e com idade inferior a 30 anos que aceitaram participar da pesquisa. Portanto, amostra 

intencional.  

A amostra intencional é um tipo de amostra não probabilística, em que os indivíduos são 

selecionados de modo a ser próximo do valor médio da variável da população (85). 

Os trabalhadores foram convidados a participar da pesquisa por meio de visitas aos 

locais de trabalho, tais como os boxes (lojas) e pedras (espaço delimitados para a realização 

das vendas) no Entreposto hortifrutigranjeiro. 

Não foi possível determinar a população total de jovens trabalhadores no setor de 

hortifrutigranjeiro, pois a CEASA não faz esse tipo de controle sobre sua população 

trabalhadora, o que fica sob a responsabilidade de cada uma das micro e pequenas empresas. 

Além disso, existe uma grande rotatividade do trabalhador jovem na CEASA, que em geral, 

estão busca de melhores oportunidades de empregos; e em períodos de férias escolares existe 

um aumento de adolescentes que vêm trabalhar nas micro e pequenas empresas 

temporariamente, pois têm algum vínculo familiar com os trabalhadores. Esses são fatores 

dificultam o controle sobre a população de jovens trabalhadores. 

4.5 Coleta de dados  

A coleta de dados foi dividida em duas etapas: coleta de dados antes da intervenção e 

após a intervenção.  A coleta de dados do pré-intervenção teve inicio em janeiro de 2011, 
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ocorrendo por meio de observação e entrevistas junto aos trabalhadores com aplicação de 

questionários contendo as seguintes variáveis: variáveis demográficas (idade, escolaridade, 

tempo no trabalho, posto de trabalho, renda familiar, filhos), hábitos e estilo de vida (uso e 

consumo de fumo, álcool, atividade física), índice de capacidade para o trabalho, sintomas e 

doenças diagnosticadas, questionário de fadiga e instrumentos sobre o sono. Além disso, foi 

realizada observação de campo com registro de dados em diário de campo. A coleta de dados 

do pré-intervenção teve duração de aproximadamente seis meses. Após a intervenção, que 

também foi conduzida durante mais seis meses aproximadamente, foi iniciada a coleta de 

dados do pós-intervenção em janeiro de 2012 e finalizada em maio de 2012, ocorreu por meio 

de observação de campo e entrevistas com os sujeitos, utilizando-se as mesmas variáveis do 

pré-intervenção, com exceção de dados pessoais dos sujeitos. 

4.5.1 Coleta de Dados Pré- intervenção 

Os dados foram coletados no período de janeiro a maio de 2011. Foram visitadas 70 

empresas pelos Mercados Livres (ML1, ML2, MLC e ML4), Galpões Permanentes (GP1,GP2, 

GP3 e GP4) e administração da CEASA. A taxa de resposta foi de 73%, com amostra composta 

por 41 empregados (as) e/ou proprietários (as) das micro e pequenas empresas e um 

trabalhador da administração. Tanto nos MLs como nos GPs foram priorizadas realização de 

amostras representativas. Foram entrevistados 23 trabalhadores nos MLs, 18 nos GPs e 

apenas um individuo do setor administrativo.  

As visitas eram agendadas com proprietários e/ou proprietárias pela pesquisadora que 

explicava a finalidade do questionário que seria aplicado ao empregado ou ao próprio 

proprietário. A partir do contato face a face era feita uma breve apresentação da pesquisa; os 

trabalhadores eram informados sobre a parceria da UNICAMP com a Central de Abastecimento 

e os objetivos da presente pesquisa, em seguida eram convidados a participarem da pesquisa. 

O termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice I) foi assinado por cada um dos 
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participantes e outra cópia entregue aos mesmos. Quando ocorria o aceite a pesquisadora 

conversava individualmente com cada trabalhador e a entrevista era realizada. Alguns 

trabalhadores recusaram-se a ser entrevistados, mesmo após o proprietário tendo consentido, 

mas a vontade do trabalhador era respeitada. Houve duas perdas, em que dois trabalhadores 

precisaram retornar ao trabalho durante a realização da entrevista, portanto o questionário ficou 

incompleto, além disso, houve seis recusas. 

As entrevistas com os trabalhadores ocorriam no final da manhã, por volta das 10h, 

quando diminuíam as transações comerciais tanto dos MLs como dos GPs. Geralmente, nos 

MLs trabalham o proprietário com um ou dois empregados. Podendo ser denominadas de micro 

empresas (78). Nos GPs existiam lojas com até 9 empregados que pode ser classificada como 

micro empresa, de 10 a 49 empregados são denominadas de pequeno porte, de 50 a 99 

trabalhadores são as médias empresas e as grandes são as que possuem mais de 100 

empregados (78). Para maior diversificação de sujeitos, a pesquisadora privilegiou os micro e 

pequenos estabelecimentos para compor a amostra desta pesquisa. 

Foram definidos os dias da semana de terça e quinta-feira para a realização da coleta de 

dados por preferência dos próprios sujeitos, pois as feiras no setor de hortifrutigranjeiro são 

realizadas às segundas-feiras, quartas-feiras e sextas-feiras, que são dias de grande 

movimento comercial nas empresas.  

Foram utilizados como critérios de inclusão: trabalhadores da faixa etária de 15 a 29 

anos, no período de coleta de dados e que concordassem em participar da pesquisa.  

4.5.2 Análise das atividades de trabalho em subgrupo de três jovens 

A análise das atividades de trabalho foi de grande importância para o estudo, por meio 

dessa avaliação foi possível conhecer a realidade do trabalho dos jovens em seus diversos 

aspectos: ambientais, organizacionais, sociais.  
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As observações das condições de trabalho de três trabalhadores da CEASA foram 

realizadas nos meses de julho e agosto de 2011. Esses trabalhadores foram escolhidos dentre 

os 42 participantes, por terem sido receptivos durante as entrevistas com a pesquisadora e por 

sua chefia imediata ter autorizado a permanência da pesquisadora junto ao trabalhador durante 

sua atividade de trabalho. Todos concordaram em serem observados por um período de quatro 

horas no seu local de trabalho. Foram observados dois homens, um de 17 anos e outro de 18 

anos, ambos ajudantes gerais que trabalhavam nos mercados livres, o terceiro trabalhador 

observado era do sexo feminino, de 29 anos, atuante como vendedora do Galpão Permanente, 

os dois trabalhadores do ML foram observados em dias de quarta-feira que eram dias de maior 

movimento no mercado, e a trabalhadora do GP foi observada em dia de terça-feira por escolha 

da própria trabalhadora e de seu gerente, por ser dia de menor movimento no mercado. 

 A observação dos trabalhadores em seu local de trabalho se deu por meio do 

instrumento Analise Ergonômica do trabalho (AET) de Rohmert e Landau (76) que consistia em 

um roteiro sistematizado para observação dos aspectos de saúde, ambientais, organizacionais 

e sociais do trabalho.  

Cada um dos três trabalhadores foi observado por quatro horas em seu local de trabalho 

pela pesquisadora, que utilizava como roteiro para avaliação das atividades de trabalho, as 

questões contidas no instrumento AET e relógio digital para contagem em minutos do tempo de 

cada tarefa realizada, sendo que a própria pesquisadora realizava o preenchimento do 

instrumento. 

O foco de observação era o local de trabalho em seus aspectos físicos, sociais e 

organizacionais; as tarefas de trabalho relacionadas aos objetos e materiais utilizados no 

trabalho, planejamento do trabalho, decisões, recepções de informação; bem como a utilização 

de partes do corpo, posturas e movimentações adotadas durante as atividades de trabalho.  
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4.5.3 Descrição dos instrumentos 

Foram utilizados os seguintes instrumentos para a coleta de dados do pré e pós- 

intervenção: instrumentos para avaliação da fadiga (36), o Índice de Capacidade para o 

Trabalho (86), Questionário com dados sociodemográficos, estilo de Vida, aspectos de saúde e 

trabalho-QSETES (87), já utilizado em outras pesquisas (6,4,5,2,47,7), Escala de Stress (88), 

Escala de sono Karolinska  (89), Escala de Sonolência de Epworth (90). 

4.5.4 Índice de Capacidade para o Trabalho 

- ICT - Índice de Capacidade para o Trabalho (86), é um questionário finlandês auto-

aplicável que retrata o conceito que o próprio trabalhador tem sobre sua capacidade de para 

trabalho. Este questionário foi traduzido do original em inglês para o português por um grupo 

multidisciplinar de pesquisadores e publicado em português pelo Finnish Institute of 

Occupational Health em 1997, sob a coordenação da Pesquisadora Frida Marina Fischer (86). É 

composto por sete itens, totalizando dez questões, que são pontuadas, o valor final pode variar 

de sete a 49 pontos. 

O ICT é composto pelos seguintes itens (86): 

1) Capacidade para o trabalho atual comparada com a melhor de toda a vida 

(pontuação de 0 a 10 pontos).  

2) Capacidade para o trabalho em relação às exigências físicas do trabalho: Esta seção 

é composta de duas perguntas relativas à capacidade mental e à capacidade física 

para o trabalho, essas questões apresentam escores que variam de um a cinco 

pontos, respectivamente, correspondendo de muito baixa a muito boa. 
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3) Número atual de doenças diagnosticadas pelo médico: para a pontuação desse item 

é considerado o número de doenças referidas pelo respondente que pode variar de 

zero a cinco ou mais doenças, com escore variando de um a sete pontos. 

4) Perda estimada ao trabalhador devido a doenças: escala que varia de um a seis 

pontos, respectivamente, o que corresponde que o respondente está totalmente 

incapacitado para o trabalho ou não há em sua opinião impedimento para o trabalho. 

Essa seção é de múltipla escolha podendo o sujeito marcar mais que uma alternativa.  

5) Faltas ao trabalho devido a doenças no último ano: essa seção pode variar de 

nenhuma falta ao trabalho (cinco pontos), até nove dias de afastamento (quatro 

pontos), de 10 a 24 dias (três pontos), de 25 a 99 dias (dois pontos) e de 100 a 365 

dias (um ponto). 

6) Prognóstico próprio sobre a capacidade para o trabalho daqui a dois anos: questão 

composta por três alternativas: é improvável (um ponto), não estou muito certo 

(quatro pontos) e é bastante provável (sete pontos). 

7) Recursos mentais: essa seção apresenta três questões sobre a vida em geral, tanto 

no trabalho quanto no tempo livre. Com escalas que variam de zero a quatro pontos, 

a pontuação das três questões são somadas podendo atingir de zero a três pontos 

(um ponto), de quatro a seis (dois pontos), de sete a nove (três pontos), de dez a 

doze (quatro pontos). 
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Tabela 4.1: Características do índice de capacidade para o trabalho (86). 

Pontos Capacidade para o trabalho Objetivos das medidas 

7 – 27 Baixa Restaurar a capacidade para o trabalho 

28 – 36 Moderada Melhorar a capacidade para o trabalho 

37 – 43 Boa Melhorar a capacidade para o trabalho 

44 – 49 Ótima Manter a capacidade para o trabalho 

 

4.5.5 Escala de Sonolência de Epworth 

ESS - Escala de Sonolência de Epworth publicada por Johns em 1991, no Hospital de 

Epworth, na Austrália (90).  

A escala de sonolência de Epworth descreve a frequência com que um indivíduo tem 

vontade de dormir ou cochilar em situações comuns da vida cotidiana. Consiste de oito 

questões que avaliam o grau de sonolência, pontuando cada questão de 0 a 3 de acordo com a 

menor ou maior probabilidade de ficar sonolento em determinadas situações comuns, podendo 

totalizar de 0 a 24 pontos, com menor pontuação indicando menos sonolência. Sendo 

considerados anormais valores acima de dez. 

As seguintes situações devem ser pontuadas pelo respondente de acordo com sua 

chance de cochilar em cada uma delas são: 

1 – Sentado e lendo. 

2 – Assistindo TV. 

3 – Parado em um lugar público. 

4 – Em uma viagem de carro com duração aproximada de uma hora como passageiro. 

5 – Deitado para descansar à tarde quando as circunstâncias permitem. 

6 – Sentado e conversando com alguém. 
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7 – Sentado calmamente após o almoço. 

8 – No carro parado por alguns minutos no transito.  

Escore utilizado para cada situação acima: 

0 – Nunca durmo; 

1 – pequena chance de dormir; 

2 – moderada chance de dormir; 

3 – grande chance de dormir. 

 Nosek et al (91) sugeriram, uma escala de graduação sugerida, no qual SE significa 

sonolência excessiva:  

Normal : 0 a 6 pontos; 

SE limite : de 7 a 9 pontos; 

SE leve: de 10 a 14 pontos; 

SE moderada: de 15 a 20 pontos; 

SE : acima de 20 pontos. 

4.5.6 Escala de Sonolência de Karolinska  

Esta escala foi usada para autoavaliação do nível de alerta do trabalhador segundo 

Akerstedt & Gillberg (89). A avaliação da percepção do alerta também é largamente utilizada 

por vários autores da área de trabalho em turnos (89). A escala é precedida da pergunta “Como 

você está se sentindo agora?”, iniciada com a expressão muito alerta (valor um) e finalizada 

com a expressão “muito sonolento, brigando com o sono, muito esforço para ficar acordado” 

(valor nove). A escala representa uma avaliação do sono durante o momento da jornada de 

trabalho em que o trabalhador será entrevistado.  
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4.5.7 Questionário de fadiga 

Segundo Yoshitake (36) a fadiga é uma sensação subjetiva experimentada pelo 

trabalhador, constituído de diferentes dimensões como desconforto, aversão ao trabalho, desejo 

de descanso, impaciência e sentimentos físicos e mentais. A sensação de fadiga é, sobretudo, 

um desconforto percebido pelo trabalhador. 

O Comitê de Pesquisa da Fadiga Industrial da Associação Japonesa da Saúde Industrial 

elaborou em 1967 o Questionário de Fadiga, posteriormente validado por Yoshitake (36) e 

traduzido e utilizado para pesquisa com trabalhadores da indústria petroquímica no Brasil, por 

Fischer et al. (1991).  

O questionário é composto de 30 questões de múltipla escolha, auto-aplicadas. 

Posteriormente as respostas são convertidas em valores numéricos: sempre – cinco pontos, 

muitas vezes – quatro pontos, às vezes – três pontos, raramente – dois pontos e nunca – um 

ponto.  A pontuação máxima é de 150 pontos – maior fadiga, e a mínima de 30 pontos – menor 

fadiga.  

Borges (92) cita em sua tese de doutorado três escores parciais da escala de fadiga de 

Yoshitake: um de sonolência e falta de disposição para o trabalho (questões de 1 a 10), outro 

de dificuldade de concentração e atenção (questões de 11 a 20) e um terceiro de projeções da 

fadiga sobre o corpo (questões 21 a 30). 

4.5.8 Escala de Estresse 

É uma escala autoaplicável composta por pontuação de 0 a 10, que indica a percepção 

do trabalhador com relação ao seu estresse no trabalho. A pontuação zero ou números 

próximos a zero, indicam que o trabalhador está totalmente estressado, enquanto pontuações 

próximas a dez indica que o trabalhador não está estressado. Está escala foi adaptada por 

Monteiro (87) do Occupational Stress Questionnaire- OSQ (88) 
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4.5.9 Análise ergonômica do trabalho (AET) 

Esse instrumento de Rohmert e Landau (76) auxilia na avaliação das cargas e 

exigências do trabalho, além de possibilitar a identificação das demandas físicas e mentais do 

trabalho. 

O método AET propõe uma investigação do trabalho que abrange a observação do 

trabalhador em seu local de trabalho, além de entrevistas com o trabalhador (93). O instrumento 

é composto por 216 questões distribuídas em três partes (76): 

Parte A: análise do sistema de trabalho: está parte é composta por 143 questões que 

abrange os tipos e propriedades de objetos de trabalho, equipamento utilizado e o ambiente 

físico, social e organizacional do trabalho. 

Parte B: Análise da Tarefa: São 31 questões que avaliam as tarefas relacionadas a 

objetos materiais de trabalho, processamento de informações e planejamento, às outras 

pessoas e à frequência de repetição das tarefas. 

Parte C: São 42 questões que avaliam as demandas referentes à recepção de 

informação, decisões, posturas e movimentações. 

Junto ao instrumento existe um roteiro de orientações, em que as respostas aos itens do 

questionário são classificadas por meio de códigos em escalas de múltiplos níveis que 

representa: o nível de significância, a duração e a distribuição temporal do estresse (76). 

4.6 Intervenção 

A partir da realização das entrevistas do pré-intervenção, observação de campo, análise 

das condições de trabalho e pesquisa bibliográfica foi possível o levantamento de problemas 

que poderiam interferir na capacidade para o trabalho dos sujeitos, o que subsidiou a 

elaboração de diferentes intervenções entre os participantes.  



72 
 

O objetivo da intervenção era propor alternativas saudáveis ao trabalhador, por meio das 

ações de educação em saúde, na tentativa de amenizar os principais problemas de saúde 

encontrados no nível de referência do estudo baseline: o estresse do dia a dia, os problemas de 

sono, hábitos alimentares pouco saudáveis; e em contrapartida, apresentar técnicas de 

relaxamento, autocuidado com o corpo e técnicas de alongamento, alimentação saudável, 

orientações de higiene do sono. Enfim, estimular a adoção de estilos de vida saudáveis.  

As discussões propostas nas intervenções tiveram o intuito de intermediar a construção 

de percepções para mudanças de hábitos e estilo de vida, o que está de acordo com a 

perspectiva de promoção da saúde de Lalonde (61), em que os sujeitos devem ser capacitados 

para seu autocuidado. 

As intervenções se basearam em três vertentes: alimentação saudável, técnica de 

relaxamento e higiene do sono; e cuidados com o corpo e alongamentos.  Foram realizadas no 

período de agosto a dezembro de 2011. Inicialmente eram abertas a todos os trabalhadores 

que tivessem interesse em participar, porém o objetivo principal era expor principalmente os 42 

trabalhadores que participaram do pré-intervenção. Dos 42 sujeitos entrevistados no pré-

intervenção, apenas 38 participaram da intervenção, houve perda de quatro sujeitos, que 

durante a realização das atividades educativas já não trabalhavam mais na CEASA.  

4.6.1 Descrição das atividades desenvolvidas na CEASA- Campinas, nos 

Mercados Livres (ML) e Galpões Permanentes (GP) 

4.6.1.1 Agosto 

A primeira intervenção foi realizada no mês de agosto no prédio Administrativo da 

CEASA, a estratégia utilizada foi formação de um grupo com palestra educativa, cujo tema foi 

sobre alimentação saudável. 

 Uma semana antes da intervenção houve divulgação da mesma, nos setores de 

hortifrutigranjeiro, a partir da distribuição de impressos pela própria pesquisadora nos locais de 



73 
 

trabalho, principalmente para os 42 jovens participantes da pesquisa. Houve a participação de 

13 trabalhadores, porém dos 42 entrevistados não houve participação de nenhum deles. 

Portanto, para a próxima atividade houve mudança na estratégia de ação para a intervenção, 

pois o objetivo era que os entrevistados participassem da intervenção. 

Antes da palestra todos os 13 participantes foram submetidos à avaliação de estatura e 

circunferência abdominal, e caso houvesse interesse os participantes poderiam realizar exames 

laboratoriais de sangue de rotinas (hemograma, triglicérides, colesterol, TSH, etc.). 

Tema - Alimentação saudável  

Identificação: População-alvo: trabalhadores dos mercados livres e galpões permanentes e 

jovens menores de 30 anos de idade 

Período: 23 de agosto - Terça-feira às 11 h 

Duração: 40 minutos 

Planejamento do Conteúdo Programático 

Objetivo geral: 

 Desenvolver educação em saúde fornecendo informações básicas sobre hábitos 

alimentares saudáveis estimulando o trabalhador a conscientização e adoção de 

alimentos saudáveis. 

Objetivos específicos: 

Os participantes deverão ser capazes de:  

 Reconhecer os benefícios da alimentação saudável; 

 Obter conscientização sobre os alimentos ricos em gorduras, açúcares, sódio que 

podem prejudicar o organismo; 
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 Saber a importância do consumo diário de frutas, hortaliças, legumes e cereais; 

 Adquirir conhecimento sobre a pirâmide alimentar com as recomendações dos alimentos 

mais indicados: carboidratos, proteínas, açúcares, gorduras, vitaminas e sais minerais.  

Conteúdo Programático: 

1. Descrição dos alimentos saudáveis: frutas, verduras, legumes, cereais, carnes brancas, 

ovos, sementes, etc. 

2. Os benefícios dos alimentos saudáveis para a saúde e bem-estar 

3. Pirâmide alimentar 

Estratégias: 

 Distribuir aos participantes do grupo após a palestra figuras de alimentos e solicitar que 

escolham o melhor local da pirâmide para colocar. 

Recursos 

Humanos: mulheres e jovens trabalhadores, pesquisadoras, palestrantes convidados. 

Audiovisuais: computador e kit multimídia. 

Materiais e equipamentos: sala de grupo da “administração” da CEASA 

Cadeiras e mesa; figuras e objetos que representam alimentos. 

Estante de madeira que representava a pirâmide alimentar. 

4.6.1.2 Setembro 

 No mês seguinte foi realizada uma nova estratégia de intervenção durante a IV Feira de 

Saúde da CEASA, no dia 12 de setembro de 2011, as feiras de saúde da Central de 

Abastecimento eram organizadas pelo ambulatório médico e ocorriam anualmente desde 2008, 
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essa atividade propiciava inúmeros serviços de saúde gratuitos aos trabalhadores, 

permissionários e visitantes da CEASA, como coleta de exames laboratoriais, orientações sobre 

diversos assuntos como a alimentação saudável, prevenção de doenças sexualmente 

transmissíveis, doenças crônicas como hipertensão e diabetes, atualização da vacinação, entre 

outras atividades.  

No espaço de realização da feira de saúde a pesquisadora montou um estande 

chamado “Cantinho do Trabalhador”, com o objetivo de orientar os trabalhadores sobre a 

importância de se “dormir bem”. Foram distribuídos folhetos (Apendice II) sobre hábitos 

saudáveis de sono, contendo „dicas” para uma boa noite de sono, além de orientações sobre 

técnica de relaxamento baseada na respiração abdominal (94). O folheto foi elaborado por 

Tatiana e Valéria, alunas de doutorado da UNICAMP, junto com a Coordenadora Cristina do 

ambulatório da CEASA. Os trabalhadores foram orientados no período da manhã e tarde (8-

17h).  

Neste dia foram orientadas 84 pessoas, sendo que destas, seis eram sujeitos da 

pesquisa. 

Mais uma vez, todos os trabalhadores da CEASA foram convidados a participarem da 

Feira de Saúde que proporcionou diversas atividades de saúde. 

4.6.1.3 Setembro - Novembro 

As duas primeiras estratégias de intervenção não foram bem sucedidas, pois apenas 

seis sujeitos dos 42 entrevistados na primeira fase haviam sido expostos à intervenção. 

Portanto, a estratégia de intervenção foi modificada, as atividades passaram a ocorrer nos 

locais de trabalho para realização das orientações sobre Alimentação Saudável, Hábitos de 

Sono e Alongamentos para o corpo. 
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Para desenvolvimento da nova estratégia foi pedido autorização ao Gerente dos 

Mercados livres e Galpões Permanentes, e entregue um cronograma com os dias das 

intervenções no local de trabalho. 

Tema da intervenção: Promoção da saúde por meio de Alimentação Saudável, hábitos 

de sono e cuidados com o corpo e técnicas de alongamentos. 

Nessa etapa foi utilizada apresentação de um pôster e distribuição de folhetos aos 

trabalhadores: “alimentação sortida... saúde garantida” (Apêndice III), “cuidados com o corpo” 

(Apêndice IV), esses dois folhetos já existiam no ambulatório da CEASA e foram 

confeccionados pela equipe de profissionais de saúde do mesmo. E o último folheto já citado 

“dormir bem é fundamental à Saúde”. Foi montado um estande utilizando-se de uma mesa 

pequena e um biombo para fixar o pôster.  

  Houve participação também da nutricionista e da dentista do ambulatório da CEASA. 

O horário de permanência da equipe nos Mercados e Galpões foi das 9h até 11h30. 

Quadro 4.2: Local e data das intervenções. 
Local Data 
ML4 21/09/2011 
MLC 26/09/2011 
ML2 28/09/2011 
ML1 03/10/2011 
GP4 05/10/2011 
GP1 17/10/2011 
GP3 24/10/2011 

 

As intervenções nos locais de trabalho de setembro a dezembro atingiram o objetivo de 

expor os trabalhadores entrevistados a atividades de promoção da saúde. Dos 42 participantes 

houve perda de quatro sujeitos que não trabalhavam mais na CEASA. Além disso, por ter sido 

uma atividade aberta a todos os trabalhadores, 209 trabalhadores passaram pelo estande e 

também foram orientados.   
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Em cada um dos locais de trabalho descritos no quadro 4.2, em suas respectivas datas, 

era montado um estande com a participação de quatro profissionais de saúde, a pesquisadora  

uma nutricionista, uma dentista e uma outra pesquisadora da Unicamp.  

Nos estandes eram apresentados e entregues aos trabalhadores os folhetos descritos 

acima. Os trabalhadores receberam orientações sobre técnicas de relaxamento por meio da 

respiração abdominal. Por meio de um pôster sobre nutrição saudável foi apresentada aos 

trabalhadores a pirâmide alimentar e os principais tipos de alimentos, e por meio do folder eram 

orientados sobre os dez passos da alimentação saudável proposto pelo Ministério da Saúde 

(95) e a importância de se usar temperos naturais na alimentação.  

As orientações se estendiam aos cuidados com o corpo, em que foi apresentado aos 

trabalhadores um folder contendo imagem de técnicas de alongamento e os mesmos foram 

orientados a se alongarem antes, durante e após a jornada de trabalho, com o intuito de 

amenizar as dores pelo corpo e o estresse, além disso, os trabalhadores forma estimulados a 

praticarem atividades físicas. Os trabalhadores que visitaram os estandes tiveram a 

oportunidade de realizarem sob a orientação das profissionais presentes algumas das técnicas 

de alongamento e a técnica de respiração abdominal.  

Após a conclusão das intervenções nas datas descritas no quadro acima, nos meses de 

novembro a dezembro, os 38 trabalhadores expostos à intervenção continuaram sendo 

acompanhados por meio de visitas aos locais de trabalho, que ocorriam semanalmente às 

terças-feiras e quintas-feiras a partir das dez horas, as orientações eram reforçadas por meio de 

conversas individuais, alguns dos trabalhadores solicitaram novos folders para entregar a 

família ou para outros trabalhadores, servindo como multiplicadores da intervenção.  
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Figura 4.3: Estande de intervenção no Mercado Livre Central (MLC). Campinas, 2011. 
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Figura 4.4: Orientação aos trabalhadores. Campinas, 2011 
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Figura 4.5: Duas pesquisadoras em atividade de orientação com trabalhadora no ML4. 
Campinas, 2011. 

 

O intervalo de tempo em média de dias do “baseline a intervenção”, “do baseline a pós-

intervenção” e da “intervenção a pós-intervenção” para cada um dos participantes foi 

representado na tabela 4.2. A média de dias do “baseline a intervenção” foi de 175 dias ou 5,8 

meses, “do baseline a pós-intervenção” de 366 dias ou um ano e o intervalo de tempo da 

“intervenção a pós-intervenção” foi de 190 dias ou 6,3 meses.  
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Tabela 4.2: Descrição da média de dias e meses entre “baseline” e intervenção, “baseline” e 
pós-intervenção e intervenção e pós-intervenção. Campinas, 2012 (n=31) 

Participantes 
(n=31) 

Baseline/ 
Intervenção 

Baseline/Pós-
intervenção 

Intervenção/ 
Pós-intervenção 

1 210 dias 420 dias  210 dias  
2 210 dias 420 dias  210 dias  
3 210 dias 420 dias  210 dias  
4 210 dias 420 dias  210 dias  
5 210 dias 420 dias  210 dias  
6 210 dias 420 dias  210 dias  
7 210 dias 390 dias 180 dias  
8 210 dias 390 dias 180 dias  
9 210 dias 390 dias 180 dias  
10 210 dias 390 dias 180 dias  
11 210 dias 390 dias 180 dias  
12 180 dias 360 dias 180 dias 
13 180 dias 360 dias 180 dias 
14 180 dias 360 dias 180 dias 
15 180 dias 360 dias 180 dias 
16 150 dias 360 dias 210 dias 
17 150 dias 360 dias 210 dias 
18 150 dias 360 dias 210 dias 
19 150 dias 360 dias 210 dias 
20 150 dias 360 dias 210 dias 
21 150 dias 360 dias 210 dias 
22 150 dias 330 dias 180 dias 
23 150 dias 330 dias 180 dias 
24 150 dias 330 dias 180 dias 
25 150 dias 330 dias 180 dias 
26 150 dias 330 dias 180 dias 
27 150 dias 330 dias 180 dias 
28 150 dias 330 dias 180 dias 
29 150 dias 330 dias 180 dias 
30 150 dias 330 dias 180 dias 
31 150 dias 330 dias 180 dias 

Média dias 175 dias 366 dias 190 dias 
Média mês 5 meses e 

24 dias 
1 ano 6 meses e 9 dias 

ou 6meses 
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4.7 Coleta de Dados após intervenção 

Após a intervenção foi realizada nova coleta de dados no período de janeiro a maio de 

2012. Os trabalhadores que participaram da primeira coleta de dados e da intervenção foram 

selecionados para participar da coleta de dados do pós-intervenção, do total da amostra de 42 

trabalhadores que participaram da fase inicial do estudo, 38 participaram da intervenção. 

Ocorreram quatro perdas e na fase de pós-intervenção, houve perda de mais sete sujeitos, 

portanto, perda total de 11 sujeitos. As perdas foram devido a que os sujeitos já não 

trabalhavam mais na CEASA. Pelo fato de serem trabalhadores jovens, muitas vezes no 

primeiro emprego, havia muita rotatividade dos mesmos no mercado. Dentre os 11 sujeitos 

perdidos, oito deixaram seus empregos por oportunidades melhores de trabalho e três para 

terminarem os estudos. 

A taxa de resposta do pós-intervenção foi de 74%, com amostra composta por 31 

empregados (as) e/ou proprietários (as) das micro e pequenas empresas. O recrutamento dos 

sujeitos foi realizado por meio de visitas aos locais de trabalho. As entrevistas eram agendadas 

com os trabalhadores em dias da semana de terça ou quinta-feira por volta das 10 horas, assim 

como na primeira fase de coleta de dados. Foram utilizados os mesmos questionários no pré-

intervenção: instrumentos para avaliação da fadiga (36), o Índice de Capacidade para o 

Trabalho (86), Questionário com dados sociodemográficos, estilo de vida, aspectos de saúde e 

trabalho, este questionário foi ajustado para o pós-intervenção com a retirada de algumas 

questões que não se alterariam do primeiro para o segundo momento da pesquisa e acréscimo 

de questões de avaliação da intervenção; Escala de sono Karolinska (89), Escala de Sonolência 

de Epworth (90). 
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4.8 Análise estatística 

Os dados quantitativos foram analisados por meio da elaboração de banco de dados no 

programa Excel; a analise estatística dos resultados foi realizada nos programas estatísticos 

SAS® (Statistical Analysis System, versão 8.02) e SPSS® (Statistical Product and Service 

Solutions versão 16) 

Para descrever o perfil da amostra segundo as diversas variáveis em estudo, foram 

construídas tabelas de frequência das variáveis categóricas e estatísticas descritivas (média, 

desvio padrão, mínimo, mediana e máximo) das variáveis contínuas.  

Para análise de associação entre variáveis categóricas antes e após intervenção foram 

utilizados os testes de qui-quadrado e exato de Fisher. Para descrição de correlação entre 

variáveis contínuas antes e após intervenção foi utilizado o coeficiente de correlação de 

Spearman.  

Para se testar associação entre variáveis categóricas e contínuas foram utilizados os 

testes de Mann-Whitney, Wilcoxon e Kruskal-Walis.   

Para estudar os fatores de interesse relacionados com o escore do índice de capacidade 

para o trabalho (ICT) e Fadiga no pré e pós-intervenção na amostra total foi utilizada a análise 

de regressão linear, modelos univariados e múltiplos com critério Stepwise de seleção de 

variáveis.  

Para estudar os fatores associados à diminuição capacidade para o trabalho (ICT ≤43) e 

da fadiga com as variáveis de interesse foi utilizada a análise de regressão logística para os 

dados antes da intervenção. As variáveis numéricas foram transformadas em postos (ranks) 

devido à ausência de distribuição Normal.  

Para comparar as variáveis categóricas antes e após a intervenção foi utilizado o teste 

de McNemar para amostras relacionadas para variáveis com categóricas.  
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Para comparar as variáveis numéricas antes e após a intervenção foi utilizado o teste de 

Wilcoxon para amostras relacionadas, devido à ausência de distribuição Normal das variáveis.  

Para comparação de médias das variáveis numéricas do pré e pós-intervenção foi 

utilizado o teste T pareado. 

Para análise de associação das variáveis sociodemográficas, de estilo de vida e saúde 

categóricas, entre o grupo de sujeitos perdidos (n=11) e não perdidos (n=31) foi utilizado teste 

exato de Fisher e para testar as variáveis numéricas foi utilizado teste de Mann-Whitney.  

Foram realizados teste de normalidade de Shapiro Wilk e confiabilidade. O nível de 

significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%, ou seja, P<0.05. 

A análise dos dados da AET (análise Ergonômica do Trabalho) foi realizada por meio da 

utilização do programa Excel ® e os resultados foram apresentados graficamente. 

4.9 Aspectos éticos 

Quanto aos aspectos éticos, o projeto foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da 

FCM (Faculdade de Ciências Médicas) da UNICAMP (Parecer nº 065/2010). Os trabalhadores 

forma convidados para participarem da pesquisa no local de trabalho após o contato e 

autorização da chefia imediata. A participação dos sujeitos foi voluntária e antes da entrevista 

foram fornecidas informações sobre os objetivos da pesquisa e também esclarecidas as 

possíveis dúvidas dos trabalhadores, bem como a apresentação e esclarecimentos do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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5  Resultados 

5.1 Dados sociodemográficos, estilo de vida e condições de trabalho do pré-

intervenção (n=42). 

As características sociodemográficas dos 42 sujeitos entrevistados estão descritas na 

Tabela 5.1. 

A maioria dos sujeitos era do sexo masculino, a maioria dos jovens com idade de 25 a 

29 anos (43%) e idade média de 22,6 anos (DP 4,38); variando entre 15 a 29 anos, 80,1% dos 

entrevistados eram casados e 23,8% tinham filhos.  

 A maioria dos sujeitos apresentava boa escolaridade, 64,3% tinham mais de 11 de 

estudo e 35,7% continuam estudando. Todos os sujeitos eram do estado de São Paulo, sendo 

a maioria proveniente da cidade de Campinas (69%). 

Tabela 5.1: Distribuição dos trabalhadores segundo faixa etária, estado civil, número de filhos e 
escolaridade. Campinas, 2012 (n=42). 

Variáveis Categorias N % 

Idade (anos) 15 – 19 12 28,5 

  20 – 24 12 28,5 

  25 – 29 18 43 

Estado civil Casado 34 81 

  Solteiro 8 19 
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Filhos Sim 10 24 

  Não 32 76 

Escolaridade <8 7 16,7 

  8-10 8 19 

  >11 27 64,3 

  

  15 35,7 

Continua estudando Sim  27 64,3 

Não 

Cidade Campinas 29 69 

Outra 13 31 

Total   42 100 

 

Em relação à saúde e estilo de vida foi observado que apenas 7,1% dos sujeitos eram 

tabagistas. Quase a metade dos sujeitos fazia uso de bebidas alcoólicas (42,9%) e a maioria 

praticava atividades físicas (54,8%); a média de peso e altura apresentada pelos jovens foi, 

respectivamente, de 68 kg (DP 10,8) e 1,67 m (DP 0,08). O IMC médio dos sujeitos foi de 24,3 

kg/m2, variando entre 17 kg/m2 a 33 kg/m2. 19,1% dos jovens faziam uso de medicamentos, 

28,5% referiram dores nos últimos seis meses, 21,5% referiram problemas de saúde nos 

últimos 15 dias. 95,2% referiram atividades de lazer nos finais de semana, tendo em média 

quatro atividades de lazer (DP 2,04). O estresse médio autorreferido em escala de zero a  pelos 

trabalhadores foi de 6,3(DP 2,84) (Tabelas 5.2 e 5.3). 

Tabela 5.2: Distribuição dos trabalhadores segundo o uso de cigarro, ingestão de bebida 
alcoólica, prática de atividades físicas, IMC e dor nos últimos 6 meses. Campinas, 2012 (n=42). 

Variáveis Categorias N % 

Tabagista Sim 3 7,1 

  Não 39 92,9 

Ingestão de bebida alcoólica Sim 18 42,9 

  Não 24 57,1 
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Atividades físicas Sim 23 54,8 

  Não 19 45,2 

IMC (kg/m2) < 20 3 7,1 

20,0 - 24,9 18 43 

25,0 - 29,9 13 31 

30,0 - 34,9 8 19 

Dor nos últimos seis meses Sim 12 28,5 

Não 30 71,5 

Uso de Medicamento Sim 8 19 

Não 34 81 

Lazer Sim 40 95,2 

Não 2 4,8 

Problemas de Saúde Sim 33 78,5 

Não 9 21,5 

Total 42 100,0 

 

Tabela 5.3: Distribuição dos trabalhadores em média, desvio padrão, mínima e máxima, 
segundo variáveis de peso, altura circunferência abdominal. Campinas, 2012 (n=42). 

Variável N Média 
Desvio-
padrão Mínimo Mediana Máximo 

Idade 42 22,64 4,38 15,00 23,00 29,00 
Peso 38 67,97 10,79 50,00 65,50 100,00 
Altura 37 1,67 0,08 1,50 1,68 1,85 
IMC 36 24,29 3,24 17,00 24,05 33,00 
Quantidade atividade 
física 42 0,67 0,72 0,00 1,00 3,00 
Quantidade lazer 42 4,02 2,04 0,00 4,00 11,00 
Stress 42 6,31 2,84 0,00 7,00 10,00 

 

Em relação à saúde, os jovens pesquisados relataram não utilizar com frequência 

serviços de saúde e nem fazer exames de rotina, referiam não ter tempo para a prática de 

atividades físicas ou para cuidarem da alimentação. Também não utilizavam o ambulatório da 

CEASA, referiram não ter tempo para cuidar da saúde, pois a prioridade destes jovens era 

melhorar suas condições de vida e de sua família, portanto terminar os estudos, ingressar na 
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faculdade e ascender na carreira. Grande parte dos jovens tinham planos futuros de terem uma 

empresa dentro da própria CEASA. Essa análise pode ser confirmada a partir das falas dos 

participantes: 

“Não tenho tempo mais para praticar esportes, antes jogava futebol uma vez por semana, agora 

tenho que estudar e trabalhar” (entrevistado oito, 18 anos). 

“É difícil se alimentar direito aqui na CEASA, a comida aqui é ruim, não tem muita opção, no 

café da manhã normalmente como salgado ou lanche e refrigerante, é mais rápido e barato” 

(entrevistado dez, 24 anos). 

“Minha saúde agora está boa, sou novo ainda e preciso trabalhar para ser alguém e ajudar 

minha avó” (entrevistado cinco, 17 anos). 

“Venho trabalhar aqui só para ajudar meu pai, mas não quero ser empregado a vida inteira, 

igual a ele, quero montar uma pedra para nós aqui” (entrevistado quinze, 18 anos). 

Com relação às características do trabalho, os sujeitos em média iniciaram 

precocemente as atividades de trabalho com 13,2 anos (DP 3,9), em geral a maioria dos 

entrevistados iniciou a vida laboral na CEASA (46,1%). A maioria dos jovens trabalhava como 

ajudante geral (47,6%) com predomínio de demanda mista, física e mental de trabalho (42%) e 

64,3% tinha como vínculo, carteira de trabalho assinada. Trabalhavam em média há 2,7 anos 

na mesma empresa (DP 2,6) e atuavam 4,3 anos na profissão (DP 3,45). Os jovens dormiam 

em média menos de seis horas ao dia durante a semana (DP 1,23). (tabela 5.4 e 5.5). 
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Tabela 5.4: Distribuição dos trabalhadores em média, desvio-padrão, mínima e máxima, 
segundo variáveis relacionadas ao trabalho. Campinas, 2012 (n=42). 

Variável n Média Desvio 
padrão Mínima Mediana Máxima 

Tempo de empresa 41 2,67 2,60 0,00 2,00 10,00 
Tempo no ramo 41 4,31 3,45 0,16 4,00 15,00 
Horas dorme 42 5,98 1,23 4,00 6,00 10,00 

 

Tabela 5.5: Distribuição dos sujeitos segundo características do trabalho. Campinas, 2012 
(n=42). 

Variáveis Categorias N % 

Função Proprietário 1 2,4 

Ajudante geral 20 47,6 

Administrador  13 31 

Vendedor 8 19 

Demanda no trabalho Fisica 20 47,6 

Mista 1 2,4 

Mental 21 50 

Local do primeiro emprego CEASA 21 50 

Agricultura 5 12 

Outros 16 38 

Vínculo trabalho Autônomo 6 14,3 

Proprietário 9 21,4 

Registrado 27 64,3 

Total  42 100,0 

 

Quanto à exposição a fatores de risco no ambiente de trabalho a maioria dos 

trabalhadores apresentava exposição a movimentos repetitivos (88%), trabalho estressante 

(50%), pressão do tempo para acabar o trabalho (40%), levantamento de peso (62%) e trabalho 

em posição curvada (45%) (Tabela 5.6). 
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Tabela 5.6: Distribuição dos sujeitos segundo exposição a fatores de risco ocupacionais. 
Campinas, 2012 (n=42). 

Variáveis Categorias n % 

Movimentos Repetitivos Sim 37 88 

  Não 5 12 

  

Trabalho estressante Sim 21 50 

  Não 21 50 

  

Pressão tempo Sim 17 40,5 

Não 25 59,5 

Posição curvada Sim 19 45,2 

Não 23 54,8 

Levantamento de peso Sim  26 62 

Não  16 38 

Total   42 100,0 

  

5.2 Análise das atividades de trabalho  

Com o objetivo de se compreender na fase de pré-intervenção a realidade do trabalho 

dos jovens nas “pedras” dos mercados livres e nos “boxes” dos galpões permanentes foi 

realizada observação das atividades de trabalho de três trabalhadores que atuavam no ML2, 

ML4, GP3, que desempenhavam as seguintes funções: um ajudante geral (ML2) com idade de 

18 anos, ajudante geral e embalador (ML4) com idade de 17 anos e uma vendedora (GP3) com 

29 anos.  
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Tanto os dois trabalhadores dos MLs como a trabalhadora do GP trabalhavam a maior 

parte do tempo na posição em pé, utilizando as pernas e pés quase todo o tempo. Quanto aos 

membros superiores (dedos, mãos e braços) todos os trabalhadores da CEASA usaram-no.  

Observou-se também que os trabalhadores dos MLs e GP possuíam maior exigência 

física, pois utilizavam várias partes do corpo e posturas corporais de maior risco à saúde 

durante suas atividades laborais (Figura 5.1). 

 

Figura 5.1: Utilização de partes do corpo e posições de trabalho durante a jornada pelos 
trabalhadores. Campinas, 2012. 

 A vendedora que atuava no GP era a que mais carregava peso (1 a 10 kg), pois era de 

uma empresa de pequeno porte e também era repositora dos produtos alimentícios nas 

prateleiras. Ela lidava com produtos congelados e por isso a reposição era realizada dentro de 

pequenas câmeras frias que ficavam em exposição com porta de vidro para os clientes. Para 

realizar o procedimento usava casacos adequados, pois a temperatura dentro dessas câmeras 

era abaixo de 0ºC (Figura 5.2). 
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No entanto, os trabalhadores dos MLs foram os que mais carregavam peso, acima de 10 

kg, porque carregavam caixas de madeiras ou de plásticos com frutas, legumes ou hortaliças 

que possuíam peso médio de 20 kg, dependendo do produto, poderiam chegar a 25 kg ou mais. 

Nos dois locais, os empregados lidavam com materiais sólidos, ou seja, os produtos 

alimentícios ou mesmo o uso de maquinários como: calculadora, computador, embaladora. 

Pela observação, constatou-se que o local que apresentava mais risco para os 

trabalhadores foi o GP, pois o corpo físico era muito utilizado pela trabalhadora que não parava 

nenhum momento no período de quatro horas, além de trabalharem na presença de baixas 

temperaturas.  

“Todos os dias sofro com as dores de coluna, não estou aguentando mais o trabalho, 

estou procurando outro emprego há meses, mas está difícil de encontrar. Como sou a 

vendedora mais nova todo o peso acaba sobrando para mim” (entrevistada 26, 29 anos). 

A trabalhadora do GP mostrou maior exigência mental nas tarefas realizadas que os 

trabalhadores dos MLs, pois era responsável por instruir os clientes sobre os produtos vendidos 

na loja, a cada venda utilizava o computador para emitir nota fiscal, dar baixa no estoque sobre 

os produtos vendidos, fazer cálculos, também era responsável pela reposição e organização 

dos produtos em prateleiras mantendo a loja com aparência atrativa à clientela.  

Nos MLs, os trabalhadores também utilizavam habilidades mentais para negociar 

produtos, fazer cálculos, repor mercadorias, organizar a pedra, apresentar os produtos aos 

clientes. Além disso, nos mercados livres tinha uma variabilidade muito grande de preços dos 

produtos, em geral no fim de feira o preço diminuía para que fosse vendida a maior parte dos 

produtos, para não haver perdas, então os trabalhadores tinham que sempre ficar atentos às 

variações de preços da concorrência, para garantir sempre a melhor negociação. 
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Figura 5.2: Avaliação do uso de objetos/materiais, contato com pessoas, riscos a saúde e 
habilidade mental. Campinas, 2012. 

Com relação aos equipamentos utilizados durante a jornada de trabalho, a vendedora 

que atuava no GP era a única a utilizar os transportadores manuais, tanto para fazer a 

reposição dos produtos alimentícios nas prateleiras ou para selecionar, embalar e transportar os 

produtos resultantes das vendas para os clientes, os transportadores não eram usados pelos 

trabalhadores dos MLs, os mesmos constantemente carregavam as caixas manualmente sem 

auxílio de transportadores. (Figura 5.3).  

Além das vendas, fazia parte da função da vendedora do GP, a manutenção da 

organização da loja. A cada venda tinha que fazer reposição de produtos, portanto, utilizava 

mais equipamentos para organização como carrinhos para organizar e reabastecer os produtos 

nas prateleiras da loja, além do uso constante do computador para organização das vendas, 

com emissão de notas fiscais e controle do estoque.  
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Os equipamentos de transformação de energia eram tanto utilizados no GP como nos 

MLs. Nos MLs os trabalhadores observados utilizavam a embaladora no inicio de sua jornada 

de trabalho, para confeccionar as embalagens dos produtos que colocariam em exposição 

durante as vendas, já no GP esses equipamentos eram utilizados com maior frequência durante 

a jornada de trabalho.  

 

Figura 5.3: Avaliação do uso de equipamentos de trabalho do tipo transportadores contínuos, 
de organização e transformação de energia. Campinas, 2012. 

Em relação à análise da tarefa, a trabalhadora do GP para realização de sua função de 

vendedora realizava na maior parte do tempo tarefas de negociação, apresentação em público, 

assistência, atendimento e cuidado, avaliação do comportamento humano, planejamento e 

organização, já os ajudantes gerais dos MLs realizavam em maior parte do tempo, tarefas de 

montagem e desmontagem manual, ajuste montagem e medição, ajuste e preparo (Figura 5.4). 
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Figura 5.4: Análises das tarefas desempenhadas. Campinas, 2012. 

  Com relação às condições do ambiente, os trabalhadores dos MLs exerciam suas 

atividades em local aberto, o que os colocavam em contato direto com as influências 

atmosféricas, além da presença constante de ruídos e exposição às substancias químicas, 

devido a fumaça exalada no ambiente resultante da grande circulação de veículos e caminhões, 

além disso, iluminação inadequada em parte de sua jornada de trabalho, já que eles iniciam o 

trabalho ainda de madrugada.  

No GP devido a maior exigência mental da tarefa realizada, a duração do estresse é 

maior, além disso, o trabalho era realizado basicamente em dois ambientes: o trabalho dentro 

da câmara fria, pois lidavam com produtos congelados, em temperaturas abaixo de zero grau, e 

o trabalho em temperatura ambiente no espaço onde ocorriam as vendas, portanto a 

trabalhadora fica constantemente exposta a mudanças bruscas de temperatura no local de 

trabalho. 
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Figura 5.5: Análises do ambiente de trabalho. Campinas, 2012. 

5.3 Dados referentes ao Índice de Capacidade para o Trabalho, fadiga e saúde. 

O cálculo do ICT foi feito da maneira descrita na seção 3, no qual foram utilizadas as 

categorias de Tuomi (86) e a maioria dos entrevistados apresentaram um ICT ótimo (52,4%), 

45,2% bom e apenas 2,4% apresentaram ICT moderado (Tabela 5.7). O valor médio do ICT 

total dos sujeitos foi de 43,9 pontos (DP 4,4), variando de 34 a 49 pontos. A consistência entre 

as variáveis componentes do cálculo do ICT foi avaliada por meio do coeficiente alfa de 

Cronbach (81) resultando no valor de 0,77, que corresponde a um nível de confiabilidade 

aceitável. Foi realizado teste de normalidade de Shapiro-Wilk obtendo p-valor 0,0001, indicando 

que a distribuição dessas variáveis não é normal. 

A média da capacidade atual para o trabalho atribuída pelos sujeitos em uma escala de 

0 a 10 foi de 8,52 (DP 1,42). A nota mínima atribuída foi de cinco e a máxima foi dez (45,7%). 
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Em relação à questão se do ponto de vista de sua saúde “você será capaz de fazer seu 

trabalho atual daqui dois anos”; 88% responderam que era bastante provável, 9,5% não 

estavam muito certo e 2,4 % acreditavam ser impossível (Tabela 5.8). 

Com relação à apreciação das atividades diárias e esperança para o futuro, 57% 

responderam que sempre apreciam suas atividades (Tabela 5.9) e 83,3% estavam cheios de 

esperança para o futuro (Tabela 5.10). Nos últimos doze meses a maioria dos sujeitos (88%) 

não esteve ausente do trabalho. 71,4% dos jovens sentiam-se sempre ativos e alerta. 

Tabela 5.7: Distribuição dos sujeitos em número e porcentagem, segundo  capacidade para o 
trabalho (ICT). Campinas, 2012 (n=42). 

Capacidade para o 
trabalho n % 

Ótima 22 52,4 

Boa 19 45,2 

Moderada 1 2,4 

Total 42 100,0 

 

Tabela 5.8: Distribuição dos sujeitos segundo prognóstico próprio sobre capacidade de realizar 
o trabalho atual daqui a dois anos. Campinas, 2012 (n=42). 

Capacidade para o trabalho em 2 anos 

Variáveis n % 

Bastante provável 37 88 

Não estou certo 4 9,5 

Impossível 1 2,5 

Total 42 100,0 

 

Tabela 5.9: Distribuição dos sujeitos segundo a capacidade de sentir-se ativo e alerta. 
Campinas, 2012 (n=42). 

Capacidade de sentir-se ativo e alerta 

Variáveis n % 

Sempre 30 71,5 
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Quase sempre 11 26,2 

Às vezes / Nunca 1 2,5 

Total 42 100,0 

 

Tabela 5.10: Distribuição dos sujeitos segundo esperança para o futuro. Campinas, 2012 
(n=42). 

Esperança para o futuro 

Variáveis n % 

Sempre 35 83,3 

Quase sempre 3 7,1 

Às vezes 4 9,6 

Total 42 100,0 

 

Entre os entrevistados que referiaram a presença de doenças com diagnóstico médico, 

os problemas respiratórios (35,7%) foram os mais frequentes, seguido pelas doenças músculo- 

esqueléticas (7,14%), hipertensão arterial (7,14%), gástricas (9,52%), coronárianas e 

hematológicas (4,76%) e endócrinas (2,38%). 

Foram referidas as seguintes doenças na própria opinião (sem diagnóstico médico) 

sendo as mais frequentes: problemas respiratórios (21,4%), doenças músculo esqueléticas 

(7,14%), gástricas (7,14%), gástricas (5%), coronárias e hematológicas (2,38%) (Figura 5.6). 



101 
 

 

Figura 5.6: Doenças prevalentes por diagnóstico médico e na opinião dos jovens que atuam na 
CEASA Campinas, 2012. 

As variáveis sociodemográficas, de estilo de vida, saúde e características do trabalho 

que se associaram ao sexo foram: uso de bebida alcoólica (p=0,04), em que as mulheres 

ingeriam mais bebidas alcoólicas que os homens, prática de atividade física (p=0,01), em que 

os homens referiam praticar mais atividades físicas que as mulheres, escolaridade (p=0,04), dor 

nos últimos seis meses (p= 0,001), dor na ultima semana (p= 0,03), as mulheres referiram mais 

dores tanto nos últimos seis meses quanto última semana, problemas de saúde nos últimos 15 

dias (p= 0,009), as mulheres também referiram mais problemas de saúde nos últimos 15 dias 

que os homens, vínculo de trabalho (p=0,0065), tarefas domésticas (p=0,0002), as mulheres 

realizavam mais tarefas domésticas que os homens (tabela 5.11). 
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Tabela 5.11: Distribuição dos jovens segundo associação do sexo com variáveis com variáveis 
sociodemográficas, de estilo de vida, saúde e características do trabalho. Campinas, 2012 
(n=42). 

Variável 
Sexo 

p-valor Masculino Feminino 
n % n % 

Estresse autorreferido 1,00** 
≤ 5 11 68,75 5 31,25 
> 5 19 73,08 7 26,92 

Idade         0,55* 
≤ 23 18 75,00 6 25,00 
> 23 12 66,67 6 33,33   

Tabagismo 1,00** 
Não 28 71,79 11 28,21 
Sim 2 66,67 1 33,33 

Bebida         0,04* 
Não 20 83,33 4 16,67 
Sim 10 55,56 8 44,44   

Filhos 0,11** 
Não 25 78,13 7 21,88 
Sim 5 50,00 5 50,00 

Atividade física         0,001* 
Não 9 47,37 10 52,63 

                       Sim 21 91,30 2 8,70   
Escola         0,04** 

<8 6 85,71 1 14,29 
8-10 8 100,00 0 0,00 
≥11 16 59,26 11 40,74 

Satisfação vida         0,06** 
Não  1 25,00 3 75,00 
Sim  29 76,32 9 23,68 

Dor seis meses         0,001** 
Não  26 86,67 4 13,33 
Sim 4 33,33 8 66,67 

Dor última semana         0,03** 
Não  27 79,41 7 20,59 
Sim  3 37,50 5 62,50   

Problema saúde         0,009** 
Não  27 81,82 6 18,18 
Sim  3 33,33 6 66,67 

Vínculo de trabalho         0,006** 
Proprietário  9 100,00 0 0,00 
Registrado  15 55,56 12 44,44 
Autônomo  6 100,00 0 0,00 

Tarefas domésticas         0,0002* 
Não  19 100,00 0 0,00 
Sim  11 47,83 12 52,17   

* p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado. 
** p-valor obtido por meio do teste exato de Fisher. 
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As variáveis sociodemográficas, de estilo de vida, saúde e características do trabalho 

que se associaram a idade foram: a satisfação com a vida (p-valor= 0,02), em que as pessoas 

mais velhas estavam menos satisfeitas com a vida que as mais jovens; e o índice de massa 

corpóreo (0,04), em que as pessoas mais velhas tinham um IMC mais alto (tabela 5.12). 

Tabela 5.12: Distribuição dos jovens segundo associação da idade com variáveis 
sociodemográficas, de estilo de vida, aspectos de saúde e características do trabalho. 
Campinas, 2012 (n=42). 

Variável 
Idade 

p-valor ≤ 23 > 23 
n % n % 

Estresse autorreferido 0,92* 
≤ 5 9 56,25 7 43,75 
> 5 15 57,69 11 42,31 

Tabagismo         0,07** 
Não  24 61,54 15 38,46 
Sim  0 0,00 3 100,00   

Filhos 0,07** 
Não  21 65,63 11 34,38 
Sim  3 30,00 7 70,00 

Estado conjugal         0,05** 
Casado   22 64,71 12 35,29 

Não casado 2 25,00 6 75,00 
Satisfação vida         0,02** 

Não  0 0,00 4 100,00 
Sim  24 63,16 14 36,84 

Saúde comparada         0,85* 
Melhor  14 58,33 10 41,67 

Igual/ pior 10 55,56 8 44,44 
Dor nos últimos seis 

meses         0,19* 
Não  19 63,33 11 36,67 
Sim  5 41,67 7 58,33 

Dor última semana         0,70** 
Não  20 58,82 14 41,18 
Sim  4 50,00 4 50,00 
IMC         0,04* 
≤ 25 14 66,67 7 33,33 
> 25 5 33,33 10 66,67   

* p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado. 
** p-valor obtido por meio do teste exato de Fisher. 
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Não houve associação do ICT numérico com as variáveis categóricas relativas a 

características sociodemográficas, estilo de vida e aspectos de saúde. 

Tabela 5.13: Análise de associação do ICT numérico com variáveis sociodemográficas, estilo 
de vida, aspectos de saúde e características do trabalho. Campinas, 2012 (n=42). 

Variável 
ICT 

N Média Desv. Pad. Mínimo Mediana Máximo p-valor 
Sexo 0,78* 

Masculino 30 43,70 3,36 34,00 44,50 49,00 
Feminino 12 44,42 2,15 42,00 44,00 49,00 

Filhos             0,25* 
Não  32 43,56 3,19 34,00 43,50 49,00 
Sim  10 45,00 2,40 42,00 45,50 49,00   

Atividade física 0,53* 
Não  19 43,63 3,22 34,00 43,00 49,00 
Sim  23 44,13 2,97 38,00 45,00 49,00   

Estado conjugal             0,16* 
Casado  34 43,59 3,22 34,00 43,00 49,00 

Não casado 8 45,25 1,83 42,00 46,00 47,00 
Escolaridade (anos) 0,15** 

<8 7 44,43 3,15 38,00 45,00 47,00 
8-10 8 45,50 2,33 41,00 46,00 49,00 
≥11 27 43,30 3,12 34,00 43,00 49,00   

Dor nos últimos seis 
meses             0,45* 

Não  30 44,23 2,69 38,00 45,00 49,00 
Sim  12 43,08 3,85 34,00 43,00 49,00 

Dor última semana 0,96* 
Não  34 44,03 2,72 38,00 45,00 49,00 
Sim  8 43,38 4,41 34,00 43,00 49,00   

Problema saúde             1,00* 
Não  33 44,00 2,73 38,00 45,00 49,00 
Sim  9 43,56 4,25 34,00 43,00 49,00 

Vínculo de trabalho 0,10** 
Proprietário  9 44,78 4,60 34,00 47,00 49,00 
Registrado  27 43,93 2,38 39,00 43,00 49,00 
Autônomo  6 42,50 3,08 38,00 42,00 46,00 

Tarefas domésticas             0,88* 
Não  19 43,89 3,05 38,00 43,00 49,00 
Sim  23 43,91 3,13 34,00 45,00 49,00   

* p-valor obtido através do teste de Wilcoxon. 
** p-valor obtido através do teste de Kruskal-Wallis 
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 Entre as variáveis sociodemográficas, estilo de vida e saúde apenas a escolaridade 

mostrou-se associada com o ICT categórico (p-valor= 0,0245), quanto mais tempo de estudo 

menor a capacidade para o trabalho (tabela 5.14). 

Tabela 5.14: Análise de associação do ICT categórico com variáveis sociodemográficas, estilo 
de vida, saúde e características do trabalho. Campinas, 2012 (n=42). 

Variável 
ICT p-valor* 

≤ 43 > 43 
n % n % 

Sexo 1,00 
Masculino 14 46,67 16 53,33 
Feminino 6 50,00 6 50,00   

Filhos         0,72 
Não  16 50,00 16 50,00 
Sim  4 40,00 6 60,00 

Atividade física         0,75 
Não  10 52,63 9 47,37 
Sim  10 43,48 13 56,52   

Estado conjugal         0,24 
Casado  18 52,94 16 47,06 

Não casado 2 25,00 6 75,00 
Escolaridade (anos)         0,02 

<8 2 28,57 5 71,43 
8-10 1 12,50 7 87,50 
≥11 17 62,96 10 37,04   

Dor nos últimos seis meses         0,17 
Não  12 40,00 18 60,00 
Sim  8 66,67 4 33,33 

Dor última semana         0,44 
Não  15 44,12 19 55,88 
Sim  5 62,50 3 37,50   

Problema saúde         0,71 
Não  15 45,45 18 54,55 
Sim  5 55,56 4 44,44 

Vínculo de trabalho         0,23 
Proprietário  2 22,22 7 77,78 
Registrado  14 51,85 13 48,15 
Autônomo  4 66,67 2 33,33   

Tarefas domésticas         0,75 
Não  10 52,63 9 47,37 

10 43,48 13 56,52   
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Entre as variáveis sociodemográficas, de estilo de vida, características de saúde e 

trabalho, pode ser observado que nenhuma das variáveis testadas se associou com a 

diminuição do ICT. 

Tabela 5.15: Análise de regressão logística multivariada para identificar características 
sociodemográficas, de estilo de vida, saúde e trabalho associadas com a diminuição do ICT. 
Campinas, 2012 (n=42) 

Variável 
ICT Odds 

ratio 

I.C. 95% 
<= 43 > 43 

L. I. L. S. 
N % n % 

Estresse 
autorreferido        

≤ 5 8 50,00 8 50,00 1,368 0,303 6,180 
> 5 12 46,15 14 53,85 1,00 (ref) 

Eptotal           
≤ 10 11 42,31 15 57,69 1,00 (ref) 
> 10 9 56,25 7 43,75 1,222 0,285 5,244 

Idade 
≤ 23 10 41,67 14 58,33 0,637 0,161 2,510 
> 23 10 55,56 8 44,44 1,00 (ref) 
Sexo               

Masculino 14 46,67 16 53,33 4,050 0,433 37,866 
Feminino  6 50,00 6 50,00 1,00 (ref)     

Atividade física 
Não  10 52,63 9 47,37 2,169 0,392 12,009 
Sim  10 43,48 13 56,52 1,00 (ref) 

Escolaridade(anos)               
< 8 2 28,57 5 71,43 

8-10 1 12,50 7 87,50 
≥11 17 62,96 10 37,04       

Medicamento 
Não  14 41,18 20 58,82 1,00 (ref) 
Sim  6 75,00 2 25,00 4,894 0,697 34,367 

Dor nos últimos seis 
meses               

Não  12 40,00 18 60,00 1,00 (ref) 
Sim  8 66,67 4 33,33 4,126 0,433 39,345 

Dor última semana           
Não  15 44,12 19 55,88 1,00 (ref) 
Sim  5 62,50 3 37,50 0,779 0,070 8,667 
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A percepção de fadiga manifestou-se mais no item “dificuldade de concentração e 

atenção”, seguida da “sonolência e falta de disposição para o trabalho e projeções da fadiga 

sobre o corpo”. A fadiga média autorreferida pelos sujeitos foi de 50 pontos (DP 12,97) variando 

entre 30 a 85 pontos (Tabela 5.16). 

Tabela 5.16: Médias (DP) dos jovens segundo os escores do questionário de fadiga. Campinas, 
2012 (n=42). 

Escore de fadiga Média 

Sonolência e falta de disposição para o trabalho 17 (DP 5,4) 

Dificuldade de concentração e atenção 18,6(DP 5,4) 

Projeção da fadiga sobre o corpo 12,1(DP 3,74) 

 

As variáveis sociodemográficas, estilo de vida, saúde e características do trabalho que 

mostraram associação com a fadiga foram: escolaridade (p= 0,0001), dor nos últimos seis 

meses (p=0,01) e dor na última semana (0,003) (Tabela 5.17). 

Tabela 5.17: Análise de associação da fadiga numérica com variáveis sociodemográficas, estilo 
de vida, aspectos de saúde e características do trabalho. Campinas, 2012 (n=42). 

 N Média Desv. 
Pad. Mínimo Mediana Máximo p-valor 

Sexo 0,21* 
Masculino  30 48,93 14,64 30,00 46,00 85,00 
Feminino  12 52,83 7,09 44,00 53,00 68,00 

Filhos             0,91* 
Não  32 49,84 12,73 30,00 50,00 74,00 
Sim  10 50,70 14,41 32,00 49,50 85,00   

Atividade física 0,40* 
Não  19 51,42 11,20 32,00 50,00 73,00 
Sim  23 48,91 14,43 30,00 46,00 85,00 

Estado conjugal             0,72* 
Casado  34 49,91 11,96 30,00 50,50 74,00 

Não casado 8 50,63 17,63 32,00 46,50 85,00   
Escolaridade(anos) < 0,0001** 

<8 7 40,57 5,59 32,00 40,00 50,00 
8-10 8 35,38 5,48 30,00 32,50 46,00 
≥11 27 56,85 10,56 38,00 55,00 85,00 

Medicamento             0,29* 
Não  34 49,12 13,70 30,00 47,50 85,00 
Sim  8 54,00 8,88 46,00 51,50 73,00   

Satisfação trabalho 0,70* 
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Não  2 52,00 15,56 41,00 52,00 63,00 
Sim  40 49,95 13,06 30,00 49,50 85,00 

Satisfação vida             1,00* 
Não  4 49,25 9,74 41,00 46,50 63,00 
Sim  38 50,13 13,37 30,00 50,00 85,00   

Saúde comparada 0,58* 
Pior 24 49,38 14,55 30,00 46,50 85,00 

Melhor  18 50,94 10,86 32,00 50,00 74,00 
Dor nos últimos seis 

meses             0,01* 
Não  30 46,80 12,12 30,00 45,00 74,00 
Sim  12 58,17 11,81 44,00 53,50 85,00   

Dor última semana 0,003* 
Não  34 46,88 11,22 30,00 46,00 74,00 
Sim  8 63,50 11,70 50,00 62,50 85,00   

Problema saúde             0,05* 
Não  33 47,79 12,18 30,00 46,00 74,00 
Sim  9 58,33 13,08 44,00 54,00 85,00 

Vínculo de trabalho 0,27** 
Proprietário  9 52,56 19,39 32,00 46,00 85,00 
Registrado  27 50,93 10,39 30,00 51,00 74,00 
Autônomo  6 42,33 11,40 32,00 39,00 62,00 

Tarefas domésticas             0,84* 
Não  19 49,84 15,02 32,00 49,00 85,00 
Sim  23 50,22 11,35 30,00 50,00 74,00   

* p-valor obtido através do teste de Wilcoxon. 
** p-valor obtido através do teste de Kruskal-Wallis 

 

Verificou-se correlação estatística positiva entre fadiga e variável idade, p-valor= 0,02 

(coeficiente de correlação R=0,34), sonolência, p-valor = 0,0049, (R=0,42), tempo de empresa, 

p-valor= 0,03, (R=0,33) e correlação negativa entre fadiga e estresse, p-valor=0,009, (R=-0,38). 

(Tabela 5.18) 

Tabela 5.18: Análise de correlação entre fadiga e variáveis idade, sonolência, tempo de 
empresa e estresse. Campinas, 2012 (n=42). 

Correlação Coeficiente* p-valor 
Escore Fadiga x Idade 0,34 0,02 
Escore Fadiga x Stress -0,38 0,01 
Escore Fadiga x Sonolência  0,42 0,004 
Escore Fadiga x Tempo de empresa 0,33 0,03 
* Coeficiente de correlação de Spearman 
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Os fatores associados à percepção de fadiga foram: escolaridade menor que oito anos 

de estudo (p-valor= 0,0003) e de oito a dez anos de estudo (p-valor=0,0001) e escore de 

estresse (p-valor= 0,0091). 

Tabela 5.19: Análise de regressão linear univariada para identificar fatores associados a 
percepção de fadiga. Campinas, 2012. (n=42) 

Parâmetro Coeficiente p-valor* 
Intercepto 4,08 <0,0001 

Sexo (Masculino) -0,08 0,16 
Escolaridade (< 8 anos) -0,26 0,0003 

Escolaridade (8-10 anos) -0,39 <0,0001 
Saúde comparada (pior) 0,08 0,08 

Dor nos últimos seis meses 
(Não) -0,06 0,33 

Dor última semana (Não) -0,07 0,36 
Sonolência no momento 0,02 0,08 

Escore de estresse -0,02 0,009 
Escala de sonolência 0,008 0,18 

* Foi aplicada a transformação logarítmica 
. 

Os fatores associados à percepção de fadiga foram: escolaridade com menos de oito 

anos de estudo (p-valor=0,0003), escolaridade de oito a dez anos de estudo (p-valor=0,0001) e 

estresse (p-valor=0,0091).  

 

Entre as variáveis sociodemográficas, de estilo de vida, características de saúde e 

trabalho, pode ser observado que a sonolência influencia na diminuição da fadiga, a razão de 

chance foi de 9,14; ou seja, os indivíduos com maior sonolência tinham chance 

aproximadamente nove vezes maior de ter aumento de pontuação da fadiga. 

Tabela 5.20: Análise de regressão logística univariada para identificar características 
sociodemográficas e de saúde associadas com o aumento da fadiga. Campinas, 2012. 

Variável 
Fadiga Odds 

ratio 

I.C. 95% 
≤ 49,5 > 49,5 

L. I. L. S. 
n % n % 

Estresse 
autorreferido        

≤ 5 6 37,50 10 62,50 2,484 0,519 11,881 
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> 5 15 57,69 11 42,31 1,00 (ref) 
Escala de 

Sonolência               

≤ 10 18 69,23 8 30,77 1,00 (ref) 
> 10 3 18,75 13 81,25 9,140 1,798 46,473 
Sexo 

Masculino 17 56,67 13 43,33 1,00 (ref) 
Feminino 4 33,33 8 66,67 2,295 0,364 14,471 

Escolaridade em 
anos               

<8 6 85,71 1 14,29 
8-10 8 100,00 0 0,00 
≥11 7 25,93 20 74,07       

Saúde comparada 
Pior 13 54,17 11 45,83 0,570 0,121 2,685 

Melhor 8 44,44 10 55,56 1,00 (ref) 
Dor seis meses               

Não 20 66,67 10 33,33 
Sim 1 8,33 11 91,67       

Dor última semana 
Não 21 61,76 13 38,24 
Sim 0 0,00 8 100,00 

Problema saúde               
Não 19 57,58 14 42,42 1,00 (ref) 
Sim 2 22,22 7 77,78 2,866 0,339 24,267 

 

5.4 Análise de dados pós-intervenção (n=31) 

No período do pós-intervenção foi observado que nenhum dos sujeitos era tabagista.  

Menos da metade dos sujeitos fazia uso de bebidas alcoólicas (19.4%). Alguns deixaram de 

praticar atividades físicas e, deste modo, a maioria passou a não praticar (58,1%). A média de 

peso apresentada pelos sujeitos foi maior, 71,7 kg (DP 11,53) e a média de altura foi de 1,67 m 

(DP 0,078). O IMC médio dos sujeitos aumentou de 24,3 kg/m2 para 25,5 kg/m2, variando entre 

19 Kg/m2 a 33 Kg/m2. Os jovens dormiam em média menos seis horas por noite, portanto 

mantendo as mesmas horas de sono durante a semana, 13 % dos sujeitos faziam uso de 

medicamentos e 29% referiram dores nos últimos seis meses.  
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Após a intervenção os jovens apresentaram uma pequena melhora do estresse médio 

autorreferido que passou de 6,31 para 6,61 (DP= 2,74), numa escala de zero a dez, em zero é 

o mais alto grau de estresse e dez, o menor estresse.  (Tabelas 5.21 e 5.22). 

Tabela 5.21: Distribuição dos trabalhadores segundo o uso de cigarro, ingestão de bebida 
alcoólica, prática de atividades físicas, IMC e dor nos últimos 6 meses no pós-intervenção. 
Campinas, 2012 (n=31). 

Variáveis Categorias N % 

Sexo Masculino 21 67,7 

Feminino 10 32,3 

Uso de medicamento Sim  4 12,9 

Não 27 87,1 

Ingestão de bebida alcoólica Sim 6 19,4 

  Não 25 80,6 

Atividades físicas Sim 13 41,9 

  Não 18 58,1 

Lazer Sim 29 93,5 

Não 2 6,5 

Utiliza ambulatório da CEASA Sim  20 64,5 

Não  11 35,5 

Dor nos últimos seis meses Sim 9 29 

Não 22 71 

Total 31 100,0 

 

Tabela 5.22: Distribuição dos trabalhadores em média, desvio-padrão, mínima e máxima, 
segundo variáveis de saúde no pós-intervenção. Campinas, 2012 (n=31). 

 n Mínimo Máximo Média Desvio-padrão 

Idade 31 16 29 24,32 4,134 

Horas de sono 31 2,0 9,0 6,048 1,9077 

Peso 31 57 102 71,68 11,531 

Altura 31 1,6 1,9 1,677 0,0781 

Estresse 31 0 10 6,61 2,741 
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Com relação aos “folders” utilizados durante a intervenção, a maioria dos sujeitos referiu 

apreciação pelo material educativo: 93,5% referiram ter gostado do “folder” “importância de se 

dormir bem e técnicas de relaxamento”, 96,8% do “folder” “alimentação saudável”, “temperos 

naturais” e “cuidando do corpo”. A maioria dos sujeitos referiu percepção de mudanças na 

saúde após as orientações e uso dos “folders” (74,5%). No entanto, a menor parte dos sujeitos 

referiu mudanças no estilo de vida (29%) e 25,8% dos sujeitos referiram que a percepção de 

mudança na saúde trouxe melhorias também no trabalho, como por exemplo, mais disposição 

para o trabalho. 83,9% dos sujeitos referiu intenção de mudança em seu estilo de vida 

pretendendo adquirir hábitos de vida mais saudáveis, o que pode ser confirmado pelo relato dos 

sujeitos: 

“Depois que eu li o folder, percebi que me alimento muito mal aqui, mas comecei a 

mudar, agora ao invés de comer salgado e refrigerante quando bate a fome, estou comendo 

frutas e tomando suco” (Entrevistado 31, 19 anos). 

“Eu comecei a frequentar academia junto com meu pai há três meses, estou gostando, 

me sinto mais disposto e meu sono melhorou” (Entrevistado dez, 29 anos). 

“Eu comecei a fazer hidroginástica, junto com minha mãe e minha irmã pelo menos duas 

vezes por semana e também estamos tentando melhorar nossa alimentação” (Entrevistada 21, 

28 anos). 

Tabela 5.23: Distribuição dos sujeitos segundo apreciação dos „folders” apresentados durante a 
intervenção, mudanças no estilo de vida, saúde e trabalho e intenção de mudança no pós-
intervenção. Campinas, 2012 (n=31). 

Variáveis Categorias N % 

Folder sono  Não Gostou 2 6,5 

Gostou 29 93,5 

Folder alimentação Não Gostou 1 3,2 

Gostou 30 96,8 
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Folder tempero Não Gostou 1 3,2 

Gostou 30 96,8 

Folder alongamento Não Gostou 1 3,2 

Gostou 30 96,8 

Mudança na saúde Sim 24 74,5 

Não 7 22,5 

Mudança no estilo de vida Sim 9 29 

Não 22 71 

Mudança no trabalho Sim 8 25,8 

Não 23 74,2 

Intenção de mudança Sim 26 83.9 

Não 5 16.1 

Total  31 100,0 

 

A maioria dos entrevistados que apresentou um ICT categórico ótimo aumentou de 

52,4% para 67,7% dos sujeitos no pós-intervenção e 32,3% apresentou um ICT bom (Tabela 

5.24). O valor médio do ICT total dos sujeitos aumentou de 43,9 pontos para 44,5 pontos (DP 

3,2), variando de 37 a 49 pontos. A média da capacidade atual para o trabalho atribuída pelos 

sujeitos em uma escala de 0 a 10 aumentou para 8,7 (DP 1,46). A nota mínima atribuída foi de 

três e a máxima foi dez. 

Em relação à questão se do ponto de vista de sua saúde “você será capaz de fazer seu 

trabalho atual daqui dois anos”; 93,5% responderam que era bastante provável, 6,5% não 

estava muito certo. (Tabela 5.25). 

Com relação à apreciação das atividades diárias e esperança para o futuro, 93,5% 

responderam que sempre apreciavam suas atividades (Tabela 5.26) e 87,1% estavam cheios 

de esperança para o futuro (Tabela 5.27). Nos últimos doze meses a maioria dos sujeitos 

(80,6%) não esteve ausente do trabalho. 93% dos jovens sentiam-se sempre ativos e alerta. 
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Tabela 5.24: Distribuição dos sujeitos em número e porcentagem, segundo  capacidade para o 
trabalho (ICT) no pós-intervenção. Campinas, 2012 (n=31). 

Capacidade para o 
trabalho N % 

Ótima 21 67,7 

Boa        10 32,3 

Total 42 100,0 

 

Tabela 5.25: Distribuição dos sujeitos segundo prognóstico próprio sobre capacidade de 
realizar o trabalho atual daqui a dois anos no pós-intervenção. Campinas, 2012 (n=31). 

Capacidade para o trabalho em dois anos 

Variáveis N % 

Bastante provável 29 93,5 

Não estou certo 2 6,5 

Total 31 100,0 

 

Tabela 5.26: Distribuição dos sujeitos segundo a capacidade de sentir-se ativo e alerta no pós-
intervenção. Campinas, 2012 (n=31). 

Capacidade de sentir-se ativo e alerta 

Variáveis n % 

Sempre 29 93,5 

Quase sempre 2 6,5 

Total 31 100,0 

 

Tabela 5.27: Distribuição dos sujeitos segundo esperança para o futuro no pós-intervenção. 
Campinas, 2012 (n=31). 

Esperança para o futuro 

Variáveis N % 

Sempre 27 87 

Quase sempre 4 13 

Total 31 100,0 
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Verificou-se correlação estatística positiva entre ICT e estresse, p-valor 0,00 (R=0,45) e 

correlação negativa entre ICT e horas de sono durante a semana, p-valor=0,02(R=-0,39). 

Tabela 5.28: Análise de correlação entre ICT e variáveis stress, sonolência e aspectos de 
saúde no pós-intervenção. Campinas, 2012 (n=31). 

Correlação Coeficiente* p-valor 

ICT x Horas de sono semana -0,39 0,02 

ICT x Peso 0,07 0,70 

ICT x IMC -0,16 0,36 

ICT x Estresse 0,45 0,009 

ICT x Sonolência no momento 0,23 0,19 

ICT x Escala de sonolência -0,16 0,38 

ICT x Fadiga -0,10 0,58 

* Coeficiente de correlação de Spearman 

 

As variáveis sociodemográficas, estilo de vida, saúde e características do trabalho que 

mostraram associação como ICT foram: dor na última semana (p-valor=0,03), dor nos últimos 

seis meses (p-valor=0,01), uso de medicamentos (p-valor=0,02) e satisfação com o trabalho (p-

valor=0,004). 

Tabela 5.29: Análise de associação do ICT numérico com variáveis sociodemográficas, estilo 
de vida, aspectos de saúde e características do trabalho no pós-intervenção. Campinas, 2012 
(n=31). 

Variável 
ICT 

N Média Desviopadrã
o Mínimo Mediana Máximo p-valor* 

Saúde comparada             0,1046 

Melhor 19 43,68 3,42 37,00 44,00 49,00 

Igual/pior 12 45,75 2,45 41,00 46,00 49,00 
Dor nos últimos 

seis meses             0,0115 

Não 22 45,55 2,54 39,00 46,00 49,00 

Sim  9 41,89 3,30 37,00 41,00 47,00 
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Dor na última 
semana             0,0388 

Não 20 45,45 2,65 39,00 46,00 49,00 

Sim  11 42,73 3,50 37,00 43,00 48,00 

Medicamentos             0,0212 

Não 27 45,00 3,06 37,00 46,00 49,00 

Sim  4 41,00 1,63 39,00 41,00 43,00   
Satisfação 
trabalho             0,0040 

Não 4 38,75 1,71 37,00 38,50 41,00 

Sim  27 45,33 2,39 41,00 46,00 49,00 
Folder 

alimentação 
(gostou)             - 

Não 1 44,00 , 44,00 44,00 44,00 

Sim  30 44,50 3,26 37,00 45,00 49,00 
Aderiu orientação 

alimentação             0,3157 

Não 12 43,83 3,04 37,00 44,00 48,00 

Sim  19 44,89 3,31 38,00 46,00 49,00   
Folder tempero 

(gostou) 0,2662 

Não 2 42,50 2,12 41,00 42,50 44,00 

Sim  29 44,62 3,24 37,00 45,00 49,00 
Aderiu orientação 

tempero             0,2437 

Não 26 44,19 3,29 37,00 44,50 49,00 

Sim  5 46,00 2,45 42,00 46,00 48,00   
Folder 

alongamento 
(gostou)              - 

Não 1 44,00 , 44,00 44,00 44,00 

Sim  30 44,50 3,26 37,00 45,00 49,00 
Aderiu orientação 

alongamento             0,3364 

Não 23 44,09 3,36 37,00 45,00 49,00 

Sim  8 45,63 2,56 42,00 45,50 49,00   

* p-valor obtido por meio do teste de Wilcoxon. 
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Entre as variáveis sociodemográficas, de estilo de vida, características de saúde e 

trabalho, pode ser observado que as horas de sono na semana se associaram com a 

diminuição do ICT. 

Tabela 5.25: Análise de associação do ICT categórico com variáveis sociodemográficas, estilo 
de vida, saúde e características do trabalho no pós-intervenção. Campinas, 2012 (n=31). 

Variável 
Variável 

N Média Desv. Pad. Mínimo Mediana Máximo p-valor* 
ICT x horas 
de sono na 

semana       
0,01 

≤43 10 7,35 1,33 5,00 7,75 9,00 
>43 21 5,43 1,85 2,00 5,50 8,00 

ICT x peso 0,75 
≤43 10 70,90 12,34 60,00 69,00 102,00 
>43 21 72,05 11,42 57,00 68,00 100,00 

ICT x IMC 0,60 
≤43 10 25,78 2,75 22,04 26,18 31,48 
>43 21 25,25 3,33 19,27 24,91 33,03 

ICT x 
Estresse       0,05 

≤43 10 5,10 3,21 0,00 5,50 9,00 
>43 21 7,33 2,22 2,00 8,00 10,00 

ICTxFadiga 0,54 
≤43 10 53,80 10,62 36,00 56,00 68,00 
>43 21 51,67 9,66 38,00 51,00 68,00 

* p-valor obtido por meio do teste de Wilcoxon. 

 

As variáveis sociodemográficas, estilo de vida, saúde e características do trabalho que 

mostraram associação como ICT foram: dor nos últimos seis meses (p-valor=0,001), uso de 

medicamento (p-valor=0,006) e satisfação com o trabalho (p-valor=0,006). 

Tabela 5.26: Análise de associação do ICT categórico com variáveis sociodemográficas, estilo 
de vida, aspectos de saúde e características do trabalho no pós-intervenção. Campinas, 2012 
(n=31). 

Variável 
ICT 

p-valor ≤43 >43 
n % n % 

Saúde comparada         0,23** 
Melhor 8 42,11 11 57,89 

Igual/pior 2 16,67 10 83,33 



118 
 

Dor nos último seis  
meses         0,001** 

Não  3 13,64 19 86,36 
Sim  7 77,78 2 22,22   

Dor na última semana         0,10 
Não  4 20,00 16 80,00 
Sim  6 54,55 5 45,45 

Uso de Bebida 1,00** 
Não  8 32,00 17 68,00 
Sim  2 33,33 4 66,67 

Atividade física         0,45** 
Não  7 38,89 11 61,11 
Sim  3 23,08 10 76,92   

Medicamentos 0,006** 
Não  6 22,22 21 77,78 
Sim  4 100,00 0 0,00   

Satisfação trabalho         0,006** 
Não  4 100,00 0 0,00 
Sim  6 22,22 21 77,78   

Satisfação vida         - 
Não  0 - 0 - 
Sim  10 32,26 21 67,74 

* p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado. 
** p-valor obtido por meio do teste exato de Fisher. 

 

São apresentados, a seguir, os resultados das análises de regressão linear univariada e 

multivariada (com critério Stepwise de seleção de variáveis) para estudar a relação das 

variáveis de interesse com o valor do escore do ICT no pós-intervenção. As variáveis numéricas 

sem distribuição Normal foram transformadas em postos (ranks) para as análises (Tabela 5.27 

e Tabela 5.28). 

As variáveis que influenciaram na diminuição do ICT foram às horas de sono durante a 

semana (p-valor=0,027), dor nos últimos seis meses (p-valor=0,005), dor na última semana (p-

valor=0,027), uso de medicamentos (p-valor=0,011), estresse (p-valor=0,01) e satisfação com o 

trabalho (p-valor=0,001). 
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Tabela 5.27: Análise de regressão linear Univariada para escore do ICT no pós intervenção 
(n=31). Campinas, 2012. 

Variável Categorias Beta (EP)* Valor-P R2 

Escolaridade 
<8  

8-10 
≥11 

--- 
-1.73 (6.13) 
-4.76 (4.53) 

 
0.78 
0.30 

 
 

0.0443 
Horas de sono Variável contínua (ranks) -0.40 (0.17) 0.02 0.1574 

Dor nos últimos seis 
meses 

Não (ref.) 
Sim 

--- 
-9.71 (3.16) 

 
0.005 

 
0.2458 

Dor na última semana Não (ref.) 
Sim 

--- 
-7.40 (3.16) 

 
0.02 

 
0.1587 

Atividade física Não (ref.) 
Sim 

--- 
2.58 (3.31) 

 
0.44 

 
0.0206 

Número de atividades 
físicas Variável contínua (ranks) 0.18 (0.22) 0.43 0.0221 

Uso de medicamentos Não (ref.) 
Sim 

--- 
-11.91 (4.40) 

 
0.01 

 
0.2019 

Problemas de saúde 
em 15 dias 

Não (ref.) 
Sim 

--- 
-2.44 (3.74) 

 
0.51 

 
0.0145 

Escala de stress Variável contínua (ranks) 0.46 (0.17) 0.01 0.2101 
Satisfação com 

trabalho 
Não satisfeito (ref.) 

Satisfeito 
--- 

15.21 (4.03) 
 

<0.001 
 

0.3294 
* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressão; EP: erro padrão de beta. R2: 
coeficiente de determinação (% de variabilidade da variável resposta explicada pela variável independente). Ref: 
nível de referência. Variáveis numéricas transformadas em postos (ranks) devido à ausência de distribuição Normal. 

 

Tabela 5.28: Análise de regressão linear multivariada para escore do ICT no pós-intervenção 
(n=31). Campinas, 2012. 

Variáveis 
Selecionadas Categorias Beta (EP)* Valor-P R2 Parcial 

Satisfação com 
trabalho 

Não satisfeito (ref.) 
Satisfeito 

--- 
13.97 (3.83) 

 
0.001 

 
0.3294 

     Horas de sono Variável contínua (ranks) -0.32 (0.14) 0.035 0.0999 
* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressão; EP: erro padrão de beta. R2: 
coeficiente de determinação. 
Critério Stepwise de seleção de variáveis. R2 Total: 0.4293. Intercepto (EP): 8.96 (4.51); P=0.057. Variáveis 
numéricas transformadas em postos (ranks) devido à ausência de distribuição Normal. 

 

Pelos resultados, verifica-se relação conjunta significativa de satisfação com o trabalho e 

horas de sono com o valor do escore do ICT no pós-intervenção. Ou seja, os sujeitos com 

maiores valores do escore do ICT no pós-intervenção foram: os satisfeitos com o trabalho e os 

com menos horas de sono. 
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A percepção de fadiga no pós-intervenção se manteve: manifestando-se mais no item 

“dificuldade de concentração e atenção”, seguida da “sonolência e falta de disposição para o 

trabalho e projeções da fadiga sobre o corpo”. A fadiga média autorreferida pelos sujeitos 

aumentou para 52,35 pontos (DP 9,81) variando entre 36 a 68 pontos (Tabela 5.35). 

Tabela 5.29: Médias (DP) dos jovens segundo os escores do questionário de fadiga no pós-
intervenção. Campinas, 2012 (n=31). 

Escore de fadiga Média 

Sonolência e falta de disposição para o trabalho 16,93(DP=4,35) 

Dificuldade de concentração e atenção 19,93(DP=4,66) 

Projeção da fadiga sobre o corpo 15,12(DP=4,39) 

 

Foi encontrada correlação estatística negativa (coeficiente de correlação R=- 0,406) 

entre fadiga e estresse, realizado teste de correlação de Spearman, com p-valor= 0,023.  

Tabela 5.30: Análise de correlação entre fadiga e variáveis idade, estresse, sonolência e horas 
de sono no pós-intervenção. (n=31). Campinas, 2012. 

Correlação Coeficiente* p-valor 
Escore Fadiga x Idade -0,04 0,80 

Escore Fadiga x Estresse -0,46 0,023 

Escore Fadiga x Sonolência 0,14 0,45 

Escore Fadiga x Horas de sono 0,13 0,45 

* Coeficiente de correlação de Spearman 

 

5.5 Comparações entre pré e pós-intervenção 

Na análise comparativa das variáveis entre as avaliações pré e pós-intervenção apenas 

a variável uso de bebida alcoólica apresentou diferença significativa entre o pré e pós-

intervenção (p-valor=0,02) (tabelas 5.36 e 5.37). 
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Tabela 5.31: Análise comparativa das variáveis entre pré e pós intervenção. Campinas, 2012. 
(n=31). 

Variável Categorias p-valor* 

Saúde Comparada Depois  
Melhor Igual/pior 

Antes Melhor 12 5 
Igual/pior 7 7 0,56 

Dor nos últimos seis meses Depois 
 Não  Sim 

Antes Não  16 3 
Sim  6 6 0,31 

Dor na última semana Depois 
 Não  Sim 

Antes Não  17 7 
Sim  3 4 0,20 

Tabagismo Depois 
 Não  Sim 

Antes Não  29 0 
Sim  2 0 -- 

Bebida Depois 
 Não  Sim 

Antes Não  15 2 
Sim  10 4 0,02 

Atividade física Depois 
 Não  Sim 

Antes Não  11 5 
Sim  7 8 0,56 

Medicamentos Depois 
 Não  Sim 

Antes Não  23 2 
Sim  4 2 0,41 

Satisfação trabalho Depois 
 Não  Sim 

Antes Não  0 2 
Sim  4 25 0,41 

Satisfação vida Depois 
 Não  Sim 

Antes Não  0 3 
Sim  0 28  -- 

* p-valor obtido por meio do teste de Mcnemar. 
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Tabela 5.32: Análise comparativa das variáveis numéricas entre pré e pós intervenção. 
Campinas, 2012 (n=31). 

Variável 
  

N Média Desv. 
Pad. Mínimo Mediana Máximo p-

valor* 
  0,94 

Horas de sono- Antes 31 6,21 1,47 4,00 6,00 10,00 
Horas de sono- Depois 31 6,05 1,91 2,00 6,00 9,00 

0,13 
Peso- Antes 26 69,96 11,57 54,00 67,50 100,00 
Peso- Depois 31 71,68 11,53 57,00 68,00 102,00 

0,28 
IMC- Antes 26 25,01 3,03 19,30 24,60 33,00 

IMC- Depois 31 25,42 3,12 19,27 24,98 33,03 
0,74 

Estresse- Antes 31 6,65 2,92 0,00 7,00 10,00 
Estresse- Depois 31 6,61 2,74 0,00 8,00 10,00 

0,44 
ICT- Antes 31 43,71 3,09 34,00 43,00 49,00 
ICT- Depois 31 44,48 3,20 37,00 45,00 49,00 

0,05 
Karolinska- Antes 31 4,06 2,00 1,00 4,00 8,00 

Karolinska- Depois 31 3,13 1,43 1,00 3,00 7,00 
0,30 

Epworth-Antes 31 8,97 4,53 1,00 9,00 17,00 
Epworth- Depois 31 8,06 3,15 3,00 7,00 14,00 

0,67 
Fadiga- Antes 31 51,97 13,41 30,00 51,00 85,00 
Fdiga- Depois 31 52,35 9,85 36,00 51,00 68,00   

* p-valor obtido por meio do teste de Wilcoxon para amostras pareadas.  

 

Na análise comparativa das médias antes e após intervenção das variáveis: estresse, 

ICT, sonolência, fadiga e IMC, apenas a variável sonolência apresentou diferença de média 

estatisticamente significativa do pré-intervenção para o pós-intervenção, havendo diminuição 

da média de sonolência entre os jovens (p-valor=0,04) (Tabela 5.34). 

 

Tabela 5.33: Análise comparativa de médias pré e pós-intervenção das variáveis estresse, ICT, 
sonolência e fadiga. Campinas, 2012 (n=31). 

Variável Média    Desvio-padrão P-valor 

Estresse - Antes 6,19 2,903 0,55 

Estresse - Depois 6,61 2,741  
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ICT - Antes 43,55 3,213 0,23 

ICT - Depois 44,48 3,203  

Sonolência - Antes 9,90 4,036 0,04 

Sonolência - Depois 8,06 3,151  

Fadiga - Antes 52,71 12,731 0,91 

Fadiga - Depois 52,35 9,851  

IMC- Antes 24,3 3,03 0,61 

IMC - Depois 25,5 2,91  

* p-valor obtido por meio do teste T para amostras pareadas.  

 

As Tabelas 5.33 e 5.34 apresentam os resultados da análise de associação entre as 

variáveis sociodemográfica, de estilo de vida e aspectos de saúde entre o grupo de sujeitos que 

foram perdidos no pós-intervenção (n=11) e os sujeitos que foram entrevistados no pós-

intervenção (n=31). Os resultados mostraram que não houve associação entre as variáveis. 

Tabela 5.34: Análise de associação entre variáveis sociodemográfica, de estilo de vida e 
aspectos de saúde entre o grupo de sujeitos (n=11) perdidos e não perdidos (n=31).Campinas, 
2012. 

Variável 
GRUPO p-valor* 

PERDA(n=11) Não PERDA(n=31) 
n % n % 

Sexo 0,31 
Masculino 9 82 21 68 
Feminino 

 2 18 10 32 
  

Filhos         0,52 
Não 8 73 24 77 
Sim 

 3 27 7 23 
Atividade física         0,11 

Não 3 27 16 52 
Sim 

 8 73 15 48   
Estado conjugal         0,65 

Casado 9 82 25 81 
Não casado 

 2 18 6 19 
Escola         0,46 

 Fundamental 1 9 6 20 
Ensino médio 3 27 5 16 
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Ensino Superior 
 7 64 20 64   

Medicamento 0,34 
Não 9 82 25 80 
Sim 

 2 18 6 20 
Saúde comparada         0,07 

Melhor 4 36 20 64 
Igual ou pior 

 7 64 11 36 
Dor seis meses         0,13 

Não 11 100 19 61 
Sim 

 0 0 12 39 
Dor última semana         0,06 

Não 11 100 23 74 
Sim 

 0 0 8 26   
Problema saúde         0,24 

Não 10 91 23 74 
Sim 1 9 8 26 

* p-valor obtido por meio do teste exato de Fisher. 

 

Tabela 5.35: Análise de associação entre variáveis sociodemográfica, de estilo de vida e saúde 
entre o grupo de sujeitos (n=11) perdidos e não perdidos (n=31). Campinas, 2012. 

Variável Grupo Perda n Média Rank p-valor* 

Idade 
Sim 11 19,68 0,556 
Não 31 22,15  

Horas de sono semana 
Sim 11 21,64 0,965 
Não 31 21,45  

IMC 
Sim 9 15,67 0,352 
Não 27 19,44  

Stress 
Sim 11 23,50 0,524 
Não 31 20,79  

ICT 
Sim 11 26,18 0,137 
Não 31 19,84  

Karolinska 
Sim 11 16,41 0,092 
Não 31 23,31  

Fadiga 
Sim 11 18,82 0,391 
Não 31 22,45  

*p-valor obtido por meio do teste de Mann-whitney 
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6 Discussão 

Como observado na descrição dos dados sociodemográficos desse estudo, a maioria 

dos jovens era do sexo masculino, faixa etária de 15 a 29 anos, com mais 11 anos de estudo e 

estavam inseridos em micro e pequenas empresas da CEASA e ocupavam cargos variados 

como vendedor, auxiliar administrativo e ajudante geral.  

A escolarização dos jovens brasileiros tem aumentado nos últimos anos, porém, 

segundo Castro e Aquino (15) isso não garante o ingresso em bons postos de trabalho, pois a 

demanda por trabalhadores qualificados não segue o mesmo ritmo do aumento da 

escolarização. Em outro estudo realizado na CEASA da cidade de Campinas por Monteiro et al 

(1) os sujeitos com idade inferior a 30 anos apresentavam diversos problemas de saúde, 

estavam inseridos em vários tipos de ocupações, muitas vezes precárias (carregadores, 

entregadores, ajudantes gerais, entre outros) e, algumas vezes, com vínculo empregatício 

informal nas micro e pequenas empresas.  

Observou-se nas mulheres que atuavam na CEASA a predominância de mais anos de 

estudo demonstrando que cada vez mais a qualificação está presente no cotidiano feminino até 

mesmo em outras funções como as relacionadas aos empreendimentos comerciais e não 

somente com aquelas de extensão aos afazeres domésticos (7). 

O déficit de sono para os jovens foi um importante problema encontrado no baseline 

desse estudo. Isso ocorreu devido ao inicio precoce da jornada de trabalho na área de 



126 
 

hortifrutigranjeiros, os jovens em geral iniciavam o expediente por volta de cinco horas da 

manhã. A média de sono durante a semana relatada pelos jovens é menor que seis horas por 

noite, além disso, 35,7% dos sujeitos conciliam o trabalho durante o dia com o estudo no 

período noturno.  

Em geral, jovens buscam aumentar sua escolaridade, combinando o estudo com sua 

atividade laboral. Houve um aumento dos jovens que estudam e trabalham no Brasil, sobretudo 

na faixa de 18 a 24 anos (96). Terribele (26) em estudo realizado com jovens estudantes 

brasileiros mostrou que os sujeitos percebem o estudo após longas jornadas de trabalho como 

um obstáculo à aprendizagem. Teixeira et al (27) mostraram que os efeitos da dupla jornada, ou 

seja, trabalhar durante o dia e estudar à noite, levam a um aumento da sonolência, o que  pode 

interferir no rendimento escolar e prejudicar o desenvolvimento físico e mental característicos 

dos sujeitos. Portanto, os problemas de sono podem acarretar impactos negativos na qualidade 

de vida, capacidade para o trabalho e percepção de fadiga dos trabalhadores jovens. Por isso, 

o sono foi priorizado como um dos temas de intervenção desse estudo.  

A intervenção sobre o sono foi baseada em orientação e distribuição de folhetos 

contendo “dicas” para uma boa noite de sono e apresentação de técnica de relaxamento por 

meio da respiração abdominal. A maioria dos sujeitos avaliou os folhetos educativos sobre o 

sono positivamente; 93,% dos participantes relataram que gostaram do folheto. Na análise 

comparativa das médias de pontos da escala de sonolência de Epworth antes e após 

intervenção, houve diferença estatística significativa do pré-intervenção para o pós-intervenção, 

havendo diminuição da média de sonolência entre os jovens de 9,9 para 8,06 pontos (p-

valor=0,04). 

Na fase de pré-intervenção desse estudo foram encontrados condições e estilos de vida 

que predispõem os jovens, em longo prazo, ao risco de doenças cardiovasculares e síndrome 

metabólica. Os jovens relataram hábitos alimentares inadequados com alto consumo de frituras, 
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gorduras, açucares e refrigerantes, além disso, 48,2% dos sujeitos ingeriam bebidas alcoólicas 

regularmente, e o IMC médio dos jovens, apesar de ainda estar dentro da faixa de normalidade, 

24,3 kg/m2, estava próximo do limite, em que valores acima de 24,9 kg/m2 são considerados 

sobrepeso. Portanto, foi de grande importância intervir sobre os hábitos alimentares dos 

sujeitos. A intervenção se baseou nos dez passos para uma alimentação saudável do Ministério 

da Saúde (95) e apesar de ter sido bem aceita pelos sujeitos; 96,8% dos sujeitos referiram ter 

lido e gostado dos folhetos entregues; houve um aumento do Índice de Massa Corpórea médio 

(IMC) de 24,3 kg/m2 (DP 6,8) no pré-intervenção para 25,5 kg/m2 no pós-intervenção, 

correspondendo a sobrepeso, entretanto esta diferença não foi estatisticamente significativa (p-

valor=0,61). De acordo com os dados de 2010 da VIGITEL (97) para 27 capitais do Brasil e 

Distrito Federal, a frequência de excesso de peso (IMC≥ 25 kg/m2) foi de 48,1%, sendo maior 

entre homens (52,1%) do que entre mulheres (44,3%).  O sobrepeso entre os trabalhadores da 

CEASA foi próximo aos dados da VIGITEL (97), sendo que 51,6% apresentavam o IMC ≥ 25 

kg/m2 e os homens foram os que possuíam maior excesso de peso (60%).  

Após a intervenção, houve diminuição do uso de bebidas alcoólicas entre os sujeitos, de 

42,8% para 19,1%, entretanto esse número é superior aos dados da pesquisa VIGITEL (98) 

para o Estado de São Paulo (4,9%). 

A terceira vertente da intervenção se baseou nos cuidados com o corpo, em que os 

jovens foram orientados sobre técnicas de alongamento e estimulo a prática de atividades 

físicas. Essa prática se justificou, pois 45,2% dos jovens relataram no baseline serem 

sedentários, além disso, dentre os riscos laborais, os jovens referiram: movimentos repetitivos 

(88%), trabalho estressante (50%), pressão do tempo para acabar o trabalho (40%), 

levantamento de peso (62%) e trabalho em posição curvada (45%), o que expõe estes 

trabalhadores ao risco de problemas musculoesqueléticos. Na análise das atividades de 

trabalho foi observado que os jovens carregavam manualmente caixas de madeira ou de 
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plástico de hortaliças, frutas e legumes com peso médio de 20 kg, que dependendo do produto 

poderia exceder 25 kg, portanto, a carga de peso estava acima dos limites recomendados pela 

“National Institute for Occupational Safety and Health” (NIOSH) (99). Além disso, o corpo físico 

era muito utilizado pelos trabalhadores durante grande parte da jornada de trabalho. Os 

trabalhadores observados nos MLs e no GP mantinham-se na posição em pé o tempo todo, a 

função de vendedor e ajudante geral requer movimento e esforço físico do trabalhador, seja 

para carregar, arrumar, vender, o que representam atividades dinâmicas. 

No estudo das atividades de trabalho dos jovens evidenciou-se que trabalhar em pé 

estava presente no cotidiano desses trabalhadores (100).  

A intervenção sobre os cuidados com o corpo também foi bem aceita pelos jovens, 

96,8% referiu ter apreciado e lido os folhetos entregues. Entretanto, o número de sujeitos que 

praticavam atividades físicas antes da intervenção diminuiu de 54,8%, para 42,9% no pós-

intervenção, o sedentarismo foi maior entre as mulheres (97). Segundo dados da VIGITEL de 

2011 (98) sobre a prática de atividades físicas, os homens são mais ativos que as mulheres, 

sendo que 39,6% se exercitam regularmente. Já entre as mulheres a frequência é 22,4%. O 

percentual de homens sedentários no Brasil passou de 16%, em 2009, para 14,1%, em 2011. O 

aumento do sedentarismo entre os sujeitos desse estudo é preocupante visto que também 

houve aumento do peso médio.  

No pós-intervenção uma parcela considerável dos sujeitos referiu mudanças para melhor 

no estilo de vida (29%). A maior parte dos sujeitos, 83,9%, referiu intenção de mudança em seu 

estilo de vida e pretensão de adquirir hábitos de vida mais saudáveis.  

As doenças mais prevalentes entre os jovens, tanto diagnosticadas pelo médico, como 

na própria opinião do trabalhador foram: problemas respiratórios e as doenças músculo 

esqueléticas. Segundo dados da Comunidade Européia em 2001 foram destacadas como as 

principais doenças ocupacionais reconhecidas: as doenças músculo-esqueléticas, seguidas 
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pelas doenças respiratórias e de pele. Os problemas respiratórios nos jovens atuantes na 

CEASA podem estar relacionados à exposição diária ao ar poluído no local de trabalho, devido 

a grande circulação local de caminhões e veículos e pelo fato de trabalharem em local aberto 

(100).  

O fato de grande parte dos sujeitos sentir dor relatando sua presença na última semana 

e também nos últimos seis meses pode comprometer a saúde de modo geral, pois, diversos 

autores referem que a dor musculoesquelética tem sido identificada como fator de risco entre os 

trabalhadores (101,102,103,69).  

A dor estava associada ao sexo feminino, ou seja, as mulheres que atuavam na CEASA 

Campinas sentiam mais dores pelo corpo e também relataram mais problemas de saúde nos 

últimos 15 dias que os homens. 

 Estudos relatam que a dor musculoesquelética é muito comum entre as mulheres que 

trabalham (69,103). Há fatores biológicos que tornam as mulheres mais vulneráveis a dor que 

os homens, devido a sua constituição física e aos hormônios (103). As mulheres casadas e que 

tinham filhos também realizavam mais tarefas domésticas que os homens, assim, a dor física 

também teve forte relação entre elas, fato que também pode ser explicado pela dupla jornada 

de trabalho também evidente em outras profissões, pois as trabalhadoras podem ficar mais 

tempo expostas ao mesmo fator de risco no trabalho e em suas casas (104). 

Menegon (40) em estudo com trabalhadores da indústria aeronáutica detectaram que o 

sexo feminino apresentou associação significativa com alguns sintomas osteomusculares, as 

mulheres parecem apresentar uma percepção corporal para o trabalho que é diferente dos 

homens, o que leva a mulher a relatar um maior número de sintomas. 

Em relação à análise das atividades de trabalho foi observado que, além da grande 

demanda física do trabalho realizado pelos jovens, a habilidade mental foi utilizada por todos os 

trabalhadores observados, no entanto, a vendedora do GP3 era a que possuía maior demanda 
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mental em seu trabalho. Normalmente trabalhadores que desempenham tarefas com maior 

carga mental, também apresentam maior desgaste físico, como dores pelo corpo, estresse e 

fadiga (105). 

De maneira geral, os riscos de posições inadequadas como trabalhar curvado e/ou 

ajoelhado foram observadas por períodos de tempo curto entre os trabalhadores, mas em 

alguns momentos essas posições eram realizadas e, em longo prazo, podem também contribuir 

para o desgaste físico dos jovens e redução da capacidade para o trabalho. Portanto, a análise 

das atividades de trabalho foi de grande importância nesse estudo, pois, além de mostrar a 

realidade do trabalho dos jovens, também serviu de base para a intervenção que visava 

sensibilizar os jovens a cuidar de seu próprio corpo realizando técnicas de alongamento antes, 

durante e após suas atividades de trabalho e estimulando a prática de atividade física.   Em 

estudo realizado com trabalhadores holandeses foi identificado que as posturas inadequadas 

durante a realização do trabalho, bem como posturas de trabalho estáticas e movimentos 

repetitivos são fatores que apresentaram forte relação na diminuição da capacidade para o 

trabalho (49). Portanto, isso mostra que as futuras atividades de promoção da saúde na CEASA 

devem trazer um enfoque para além do individuo, e se estender também para o planejamento 

de melhorias nos locais de trabalho. 

Esse estudo identificou que antes da intervenção maioria dos sujeitos atuantes na 

Central de Abastecimento apresentou capacidade para o trabalho ótima (52,4%), 45,2% 

apresentaram boa capacidade e 2,4% moderada. Após a intervenção, a maioria dos 

entrevistados que apresentou ICT categórico ótimo aumentou para 67,7% e 32,3% 

apresentaram ICT bom. O valor médio do ICT total dos sujeitos aumentou de 43,9 para 44,5 

pontos, mas não teve significância estatística (p-valor=0,61), variando de 37 a 49 pontos. Não 

houve associação entre o grupo de pessoas que foram perdidas (n=8) durante o estudo e a 
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amostra final do pós-intervenção (n=31), (p-valor 0,137), desse modo, essas perdas não 

influenciaram no aumento do ICT.  

 A capacidade para o trabalho dos jovens deve ser mantida e melhorada. A manutenção 

da capacidade para o trabalho tem como objetivos a promoção da saúde no local trabalho, com 

melhoria da saúde dos trabalhadores, condições, ambiente e a organização do trabalho (58). 

Portanto, as atividades educativas com os trabalhadores jovens devem ter continuidade na 

CEASA e se tornar prevalentes.  

A manutenção da capacidade de trabalho do indivíduo deve fazer parte de seu estilo de 

vida em geral. A capacidade para o trabalho é uma qualidade que se manifesta com uma boa 

saúde, capacidade funcional, habilidades profissionais e desejo de trabalhar. Por isso, pode-se 

dizer que a capacidade para o trabalho é uma qualidade adquirida e mantida e, portanto, cada 

indivíduo é responsável pela construção e manutenção de sua própria capacidade de trabalho 

(106). 

Os serviços de saúde do trabalhador tem papel fundamental na realização de ações 

para manutenção da capacidade para o trabalho. Esses serviços devem realizar avaliação da 

capacidade de trabalho de seus funcionários permanentemente, tendo em vista necessidade de 

sua manutenção ou reabilitação. Apesar da CEASA não contar com serviço específico de saúde 

do trabalhador, possui um ambulatório médico vinculado à secretária municipal de saúde do 

município que presta assistência com ênfase em ações de atenção básica do sistema único de 

saúde, é um serviço muito integrado e comprometido com a saúde do trabalhador prestando 

desde assistência médica, odontológica, de enfermagem, até atividades educativas, que é seu 

principal foco de atuação junto à população trabalhadora da CEASA.  A educação em saúde é 

uma ferramenta importante na manutenção da capacidade para o trabalho, pois visa melhorar a 

saúde geral do trabalhador em processo de envelhecimento, o que é uma das tarefas básicas 

dos serviços de saúde ocupacional. Ao planejar sua atividade, o profissional de saúde deve ter 
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em mente seu duplo papel no local de trabalho, ou seja, a promoção da saúde e prevenção da 

doença (106).  

As atividades para manutenção da capacidade para o trabalho devem ser direcionadas 

ao indivíduo, trabalho, ou local de trabalho. No caso do individuo, a atividade pode ser a 

promoção do bem-estar físico ou psicológico, assumindo um estilo de vida saudável, como o 

que foi proposto nesse estudo e que deve ser mantido pelo ambulatório médico da CEASA 

(106). 

 As atividades direcionadas ao trabalho podem ser desenvolvidas para melhoria dos 

métodos de trabalho, planejamento, habilidades profissionais, ou interação, já o ambiente de 

trabalho pode ser melhorado no aspecto ergonômico e adoção de medidas de segurança, o que 

deve ser um futuro desafio para saúde do trabalhador da CEASA (106). 

Os ganhos da manutenção da capacidade para o trabalho, bem como da promoção da 

saúde repercute positivamente sobre os trabalhadores, as empresas e a sociedade, visto que a 

melhora da capacidade para o trabalho gera aumento na eficiência no trabalho e no tempo 

efetivamente trabalhado e, consequentemente, a redução do absenteísmo.  

Ações de promoção à saúde realizadas no período de 1998 a 2001 pelo Programa 

Nacional Finlandês para Trabalhadores em Envelhecimento mostraram melhorias tanto no 

ambiente como na organização do trabalho, na competência profissional e no apoio à saúde e 

recursos pessoais dos trabalhadores. 90% das ações de intervenção atingiram em três anos 

cerca de 90% dos trabalhadores e foram consideradas lucrativas em aproximadamente 85% 

das organizações (59). 

Sjogren-Ronka et al (60) identificaram em seu estudo que empresas de pequeno e 

médio porte que implementaram programas de manutenção da capacidade para o trabalho na 

Europa tiveram ganho positivo no aumento da produtividade. 
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Neste estudo a diminuição da capacidade para o trabalho se mostrou associada ao 

autorrelato de estresse pelos trabalhadores. Estudos mostraram que a capacidade para o 

trabalho foi negativamente influenciada por alta demanda física e mental de trabalho (51,50,49). 

Fatores presentes na organização e ambiente de trabalho podem configurar uma carga 

mental inadequada ao trabalhador, portanto, situações de estresse no trabalho podem ter efeito 

sobre a diminuição da capacidade para o trabalho (51,57). 

A maioria dos sujeitos desse estudo apresentou demanda de trabalho mental (48,4%), 

seguida por demanda mista (42%), ou seja, o trabalho realizado exigia dos trabalhadores tanto 

carga mental quanto física. Os trabalhadores tinham constante envolvimento com negociações 

comerciais e contato direto com grande número de pessoas durante a jornada de trabalho. Um 

estudo realizado com profissionais de um serviço móvel de urgência no Brasil apresentou que o 

constante relacionamento com diferentes pessoas ao longo do dia de trabalho mostrou ser 

cansativo para os trabalhadores, o que pode gerar estresse (107).  

Estudos internacionais conduzidos na Finlândia e Holanda mostraram que a capacidade 

para o trabalho encontrou-se negativamente influenciada por alta demanda física e mental de 

trabalho (50,51,108). Uma alta demanda mental, bem como a falta de controle sobre a tarefa de 

trabalho podem levar ao estresse e, consequentemente, a diminuição da capacidade para o 

trabalho.  

Autores holandeses em estudo sobre a capacidade para o trabalho de trabalhadores do 

comércio identificaram que o estresse no trabalho estava negativamente associado à 

capacidade para o trabalho (48).  

No estudo de Makowiec et al (109) os fatores estressantes do ambiente de trabalho, 

bem como a baixa tolerância do trabalhador às cargas de trabalho também se relacionaram a 

diminuição da capacidade para o trabalho. 
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Nesse estudo a satisfação com o trabalho se mostrou relacionada positivamente com a 

capacidade para o trabalho. Segundo Dejours (110) “a insatisfação com o trabalho é uma das 

formas fundamentais de sofrimento do trabalhador”, tal insatisfação pode estar relacionada ao 

conteúdo da tarefa, sentimento de indignidade pela obrigação de realizar algo pouco 

interessante e desprovido de sentido, desqualificação e desvalorização de seu trabalho. 

Estudo holandês mostrou que a falta de controle do trabalhador sobre seu trabalho e alta 

demanda no trabalho, fatores que tornam o individuo insatisfeito com seu trabalho, levaram ao 

declínio da capacidade para o trabalho. Já Sjogren-Ronka et al (60) mostraram que a 

diminuição do estresse no local de trabalho e o aumento da autoconfiança do trabalhador 

estavam relacionados a melhoria da capacidade para o trabalho. Portanto, satisfação com o 

trabalho se relaciona fortemente com os aspectos psicossociais do individuo, levando-se em 

consideração não somente a maneira como está estabelecido o ambiente e a organização do 

trabalho, mas também é de grande importância se considerar a percepção e valorização do 

indivíduo sobre tais aspectos (111). 

Autores suecos estudaram os fatores que influenciavam na promoção da capacidade 

para o trabalho entre 5638 trabalhadores do serviço público. Os principais fatores que 

influenciavam na manutenção de uma excelente capacidade para o trabalho foram os fatores 

físicos relacionados à tarefa, ter clareza sobre o trabalho a ser realizado e receber uma 

resposta positiva dos superiores após realização de suas atividades (57).  

Tuomi et al (54) em estudo com trabalhadores finlandeses mostrou que o aumento da 

capacidade para o trabalho estava positivamente associada ao bem-estar mental, à menor 

exaustão emocional dos trabalhadores e a um elevado desempenho na empresa, fatores que 

também tornam o trabalhador mais satisfeito com seu trabalho. 

Em um estudo finlandês foi considerado que a prática de atividade física pode restaurar 

ou ajudar a manter a capacidade para o trabalho, pois favoreceu na diminuição do estresse, 



135 
 

além de melhorar a autoestima do trabalhador (56). Entretanto, neste estudo, apesar do 

incentivo à prática de atividade física entre os trabalhadores ter sido um dos focos de promoção 

da saúde, houve um declínio do número de sujeitos que realizavam esportes no pós-

intervenção, bem como um aumento do peso e do índice de massa corpóreo dos sujeitos. O 

que é altamente prejudicial visto que é uma população jovem em processo de envelhecimento e 

com risco para o desenvolvimento de doenças crônicas que poderão comprometer a longo 

prazo sua capacidade para o trabalho. 

 A capacidade atual média para o trabalho segundo a percepção dos próprios sujeitos, 

em escala de zero a dez, foi de 8,7 pontos (DP 1,4). A referência pelos sujeitos de dor nos 

últimos seis meses e na última semana, assim como uso de medicamentos para patologias 

existentes se associaram à diminuição da capacidade para o trabalho. Estudo realizado no 

Brasil por Walsh et al (112) com trabalhadores da linha de produção de uma multinacional de 

médio porte mostrou que a dor e os afastamentos explicavam 59% das ocorrências de baixa 

capacidade para o trabalho. 

Esses achados estão de acordo com vários estudos internacionais, em que mostraram 

que a diminuição da capacidade para o trabalho está diretamente associada às condições de 

saúde do individuo (46,57,41).               

Segundo autor finlandês a própria percepção do estado de saúde assim como a 

presença de patologias ou sintomas também se correlacionam com a capacidade para o 

trabalho (57).  

Vários estudos identificaram que a capacidade para o trabalho sofre forte influência de 

variáveis como idade, sexo, e atividade física (56,57,41,46,112). Neste estudo, entretanto, tais 

fatores não a influenciaram. 

A maioria dos sujeitos apresentou 11 anos de estudo ou mais, o que corresponde a ter 

completado o ensino médio e a escolaridade mostrou-se associada negativamente a 



136 
 

capacidade para o trabalho, o que contradiz o estudo finlandês conduzido por Tuomi et al (56) 

que mostrou que o aumento das habilidades e conhecimentos pelo trabalhador na execução de 

suas atividades, bem como o hábito de estudar e de adquirir competências influenciaram 

positivamente na capacidade para o trabalho. Provavelmente, este resultado se deve a dois 

fatores: o primeiro, é que os sujeitos com maior escolaridade ocupavam cargos administrativos 

ou na área de vendas, portanto, esses trabalhadores apresentam maior carga mental de 

trabalho, o que aumenta o risco de apresentarem estresse e fadiga, com declínio em sua 

capacidade para o trabalho. O segundo fator diz respeito, a combinação de trabalho no período 

diurno e estudo no período noturno, ou seja, a dupla jornada, que foi relatada por 35,8% dos 

sujeitos. 

Na análise comparativa das variáveis entre as avaliações pré e pós-intervenção, o uso 

de bebida alcoólica apresentou diferença significativa entre os dois momentos. Houve 

diminuição do número de sujeitos que faziam uso de bebida alcoólica no pós-intervenção, fato 

que pode ser considerado bastante positivo, já que o consumo abusivo de álcool pode exercer 

efeitos deletérios sobre a capacidade para o trabalho, por meio do comprometimento da saúde 

física e mental, queda da produtividade, aumento do absenteísmo e aumento do risco para 

acidentes de trabalho (113). Makowiec et al (109) mostrou que o consumo frequente de álcool 

entre os homens representa um fator de risco para a diminuição da capacidade para o trabalho.  

Apesar de não ter havido diferença estatística significativa, pode-se observar melhoria 

de outros fatores do pré-intervenção para o pós-intervenção, um deles foi o consumo de cigarro, 

em que todos os indivíduos passaram a ser não fumantes. Segundo a pesquisa VIGITEL de 

2011 (98) houve uma redução do número de fumantes no Brasil entre pessoas acima de 18 

anos, com queda de 15,1% em 2010 para 14,8% em 2011. Ainda de acordo com os dados, 

quanto maior a escolaridade, menor a chance de a pessoa começar a fumar. O percentual de 
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fumantes com até oito anos de estudo é de 18,8%, quase o dobro das pessoas com mais de 12 

anos de estudo (10,3%).  

A fadiga média entre os sujeitos do pré-intervenção para o pós-intervenção foi de 49,27 

(DP=10,9) para 52,4 (DP=9,8), com mínimo de 36 pontos e máximo de 86 pontos. A média de 

fadiga no pós-intervenção foi maior no domínio dificuldade de concentração e atenção com 

19,93 (DP=4,66), seguida por sonolência e falta de disposição para o trabalho 16,93 (DP=4,35) 

e projeção da fadiga sobre o corpo 15,12 (DP=4,39).  

Nesse estudo a fadiga foi diretamente influenciada por fatores de estilo de vida e saúde, 

tais como: escolaridade, dor nos últimos seis meses (p=0,01), dor na última semana, sonolência 

e estresse.  

A sonolência apresentou-se correlacionada ao aumento da percepção de fadiga pelos 

jovens, ou seja, os indivíduos com maior sonolência (valores acima de dez na escala de 

sonolência de Epworth) apresentavam chance, aproximadamente, nove vezes maior de 

percepção de fadiga. Este resultado está de acordo com resultados de estudo sueco, em que a 

sonolência se correlacionou diretamente com a percepção de fadiga (89).  

A escolaridade era maior nos sujeitos que ocupavam cargos que apresentava maior 

demanda mental como: cargos administrativos ou na área de vendas, portanto, referiam maior 

percepção de fadiga. 

Segundo Fischer (44) “a tolerância à fadiga é influenciada pelo estado psicofisiológico do 

indivíduo e pode sofrer alterações devido à presença ou ausência de fatores relacionados com 

o bem-estar físico e emocional, bem como a mudanças nas condições e meios de realização do 

trabalho”.  

Em estudo com trabalhadores brasileiros a fadiga se mostrou associada ao relato de 

problemas de saúde entre os trabalhadores (41). Autores suecos em estudo de base 



138 
 

populacional com 58115 sujeitos mostraram que 32,8% dos sujeitos apresentaram fadiga, a 

sonolência estava diretamente relacionada à percepção de fadiga, estresse psicológico, 

diminuição da produtividade no trabalho ou na escola, inclusive podendo levar ao aumento do 

risco de acidentes (42). Ainda, no mesmo estudo, a fadiga foi 4,1% mais prevalente entre 

indivíduos que apresentaram seis ou mais morbidades, portanto, a fadiga estava diretamente 

associada à presença de morbidades (42). 

6.1 Limitações do estudo 

Pode-se considerar como limitação desse estudo o tamanho amostral pequeno no pré-

intervenção e a perda de sujeitos no decorrer do mesmo, o que totalizou perda de 26,2% dos 

sujeitos até o final da pesquisa. Portanto, deve-se ter cautela na generalização dos resultados 

para outras categorias profissionais.  

O foco da intervenção realizada foi sobre os indivíduos, não foi possível estender a 

intervenção às melhorias sobre o ambiente, tarefa ou organização do trabalho, pois na CEASA 

não existe uma governabilidade homogênea, que se estenda para todas as empresas, ou seja, 

cada micro e pequena empresa tem sua própria chefia, suas regras e diferentes visões sobre 

saúde dos trabalhadores. Apesar disso, esse estudo mostrou por meio da análise das 

atividades de trabalho que existe necessidade de futuras intervenções sobre os aspectos 

ambientais e organizacionais do trabalho. 

Os tempos de avaliação do baseline, intervenção e pós-intervenção foram, 

relativamente, curtos para que se pudesse ocorrer mudança significativa na capacidade para o 

trabalho. A capacidade para o trabalho é influenciada pelo fator temporal, ou seja, ao longo do 

tempo e no decorrer do envelhecimento do trabalhador é esperado um declínio da capacidade 

para o trabalho, o que pode demorar anos (55). Além disso, o fator temporal também influencia 
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nas intervenções que visam restaurar a capacidade para o trabalho, que podem levar muito 

tempo para apresentar efeitos significativos no aumento da capacidade para o trabalho. 

O fato de ser um estudo de delineamento quase-experimental também traz importantes 

limitações pois, o fato de não haver randomização, nem grupo controle gera enfraquecimento 

das inferências de causa e efeito, o que leva a diminuição do grau de validade interna do 

estudo (82). 

Quando a intervenção é oferecida apenas a um grupo não podemos afirmar que um 

evento externo não ocorreu coincidentemente e simultaneamente para modificar o evento que 

se queira modificar, neste caso os possíveis acontecimentos que possam ocorrer durante as 

intervenções poderão interferir nos resultados (83).  

A validade interna do estudo pode ser influenciada pelos vieses que ocorreram no 

decorrer do estudo. Neste estudo as duas fontes mais prováveis de viés foram: ocorrência de 

mudanças em variáveis determinantes externas e mudanças nas suscetibilidades individuais, 

ambos, fatores não foram passíveis de controle ou mensuração durante a pesquisa. 

No caso das mudanças em variáveis determinantes externas não controladas, podemos 

destacar as mudanças políticas e administrativas que ocorreram na CEASA. Como já foi 

descrito anteriormente no método do estudo, a CEASA é uma empresa de capital misto, ou 

seja, está sob o controle privado, no entanto maior parte de suas ações estão sob o controle da 

prefeitura municipal de Campinas (79). Na fase de pós-intervenção do estudo ocorreram 

mudanças políticas na Prefeitura do município o que refletiu diretamente sobre a administração 

da CEASA, houve uma reestruturação da chefia em diversas categorias administrativas, o que 

aumentou o estresse dos trabalhadores devido à demissão de alguns antigos membros da 

chefia.  

Além das mudanças administrativas podemos destacar como outra fonte de influencia 

externa para o estudo, a época do ano em que foi realizada a pós-intervenção. Os 
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trabalhadores do comércio em geral, trabalham sob a influência das épocas do ano, existem 

épocas em que as vendas aumentam em proporções exponenciais e em outras, decrescem nas 

mesmas proporções, influenciadas pelas datas festivas do ano. A fase de coleta de dados do 

pós-intervenção ocorreu no inicio do ano, que é uma época em que ocorre importante redução 

das vendas do comércio, o que acarreta em redução de salários devido diminuição de 

comissões e, muitas vezes, em demissões, fatores que acarretam estresse e incertezas entre 

os trabalhadores. 

Outras fontes de viés para o estudo foram mudanças nas suscetibilidades individuais 

não mensurados como, por exemplo, a aprendizagem não controlada pelo estudo, em que 

podemos destacar o aumento da experiência dos indivíduos com o passar do tempo; a adoção 

de práticas seguras adotadas por influencia da presença da pesquisadora, e fatores inerentes à 

própria cultura dos sujeitos. Além disso, cabe destacar a questão do vínculo e amizade 

construída entre os sujeitos e pesquisadora no decorrer do estudo, que sem dúvida pode ter 

influenciado na adoção de novos hábitos e atitudes pelos participantes. 

Outra limitação do estudo é o chamado “efeito trabalhador sadio”. Esse evento pode ser 

atribuído à exclusão do doente, ou seja, os trabalhadores mais afetados não conseguem se 

manter no emprego (114). 
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7 Considerações finais 

Esta pesquisa teve por objetivo avaliar a capacidade para o trabalho, percepção de 

fadiga, saúde, condições de trabalho para realização de promoção da saúde entre jovens que 

atuam em micro e pequenas empresas do Entreposto Hortifrutigranjeiro de Campinas.  

A maioria dos sujeitos era do sexo masculino, de 25 a 29 anos, casados e sem filhos, 

apresentavam boa escolaridade e eram provenientes da cidade de Campinas. Quanto ao estilo 

de vida parcela considerável de sujeitos eram sedentários, faziam uso de bebidas alcoólicas e a 

minoria dos sujeitos fazia uso de tabaco. 

Os jovens apresentaram capacidade para o trabalho adequada tanto no pré-intervenção 

quanto no pós-intervenção. Fatores como escolaridade, estresse, dor e uso de medicamentos 

foram associados à diminuição da capacidade para o trabalho. Estes resultados estão de 

acordo com o conceito de que a capacidade para o trabalho sofre influência de diversos fatores, 

como aspectos sociodemográficos, estilo de vida e exigências do trabalho.  

Quanto à percepção de fadiga uma parte considerável dos trabalhadores estudados 

relatou percepção de fadiga e os fatores associados ao aumento da percepção de fadiga foram 

estresse, sonolência, dor e escolaridade.  

A intervenção realizada teve seu foco sobre o indivíduo e se baseou em atividades 

educativas com o objetivo de conscientização dos sujeitos sobre adoção de hábitos e estilos de 



142 
 

vida mais saudáveis. As estratégias de promoção da saúde se embasaram em orientações 

sobre higiene do sono e técnicas de relaxamento; alimentação saudável, cuidados com o corpo 

e alongamentos; foram formuladas de acordo com os dados coletados e observações 

realizadas durante a fase pré-intervenção baseline. O período total de acompanhamento dos 

participantes foi curto, desde o baseline até a fase pós-intervenção, aproximadamente um ano.  

Apesar de a intervenção ter sido bem aceita pelos participantes, a mesma não 

apresentou efetividade. Não houve diferença estatística significativa na comparação pré e pós-

intervenção da capacidade para o trabalho, percepção de fadiga, estresse, estilo de vida. 

Houve diminuição dos sujeitos que faziam uso de bebidas alcoólicas no pós-intervenção.   

Em relação à observação das atividades de trabalho, os sujeitos apresentaram alto grau 

de exigência física com a utilização de diversas partes do corpo durante a realização do 

trabalho, movimentos repetitivos, posições de trabalho de risco à saúde como: curvados, 

agachados, além da carga de peso. Os jovens também apresentaram alta demanda de trabalho 

mental e estresse, devido o envolvimento com negociações, apresentação em público, contato 

com pessoas. Esses resultados podem contribuir para realização de futuros estudos de 

intervenção que devem se estender às condições, ambiente e organização do trabalho. 

A realização desse estudo foi de grande importância para a saúde do trabalhador, pois 

se trata de um dos primeiros estudos de intervenção realizado na CEASA e seus resultados 

mostraram necessidade de se dar continuidade às intervenções, visando manter a capacidade 

para o trabalho dos jovens no decorrer dos anos e reduzir a fadiga da população estudada. 
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Apêndice 1 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Esta pesquisa tem como objetivo caracterizar o perfil sociodemográfico e avaliar 

a capacidade para o trabalho e aspectos de saúde entre jovens que atuam na CEASA 

Campinas. 

 Será solicitado que você responda um questionário com duração aproximada de 

20 a 30 minutos. Mas, você tem o direito de se recusar a participar desta pesquisa, sem 

que isso o prejudique no atendimento que você recebe no Ambulatório da CEASA ou 

que intervirá no andamento da mesma.  

Suas informações e opiniões ficarão em segredo. As respostas de todos os 

trabalhadores entrevistados serão analisadas sem que apareçam os nomes de quem 

respondeu. Estes dados serão divulgados em conjunto, nunca individualmente.  

Você tem garantido o direito de esclarecimento de eventuais dúvidas antes, 

durante e após o desenvolvimento deste trabalho. O fato de você responder não irá 

trazer benefício direto para você, mas trará mais dados para conhecer melhor os 

trabalhadores do sexo masculino da CEASA. 

Se você quiser obter mais informações pode procurar a responsável pelo projeto.  

Agradecemos sua colaboração, ela é muito importante para nós. 

__________________________                   ____________________________ 
Assinatura do entrevistado                                          Assinatura do Pesquisador 

Nome do entrevistado:                                Enfª Valéria Aparecida Masson  
Local de trabalho:                                           Telefone: (19) 3521-8839 
Ramal: 

Telefone da secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa para esclarecimentos ou 
dúvidas: (19) 35218936. 

 



174 
 

  



175 
 

Apêndice 2



176 
 

 

  



177 
 

Apêndice 3 

 



178 
 

  



179 
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