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Resumo  

O objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade para o trabalho, aspectos de saúde e 

condições de trabalho para intervir, por meio da promoção da saúde, de mulheres que 

atuavam na Central de Abastecimento Hortifrutigranjeiro de Campinas, São Paulo. Trata-

se de um estudo de intervenção de delineamento quase-experimental, realizado com 

amostra intencional de 48 mulheres, que atuavam em diversas empresas e na 

administração da Ceasa Campinas. A coleta de dados foi realizada por meio de 

entrevistas pré e pós-intervenção e a intervenção ocorreu por meio de orientações e 

distribuição de „folders‟ às mulheres participantes, no local de trabalho. 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, Escala de Sonolência de Epworth, Escala de Karolinska e Análise Ergonômica do 

Trabalho. A análise dos dados foi realizada por meio de testes estatísticos pelo programa 

SAS e o nível de significância considerado nesta análise foi de 5%. A maioria das 

mulheres era casada, com filhos, boa escolaridade, com ensino médio completo e média 

de idade de 40 anos. A dupla jornada de trabalho estava presente para a maioria delas. 

Quanto ao estilo de vida apresentavam tabagismo, ingestão de bebidas alcoólicas e 

sedentarismo. O aspecto de saúde que mais interferiu na diminuição da capacidade para 

o trabalho das mulheres na pré e pós-intervenção foi „sentir dor em algum local do corpo‟, 

tanto há seis meses, como na última semana. As análises das atividades do trabalho do 

subgrupo de quatro mulheres mostraram presença de demanda física com movimentos 

repetitivos e posições inadequadas: trabalhar em pé, sentada, curvada, agachada por 

muitas horas seguidas. Todas as intervenções com orientações para alimentação 
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saudável, alongamento, importância do sono e relaxamento foram aceitas pelas 

trabalhadoras, no entanto, não apresentaram efetividade, pois, não ocorreu diferença 

estatística significativa na comparação entre a pré e pós-intervenção da capacidade para 

o trabalho, percepção de fadiga, estresse, aspectos de saúde, principalmente da dor, 

estresse, índice de massa corporal e prática de atividade física. Concluiu-se que a 

realização deste estudo foi importante por se tratar de um dos primeiros estudos com 

intervenção realizado na Ceasa Campinas e os resultados mostraram que existe 

necessidade de dar continuidade às intervenções, visando à manutenção da capacidade 

para o trabalho, dos aspectos de saúde e condições de trabalho destas mulheres no 

decorrer dos anos de trabalho neste local. 

 

 

Palavras-chave: Mulheres, Avaliação da Capacidade de Trabalho, Saúde do 

Trabalhador, Estudos de Intervenção, Promoção da Saúde. 

 

Linha de Pesquisa: Trabalho, Saúde e Educação. 
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Abstract 

The aim of this study was to evaluate the work ability, health aspects and working 

conditions in order to act through health promotion with women who worked in the Central 

Supply of Campinas, São Paulo. This is an intervention study of quasi-experimental design 

that was conducted with a convenience sample of 48 women, who worked in several 

companies and in the administration of Ceasa Campinas. The data collection was 

conducted through interviews pre and post-intervention and the intervention occurred 

through orientation and distribution of flyers to women participating in the workplace. We 

used the following instruments: a questionnaire about socio-demographic, lifestyle and 

health aspects and working, Work Ability Index, Fatigue Questionnaire, Epworth 

Sleepiness Scale, Scale Karolinska and Ergonomic Work Analysis. The data analysis was 

performed using the software SAS for statistical tests and the level of significance in this 

analysis was 5%. Most women were married, with children, good educational level, with 

high school and a mean age of 40 years. A double shift was present for most of 

them. Regarding the lifestyle, they presented smoking, alcohol intake and sedentariness. 

The health aspect that most interfered in reducing the ability of women to work in pre and 

post-intervention was 'feeling pain in some part of the body', both in the past six months as 

well as in the last week. The analysis of the activities of the work of subgroups of four 

women showed the presence of physical demand with repetitive movements and awkward 

positions: work standing, sitting, bending, and squatting for long hours. All interventions 

with guidelines for healthy eating, stretching, importance of sleep and relaxation were 

accepted by the women, however, they showed no effectiveness since no statistically 

significant differences were observed when comparing the pre and post-
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intervention for work ability, perception of fatigue, stress, health issues, especially pain, 

stress, body mass index and physical activity. Nevertheless, it was concluded that this 

study was important because it was one of the first intervention studies conducted in 

Campinas Ceasa and the results showed that there is a need to continue the interventions 

aiming the maintainance of work ability, health aspects and working conditions of these 

women over the years of working on this site. 

 

Keywords: Women, Work Capacity Evaluation, Occupational Health, Intervention Studies, 

Health Promotion 

Research line: Work, Health and Education. 
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Apresentação 

Meu primeiro contato com a Central de Abastecimento de Hortifrutigranjeiros de 

Campinas – Ceasa foi no segundo semestre de 2005, quando atuei como estagiária do 

Programa Estágio Docente (PED), na disciplina Saúde do Trabalhador, ministrado pela 

Profa. Dra. Inês Monteiro, que na época, era minha orientadora do mestrado. No 

mestrado estudei os fatores associados à capacidade para o trabalho dos professores de 

escolas estaduais de duas cidades do interior de São Paulo. 

Desde 2005, sou membro do “Grupo de Estudos e Pesquisas em Saúde e 

Trabalho”, coordenado pela Profa. Dra. Inês. Terminei o mestrado em 2007 e continuei a 

participar deste grupo, tendo sido convidada pela professora Inês, neste mesmo ano, a 

participar de uma coleta de dados com trabalhadores da Ceasa, tendo em vista, o Projeto 

de Pesquisa em Políticas Públicas apoiado pela FAPESP – Fundação de Amparo a 

Pesquisa do Estado de São Paulo e coordenado por ela. Este projeto interdisciplinar 

visava conhecer o perfil sociodemográfico dos trabalhadores que atuavam na Ceasa 

Campinas, o estilo de vida e suas condições de trabalho e saúde visando desenvolver 

mecanismos que viabilizassem a formulação e implementação de políticas públicas de 

saúde do trabalhador, em serviço público de saúde.  
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Na Ceasa Campinas existe um Ambulatório Médico, serviço de saúde mantido pela 

prefeitura do município, com o qual a Profa. Dra. Inês juntamente com alunos de 

graduação e pós-graduação em enfermagem mantêm parceria desde 2000. 

Durante a coleta de dados para a pesquisa de políticas públicas da FAPESP 

coordenada pela professora Inês, interessou-me estudar as condições de trabalho e 

saúde de mulheres que atuavam nas empresas que se situavam dentro da Ceasa 

Campinas, porque observei, por exemplo, que muitas possuíam dores pelo corpo 

enquanto trabalhavam e também relatavam que o trabalho na Ceasa era estressante e 

que realizar intervenção no local de trabalho poderia amenizar alguns destes problemas 

de saúde.  

A minha proposta de pesquisa para o doutorado é conhecer o trabalho de mulheres 

que atuavam na Ceasa, identificando possíveis aspectos de saúde, estilo de vida e 

condições de trabalho que poderiam estar interferindo na capacidade para o trabalho 

delas e propor intervenções possíveis de serem realizadas no local de trabalho. 

Assim, em 2009 iniciei o doutorado tendo como orientadora a Profa. Dra. Inês 

Monteiro. 

A tese está estruturada em vários capítulos e alguns deles apresentam tópicos. A 

estrutura está descrita a seguir: 

A introdução está dividida em tópicos: sobre gênero e a mulher no mercado de 

trabalho nacional, no qual conceituo gênero e apresento informações sobre o trabalho das 

mulheres no contexto brasileiro; capacidade para o trabalho, no qual descrevo o conceito 

de capacidade para o trabalho e sua importância para promoção da saúde com artigos 

internacionais sobre esta temática; definição da promoção da saúde; e apresento o 

Ambulatório Médico da Ceasa Campinas. Termino, com a definição do problema e 

perguntas norteadoras desta pesquisa. 

Em seguida, apresento objetivos geral e específicos.  
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No capítulo métodos, são descritos: tipo de estudo realizado; local da pesquisa; 

participantes; instrumentos de coleta de dados utilizados na pré e pós-intervenção; 

descrição do processo de intervenção e a análise das atividades do trabalho das 

mulheres. Também constam neste capítulo as análises estatísticas utilizadas e aspectos 

éticos do estudo. 

Os resultados são analisados por meio de testes estatísticos e se apresentam de 

maneira descritiva em tabelas e figuras.  

Na discussão, os achados da pesquisa são confrontados com o referencial teórico, 

relacionando-os com outros estudos semelhantes nacionais e internacionais e as 

limitações deste estudo. 

Na conclusão os objetivos propostos são retomados mostrando as condições 

encontradas, validade da intervenção e importância da continuidade deste estudo de 

intervenção. 
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Introdução 

Este estudo sobre mulheres que atuam na Ceasa Campinas, suas condições de 

trabalho e saúde 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 banco de dados com mais de seis mil trabalhadores entrevistados, de 

diferentes ramos produtivos: trabalhadores de empresa de tecnologia da informação (1,2); 

trabalhadores terceirizados de serviço de limpeza hospitalar (3); trabalhadores de 

enfermagem do pronto-socorro de um hospital universitário (4); metalúrgicos de uma 

cidade do interior paulista (5); trabalhadores da indústria farmacêutica (6); trabalhadores 

de higiene e limpeza hospitalar (7); professores de escolas públicas estaduais (8); 

trabalhadores rurais de flores e plantas (9); motoristas de caminhões que fazem rotas 

longas e curtas na Ceasa Campinas (10) e profissionais de um serviço de atendimento 

móvel de urgência (11).  

Nestas pesquisas citadas foram caracterizadas e avaliadas as condições de 

trabalho vivenciadas pelos trabalhadores em relação à capacidade para o trabalho e 

envelhecimento funcional. 

Para construção desta tese tornou-se necessário pesquisar para embasá-la 

teoricamente em alguns tópicos que passam, com escopo introdutório, a ser aqui 

descritos. 
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1.1   Sobre gênero e a mulher no mercado de trabalho nacional 

 

A palavra gênero surgiu em 1970, em estudos feministas anglo-saxões, e o termo 

gender, como foi primeiramente chamado por estas feministas inglesas, tentava ampliar a 

existência das diferenças entre mulheres e homens (12). “O que algumas delas passariam 

a argumentar é o que são os modos pelos quais determinadas características femininas e 

masculinas são representadas como mais ou menos valorizadas, as formas pelas quais 

se distingue feminino de masculino...”(12). 

Por esta definição entendeu-se que conceituar gênero extrapolava a esfera 

anatômica e biológica para avançar no âmbito do social e cultural; assim, o conceito de 

gênero baseou-se além das características definidoras sexuais dos seres humanos, 

adentrando no âmbito social dos papéis vivenciados pelos indivíduos (13). 

Entende-se, de maneira geral, que gênero perpassa a simples diferença sexual 

entre os seres humanos indo além, inserindo-se no contexto social, no qual, os indivíduos 

apresentam características majoritariamente pertencentes ao universo feminino e/ou ao 

masculino (12,13). 

As diferenças entre os gêneros, cada vez mais, são estudadas e discutidas em 

diferentes sociedades. Na brasileira, especificamente, os estudos sobre a mulher e os de 

gênero tornaram-se cada vez mais evidentes a partir de 1990, destacando as relações 

sociais agregadas na percepção entre os sexos e assim, contribuindo para ampliar o 

entendimento do processo saúde-doença-cuidado sob a ótica do feminino (14).  

A preocupação em relacionar o trabalho com a saúde e as questões de gênero, 

incorporando a noção de condição de saúde dos trabalhadores como resultante da 

interseção entre o trabalho e a vida em sociedade (15) mantém-se na atualidade. 
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A saúde pode ser expressa por meio da condição social, cultural, econômica e 

política da coletividade, e que qualquer trabalho desempenhado, principalmente por 

mulheres, além de possuir destaque na sociedade, pode muitas vezes contribuir para o 

adoecimento e um dos fatores de maior impacto em relação à saúde da mulher, é a 

posição ocupada no processo de produção, ou seja, a função que desempenha e o local 

de trabalho que ocupa.  

Além disso, “... a utilização da perspectiva de gênero pode ser vista como práxis 

norteadora da atenção à saúde, transformando a visão sobre a realidade e as 

intervenções para superar suas contradições” (16). 

Existe interesse em se estudar as diferenças em saúde e trabalho entre homens e 

mulheres, no entanto, os estudos nacionais sobre gênero, saúde e trabalho no Brasil 

concentram-se nos temas: reprodução e contracepção; violência de gênero; sexualidade 

e saúde, com ênfase nas doenças sexualmente transmissíveis (DST)/Aids; trabalho e 

saúde, incluindo trabalho doméstico e trabalho noturno, porém existem temas emergentes 

como os estudos de intervenção focados no gênero, saúde e trabalho das mulheres que 

ainda são pouco explorados pelas pesquisas científicas nacionais (17).  

A Pesquisa Mensal de Emprego – PME do Instituto Brasileiro de Estatística e 

Geografia – IBGE (18) mostrou em 2011, que as mulheres eram maioria da população de 

10 anos ou mais de idade (53,7%), contudo, correspondia a 45,4% da população ocupada 

no Brasil. A presença feminina também era majoritária (57,9%) na população desocupada 

e na população não economicamente ativa (63,9%).  

Alguns locais no mercado de trabalho brasileiro nos quais as mulheres possuem 

maiores oportunidades de empregos são: prestação de serviços, agropecuária, setor 

social como os serviços de saúde, educacionais e sociais, comércio de mercadorias e 

indústria (19).  
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Segundo dados relativos ao mercado de trabalho das mulheres brasileiras em 

atividades econômicas, em 2011, 22,6% atuavam na administração pública, educação, 

defesa, segurança e saúde; 17,5% no comércio; 14,9% nos serviços prestados à 

empresa; 14,5% nos serviços domésticos; 13% na indústria; 1% na construção e 16,2% 

em outros serviços e/ou outras atividades (18). 

A participação feminina no mercado de trabalho brasileiro está se ampliando, o que 

poderia ter contribuído para isto, foi redução da taxa de fecundidade no país, 

emancipação econômica, busca por realização profissional e elevada escolaridade das 

mulheres, além do fato, de precisarem manter o sustento da família, especialmente, em 

casos de desemprego ou mesmo ausência do cônjuge (20).  

Via de regra, as mulheres quando inseridas no mercado de trabalho exercem mais 

de uma jornada de trabalho, tanto no processo de reprodução econômica como no 

trabalho domiciliar, o que configura mais uma desigualdade entre os gêneros (21), pois 

afazeres domésticos e cuidados com os filhos, principalmente os pequenos é pouco 

reconhecido, não remunerado e ocupa tempo e dedicação.  

A cidadania das mulheres e a igualdade de gêneros no universo do trabalho 

somente poderão ser eficazes, se mudanças ocorrerem na divisão sexual do trabalho 

doméstico, isto contribuirá para concretizar a efetiva igualdade social e sexual (22). 

A proporção de mulheres no mercado de trabalho formal, com carteira de trabalho 

assinada, aumenta na medida em que elas estão mais escolarizadas, pois em 2011, as 

brasileiras com ensino superior completo eram maioria (58,8%) da população, isto 

significava que neste ano, mulheres com nível superior completo estavam inseridas em 

52% do total dos vínculos empregatícios do país (23). Estes dados são relevantes, pois 

demonstram que a participação feminina no emprego formal insere-se em estratos de 

escolaridade mais elevados o que pode ser um indicador positivo de maior grau de 

educação entre as mulheres.  
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Existem tendências de contrastes no mercado de trabalho das mulheres brasileiras, 

pois, o aumento da participação feminina em profissões de prestígio por parte das mais 

escolarizadas, é acompanhado também pelo elevado desemprego e má qualidade de 

emprego em atividades informais e precárias por mulheres com menor grau de instrução 

(19). 

No Brasil, o rendimento do trabalho feminino ainda é acompanhado pela 

remuneração inferior ao trabalho masculino, embora as mulheres tenham ampliado sua 

participação no mercado de trabalho e acumulado mais anos de estudos, ainda assim, 

receberam remuneração, em 2011, de somente 70,4% do rendimento médio dos homens, 

cerca de R$ 997,00 de rendimento médio mensal em reais (24).  

De maneira geral, as mulheres mantêm-se empobrecidas, ocupando espaços de 

trabalho, muitas vezes, precários ou com contrato por tempo determinado, além de 

apresentarem mais adoecimento e desemprego (22).  
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1.2   Capacidade para o trabalho 

No início de 1980, o Instituto Finlandês de Saúde Ocupacional apresentou o 

conceito de capacidade para o trabalho com intenção de prolongar a vida útil dos 

trabalhadores, principalmente dos idosos na ativa (25). 

De acordo com Ilmarinen (26) a capacidade para o trabalho é construída sobre o 

equilíbrio entre os recursos humanos e as exigências do trabalho. Os recursos humanos 

são descritos por capacidades de saúde e funcionais (física, mental, social); educação e 

competência; valores e atitudes, e motivação. Estes recursos humanos quando se 

relacionam com exigências do trabalho (físico e mental); comunidade de trabalho e de 

gestão, e local do trabalho, resulta na capacidade para o trabalho. 

O conceito de capacidade para o trabalho é um processo dinâmico, que muda, por 

diversas razões ao longo da vida do trabalhador. O principal fator de mudança é o 

envelhecimento do trabalhador no local de trabalho, o qual tende a levar a diminuição da 

capacidade para o trabalho devido aos seus efeitos sobre os recursos humanos (27). 

O grupo multidisciplinar finlandês desenvolveu e validou o instrumento Índice de 

Capacidade para o Trabalho (ICT), que foi aplicado em vários setores produtivos da 

Finlândia (28). Diversas pesquisas demonstraram que os fatores relacionados à gestão, 

ergonomia e estilos de vida explicavam tanto o declínio como a melhoria da capacidade 

para o trabalho durante o envelhecimento. Atualmente, o instrumento ICT já foi traduzido 

e está disponível em 26 países (28). 

O ICT possui grande valia para pesquisas nacionais, contudo seu uso não deve ser 

banalizado como medida de seleção ou exclusão dos trabalhadores, tal prática fere os 

aspectos éticos. 
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O Índice de Capacidade para o Trabalho é um questionário muito utilizado em 

pesquisa sobre a saúde do trabalhador porque avalia a capacidade de cada trabalhador 

por estar associado com características individuais, estilo de vida, exigências no trabalho 

e condição física (29).   

Em revisão sistemática sobre os efeitos dos fatores individuais e do trabalho 

relacionados com a capacidade para o trabalho, os autores (30), concluíram que os 

fatores mais associados à diminuição da capacidade para o trabalho foram: falta de lazer, 

falta de atividade física, presença de dor musculoesquelética, idade avançada, obesidade, 

alta demanda do trabalho mental, falta de autonomia, local de trabalho físico inadequado 

e elevada carga de trabalho físico. 

Por possuir esta natureza multifatorial este instrumento deve ser levado em 

consideração em programas de promoção da saúde voltados para a melhoria e 

manutenção da saúde dos trabalhadores. 

Pesquisas no exterior, sobretudo em países como Finlândia, Suécia, Dinamarca, 

entre outros, já possuem a temática capacidade para o trabalho aliada com promoção da 

saúde por meio de alguma intervenção no local de trabalho. Trata-se de estudos de 

acompanhamento por longos períodos no tempo (31-34). 

Estudo realizado na Finlândia (31,32) com 100 mulheres trabalhadoras de 85 

cozinhas de escolas municipais avaliou a capacidade para o trabalho por meio da 

promoção da saúde e realizou intervenção no processo de trabalho das participantes, 

com formação de grupos nos quais foram discutidas questões específicas sobre o 

processo de trabalho delas. As intervenções melhoraram a organização do trabalho 

destas mulheres e foram realizadas no próprio local enquanto estavam trabalhando. 
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Um estudo prospectivo (33) de nove meses foi projetado com o objetivo de avaliar 

os efeitos da capacidade para o trabalho e duas intervenções de promoção da saúde no 

local de trabalho, sendo uma com orientações de padrões de atividade física e de auto 

reflexão sobre a vida (n=21) e outra com atividades educativas em ergonomia (n=21), 

ambas as intervenções eram para mulheres com sintomas musculoesqueléticos, 

trabalhadoras do setor público da Suécia.  

As duas intervenções mostraram efeitos positivos em mulheres com sintomas 

musculoesqueléticos, além disso, as participantes da intervenção com orientações 

tiveram efeitos positivos na capacidade para o trabalho percebida e as que participaram 

das atividades educativas em ergonomia apresentaram melhora na capacidade para o 

trabalho no futuro e utilizaram mais estratégias de enfrentamento da dor.  

Outro estudo (34) avaliou o efeito de diferentes intervenções de atividade física para 

a região cervical e ombros juntamente com a capacidade para o trabalho de trabalhadores 

de escritórios de ambos os sexos na Dinamarca e concluiu, após um ano de intervenção, 

ocorreu redução estatisticamente significante para os problemas musculoesqueléticos dos 

participantes.  

Em outro estudo (35) que não utilizou a capacidade para o trabalho, mas avaliou a 

eficácia de um programa de intervenção para trabalhadores que usavam computador e 

que possuíam ou não sintomas dolorosos em membros superiores e região cervical. Este 

programa foi desenvolvido pelo serviço de saúde ocupacional na Holanda por um período 

de 12 meses. Participaram mais de 1000 trabalhadores que foram avaliados antes e após 

a intervenção e os resultados mostraram que não houve diferenças entre homens e 

mulheres quanto à eficácia da intervenção e que a maior significância foi a diminuição de 

posturas e movimentos inadequados que poderiam afetar a saúde destes trabalhadores 

no local de trabalho. 
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Existem nos países europeus diversos fatores, principalmente, com referência a 

gestão econômica e industrial, e as esferas sociais e demográficas que contribuem para a 

globalização das finanças e do comércio, aumento da terceirização nas indústrias, 

conhecimento cada vez maior sobre o trabalho, flexibilização e envelhecimento da 

população ativa, e que de certa maneira, estão interligados ao desenvolvimento de 

pesquisas voltadas para a saúde dos trabalhadores bem como de promoção da saúde 

nos locais de trabalho (36). 

De modo geral, as pesquisas internacionais com intervenção visam à promoção da 

saúde nos locais de trabalho.  
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1.3   Promoção da saúde 

As questões relacionadas à promoção da saúde também fazem parte do contexto 

brasileiro e os pesquisadores, políticos e pensadores estão se empenhando para que 

ocorra cada vez mais implementação de intervenções possíveis que possam amenizar as 

adversidades encontradas pela população no local em que vivem e trabalham (37). 

Segundo Buss (38), “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”. Há 

uma preocupação com a saúde da população mundial e a mesma deve ser preservada a 

fim de promover a qualidade de vida. 

Um documento considerado como marco para divulgação do termo „Promoção da 

Saúde‟ surgiu no Canadá em 1974 - “A New Perspective on the Health of Canadians” 

(39), também conhecido como “Informe Lalonde”, devido à autoria do ministro da saúde 

canadense da época, Marc Lalonde. Este documento oficial da promoção da saúde 

conceituou com inovação “campo da saúde” e “determinantes de saúde” (39). Esta 

abordagem conceitual dividiu-se em quatro pilares: biologia humana, referente à 

composição genética e funcional do ser humano; ambiente, também denominado como 

local pertencente à natureza e sociedade; estilo de vida, que aborda o comportamento de 

cada pessoa em relação a sua própria saúde e a organização da assistência à saúde 

presente em cada país (38-40). 

Segundo Buss (38), o “Informe Lalonde”: 

...concluiu que quase todos os esforços da sociedade canadense destinados a 

melhorar a saúde, bem como a maior parte dos gastos diretos em matéria de 

saúde, concentravam-se na organização da assistência médica. No entanto, as 

causas principais das enfermidades e mortes tinham suas origens nos outros 

três componentes: biologia humana, meio ambiente e estilos de vida. 
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Assim, mudanças conceituais na saúde paulatinamente concluíram que todas as 

pessoas têm direito à saúde e que governantes têm deveres a cumprir para saúde. 

Em 1986, em Ottawa, Canadá, realizou-se a primeira Conferência Internacional 

sobre Promoção da Saúde, da qual resultou a “Carta de Ottawa” (41), que se tornou a 

referência mundial para divulgação das ideias fundamentais de promoção da saúde. 

Por esta conferência foram propostos cinco campos centrais para a promoção da 

saúde: “elaboração e implementação de políticas públicas saudáveis, criação de 

ambientes favoráveis à saúde, reforço da ação comunitária, desenvolvimento de 

habilidades individuais e reorientação do sistema de saúde” (38). Nessa perspectiva 

pode-se incluir a promoção da saúde dos trabalhadores no local de trabalho como uma 

extensão das propostas da Carta de Ottawa. 

A promoção da saúde como prática no local de trabalho pode ser realizada por meio 

das intervenções e a prática educativa em saúde deve ser entendida como uma forma de 

se intervir junto aos trabalhadores.  

Práticas educativas voltadas para questões de saúde e trabalho são essenciais para 

a melhoria da saúde do trabalhador.  

As práticas educativas em saúde podem ser desenvolvidas no local de trabalho para 

proporcionar condições propícias de acumulação de conhecimentos pelo trabalhador, 

possibilitando a ele autonomia para intervir nos problemas decorrentes de seu processo 

de trabalho, mantendo a qualidade de vida e prevenindo danos à saúde (42). 

As condições de vida e trabalho nem sempre são favoráveis a saúde dos 

trabalhadores, e todo estudo que se propõe a realizar intervenções visando à promoção 

da saúde no local de trabalho possui relevância social e pode beneficiar o trabalhador.  
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1.4      Ambulatório Médico da Ceasa Campinas 

A Central de Abastecimento de Campinas (Ceasa) possui um Ambulatório Médico 

desde 1985 (43) que pertence à prefeitura do município e atende pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS) sendo referência em atendimentos médicos, odontológicos e de 

enfermagem, incluindo vacinação e distribuição de medicamentos, para a população 

trabalhadora e que circula por este local.   

A presença do Ambulatório Médico na Ceasa Campinas pretende garantir 

atendimento e resolução dos problemas de saúde da população que ali trabalha ou 

circula, no entanto, são necessários esforços preventivos para doenças, principalmente 

para aquelas que podem ser adquiridas no local de trabalho. As orientações podem ser 

uma maneira de ajudar o trabalhador a se conscientizar sobre como cuidar de sua saúde. 

Em pesquisa anterior realizada na Ceasa com amostra de 1.006 trabalhadores, as 

mulheres representavam 13,1% dos trabalhadores. As mulheres jovens possuíam 

capacidade para o trabalho mais baixa que os homens jovens.  O estilo de vida, lazer, 

atividade física, número de horas de sono e condições de trabalho foram correlacionados 

com a capacidade para o trabalho e estas variáveis deveriam ser consideradas no 

planejamento das ações de intervenção de promoção da saúde no local de trabalho (44). 

Quando estudadas as condições de trabalho das mulheres que atuavam em 2008 

na Ceasa Campinas, os movimentos repetitivos estavam presentes em diversas funções 

desempenhadas por elas como empacotadoras, vendedoras, secretárias entre outras, 

além da pressão do tempo para terminar o trabalho, trabalhar em pé por muitas horas e a 

dupla jornada de trabalho1. 

                                            
1

Monteiro MI. Bases para a implementação de um serviço público de saúde do trabalhador no trabalho 

informal em micro e pequenas empresas do comércio de hortifrutigranjeiro e mercado de flores no Estado de 

São Paulo. Relatório Final. Projeto de Políticas Públicas, Fase II. Campinas, 2008. 
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O estudo anterior das mulheres que trabalhavam na Ceasa Campinas demonstrou 

que elas poderiam adoecer no trabalho quando existiam cargas de trabalho além da 

capacidade delas e que isto estava relacionado com maior percepção da fadiga, 

absenteísmo, problemas musculoesqueléticos e estresse.  

Movimentos repetitivos e atividades de trabalho inadequadas não são problemas 

específicos das trabalhadoras da Ceasa, e outras profissionais, como as da enfermagem 

também podem apresentá-los, quando existe a sobrecarga favorecendo o 

desenvolvimento em longo prazo das doenças musculoesqueléticas e o estresse (45).  
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1.5      Definição do problema 

A promoção da saúde no local de trabalho pode fortalecer processos protetores e 

construtivos da saúde, bem como amenizar os problemas relacionados à saúde e trabalho 

das mulheres que atuavam no Entreposto Hortifrutigranjeiro de Campinas, São Paulo, 

visto que as condições de trabalho inadequadas a que estão expostas são fortes 

determinantes de saúde. Assim, o foco desta pesquisa foi realizar intervenções 

educativas oferecendo às mulheres alternativas promotoras de saúde. 

Foram formuladas as seguintes questões:  

1. Quais aspectos de saúde e condições de trabalho interferem na capacidade para 

o trabalho das mulheres que atuavam na Ceasa Campinas?  

2. Quais intervenções propostas para promoção da saúde no local de trabalho 

amenizaram aspectos de saúde inadequados das mulheres que atuavam na Ceasa 

Campinas? 

3. Quais atividades de trabalho eram relacionadas às condições de trabalho 

inadequadas em subgrupo de mulheres que atuavam em diferentes locais da Ceasa 

Campinas? 

4. Quais os efeitos da intervenção no local de trabalho sobre a capacidade para o 

trabalho, percepção de fadiga, aspectos de saúde das mulheres que atuavam na Ceasa 

Campinas? 
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2 Objetivos 

2.1  Objetivo geral  

   - Avaliar a capacidade para o trabalho, aspectos de saúde e condições de trabalho 

para intervir por meio da promoção da saúde com mulheres que atuavam na 

Central de Abastecimento Hortifrutigranjeiro de Campinas, São Paulo. 

2.2  Objetivos específicos 

   - Caracterizar o perfil sociodemográfico e avaliar aspectos de saúde pré e pós-

intervenção das mulheres participantes da pesquisa; 

   - Avaliar as pontuações do índice de capacidade para o trabalho e percepção de 

fadiga; 

   - Avaliar aspectos de saúde que interferiram na capacidade para o trabalho na pré e 

pós-intervenção; 

   - Analisar as atividades de trabalho em relação às condições de trabalho em 

subgrupo de mulheres que atuavam em diferentes locais da Ceasa; 

   - Realizar intervenção após a primeira entrevista propondo alternativas saudáveis 

para amenizar aspectos de saúde inadequados; 

   - Avaliar a efetividade da intervenção sobre os aspectos de saúde das mulheres na 

pós-intervenção. 
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3 Métodos  

        Trata-se de um estudo quase-experimental (46-48) de delineamento tempo-série 

(48). 

Os delineamentos quase-experimentais são pesquisas que manipulam “uma 

variável independente (isto é, a instituição de um tratamento),(...), não possuem as 

características de randomização ou de grupo de controle, ou ambas...” (48). 

Dentre vários delineamentos quase-experimentais, dois foram mencionados nesta 

tese.  

O primeiro é o “delineamento do grupo de controle não equivalente” (48), neste tipo 

de pesquisa que envolve um tratamento (intervenção), dois ou mais grupos de sujeitos 

são observados no pré e pós-intervenção, mas estes grupos não são randomizados, ou 

seja, os sujeitos não são distribuídos aleatoriamente nos grupos.  

O segundo delineamento é o tempo-série que “não tem grupo de controle, nem 

randomização. (...) envolve a coleta de dados durante um longo período de tempo e a 

introdução do tratamento durante este período” (48). 

Fluxograma explicativo do estudo de intervenção com mulheres: 
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Figura 3.1: Delineamento do estudo de intervenção com mulheres. 
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Esta pesquisa baseou-se em estudos pré e pós-intervenção (47), pois foi realizada 

uma entrevista pré-intervenção (baseline), acompanhamento das mulheres (follow up) e 

intervenção no local de trabalho com duração de três meses e após um ano da primeira 

entrevista (baseline), aplicou novamente os mesmos questionários (pós-intervenção) com 

as mesmas mulheres participantes para avaliar se ocorreram mudanças em alguns 

aspectos do estilo de vida, saúde e trabalho das trabalhadoras. 

Os estudos pré e pós-intervenção são denominados de estudos quase-

experimentais e podem ser considerados razoáveis por alguns autores (46,47) para 

avaliação dos resultados, pois poderiam ser susceptíveis a diversas ameaças a sua 

validade interna, o que “não elimina a possibilidade de conduzir a pesquisa com 

integridade” (48). 

Podem existir ameaças à validade interna dos estudos quase-experimentais (47), 

pela possibilidade do surgimento de viés no desenvolvimento do estudo, ou seja, quanto 

maior o número destes vieses, menor poder de confiança poderá ser atribuído aos 

resultados após as intervenções.  

Outra possibilidade pode ser devido à natureza complexa do local de trabalho e 

considerações cuidadosas dos eventos ocorridos antes, durante e após as intervenções 

devem ser realizadas pelo pesquisador, pois podem afetar os resultados da pesquisa. 

Assim, um diário de observação (diário de campo) deve ser mantido pelo pesquisador 

para acompanhar tais eventos nas intervenções e, depois, nas avaliações (47).  

A pesquisadora acompanhou todas as etapas desta pesquisa descrevendo-as em 

um diário de campo. 
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Diante destas preocupações, a princípio, a pesquisadora e a orientadora buscaram 

realizar as estratégias “adição de grupo controle e avaliação de medidas antes e depois 

da execução da intervenção”, no entanto, apenas a medição pré e pós-intervenção foram 

possíveis de se concretizar, pois, a formação de pelo menos dois grupos de mulheres, 

sendo um deles o de controle, não foi possível porque as mulheres participantes da pré-

intervenção não compareceram para formação dos grupos (47). 

A justificativa das mulheres para o não comparecimento no primeiro encontro para a 

formação dos grupos foi que não podiam sair do seu local de trabalho, porque muitas 

vezes, elas eram as únicas vendedoras nas micro e pequenas empresas e poderiam ter 

prejuízos e, em outro local, a chefia imediata não autorizou a saída da trabalhadora para ir 

até o Ambulatório Médico da Ceasa.    

Embora tenha ocorrido insucesso em relação à formação dos dois grupos, a 

amostra das mulheres já existia, pois o grupo de trabalhadoras da Ceasa estava formado, 

sendo necessário encontrar alternativas à formação de grupos que as motivassem a 

participar da intervenção. 

De acordo com Campbell e Stanley (46), em algumas ocasiões, alguns 

experimentos podem ser de um único grupo: 

„Em Ciências Sociais e na abordagem de situações de campo, os esquemas 

com grupo de controle dominam de tal forma que a muitas pessoas parecem ser 

sinônimo de experimentação. (...). Há, com efeito, 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.  

Com a impossibilidade nesta pesquisa de campo de formar dois grupos de mulheres 

a estratégia utilizada foi realizar no local de trabalho de cada uma das mulheres as 

orientações propostas para a intervenção, utilizando o grupo de mulheres como controle 

dele mesmo. 
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Na presente pesquisa, o acompanhamento do único grupo de mulheres teve a 

duração de aproximadamente de 12 meses e, neste período, ocorreu a intervenção. 

Entre a pesquisadora e o grupo de mulheres formou-se um vínculo que possibilitou 

o desenvolvimento do projeto com a participação delas em alguma atividade sem que as 

mesmas precisassem sair do seu local de trabalho. 

A estratégia de ir até o local de trabalho de cada mulher foi muito bem aceita pelas 

participantes da pesquisa. 

Campbell e Stanley (46) confirmam que: 

Há muitos contextos sociais naturais em que o pesquisador pode introduzir algo 

semelhante ao delineamento experimental em sua programação de 

procedimentos de coleta de dados (por exemplo, quando e quem medir), ainda 

que lhe falte o pleno controle da aplicação dos estímulos experimentais (quando 

e quem expor e a capacidade de casualizar exposições) que torna possível um 

autêntico experimento. Coletivamente, tais situações podem ser encaradas como 

delineamentos quase-experimentais. (...) mas justamente porque falta completo 

controle experimental, torna-se imperioso que o pesquisador tenha plena 

consciência das variáveis específicas que seu delineamento deixa de controlar 

(Grifos dos autores). 

Entende-se que para a pesquisa quase-experimental o pesquisador pode introduzir 

algo semelhante de delineamento experimental em seu projeto de coleta de dados, que 

não afete a validade dos seus dados, considerando que no estudo quase-experimental 

algumas variáveis deixarão de ser controladas. 

No caso desta pesquisa conseguiu-se controlar durante as intervenções ‟quem’ 

eram os sujeitos - grupo de mulheres que trabalhavam na Ceasa e o „quando’. O período 

escolhido pela pesquisadora para a pós-intervenção foi em torno de um ano após o 

baseline, e de seis meses, em média, após a intervenção. 
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Esta alternativa de realizar intervenções no próprio local de trabalho surgiu das 

experiências anteriores em que outros membros do “Grupo de Estudos e Pesquisas em 

Saúde e Trabalho” conseguiram adesão dos trabalhadores dos Mercados Livres e 

Galpões Permanentes da Ceasa Campinas quando realizaram outras atividades de 

orientações desta maneira.  
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3.1 Descrição dos locais da pesquisa 

Os locais da Ceasa Campinas escolhidos pela pesquisadora e orientadora para a as 

mulheres serem entrevistadas foram os comércios dos Mercados Livres (MLs) e Galpões 

Permanentes (GPs) e também o setor administrativo.  

O setor administrativo da Ceasa também foi escolhido porque era um local onde se 

concentrava muitas mulheres em diversos tipos de funções como gerentes, secretárias e 

auxiliares administrativos.   

Os MLs eram as áreas demarcadas no solo denominadas de „pedras‟, elas eram 

identificadas por letras e números. O espaço de cada „pedra‟ era em torno de 8m² (44).  

Os espaços das pedras eram abertos, não existindo paredes entre uma pedra e outra, 

somente a pintura no solo. 

Muitas vezes os proprietários possuíam mais de uma „pedra‟, nelas ficavam 

expostas as mercadorias em caixas de plásticos ou madeira e, às vezes, também existia 

um pequeno balcão ou pequeno escritório com computador na „pedra‟. 

Segundo observação participante identificou-se que, geralmente, nos MLs 

trabalhavam o(a) proprietário(a) com um ou dois empregados, porém, também foi 

constatado empresas com mais empregados. Nesta pesquisa encontraram-se mulheres 

que eram proprietárias e trabalhavam com o marido e/ou com apenas um empregado.  

De acordo com o Anuário do trabalho na micro e pequena empresa: 2010-2011 (49), 

as micro empresas são aquelas que possuem até nove empregados.  

Na figura 1 visualiza-se um dos Mercados Livres da Ceasa Campinas e pode-se 

verificar que não existem paredes separando um comércio do outro, apenas o pequeno 

escritório administrativo possui divisórias, e a disposição das mercadorias de hortaliças, 

frutas e legumes é feita em caixas sobre o solo e também empilhadas. 
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Figura 3.2: Mercado Livre da Ceasa Campinas, 2008.      
Fonte: http://www.ceasacampinas.com.br/novo/Institucional.asp 
 
Observou-se que ao final de um dia de trabalho nos MLs, as mercadorias não 

vendidas e as caixas vazias eram envolvidas por „lonas‟ e amarradas com cordas. Existe 

na Ceasa um sistema de patrulhamento com segurança interna, além de um sistema de 

câmeras por todos os Mercados. 

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

geralmente possuem escritórios, grandes balcões e os produtos podem ficar dispostos em 

prateleiras ou mesmo em caixas de plásticos para exposição aos clientes em bancadas. 

Podem ser denominadas de lojas ou “box”, pois além do espaço deste local ser maior do 

que o dos Mercados Livres, também existe a separação com parede de alvenaria de uma 

loja da outra, existe o nome da empresa na porta de entrada em destaque e a quantidade 

de trabalhadores por loja também pode ser maior, dependendo do porte da empresa.  
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Constatou-se que nos GPs também existiam lojas com até nove empregados 

classificada como micro empresa, de 10 a 49 empregados denominadas de pequeno 

porte, de 50 a 99 trabalhadores classificadas como médias empresas e as grandes 

empresas que possuíam mais de 100 empregados (49).  

Nos Galpões Permanentes da Ceasa Campinas observou-se que existem paredes 

separando um comércio do outro, além das portas que se fecham ao final do expediente, 

e a disposição das mercadorias de hortaliças, frutas e legumes em caixas sobre o solo e 

também em bancadas (Figura 3.3). 

 

 
Figura 3.3: Galpão Permanente da Ceasa Campinas, 2008. 
Fonte: http://www.ceasacampinas.com.br/novo/Institucional.asp 

 
Ao final de um dia de trabalho nos Galpões Permanentes, a pesquisadora observou 

que as lojas guardavam as mercadorias não vendidas dentro das lojas e fechavam as 

portas. 
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A Central de Abastecimento de Campinas S.A. – Ceasa, o Entreposto 

Hortifrutigranjeiros, é o quarto maior do Brasil em volume de comercialização, local onde 

anualmente comercializam-se cerca de 609 mil toneladas de frutas, verduras e legumes 

com movimentação de R$ 406 milhões (50). Constatou-se sua grande importância 

econômica para a região de Campinas. 

A Ceasa possui ainda 110 mil m² de área coberta com infraestrutura para varejistas 

e serviços completos de apoio como bancos, restaurantes, mecânica e elétrica de 

veículos, entre outras como Casa Lotérica e banca de jornal e revistas (50). Além disso, 

existe também o Ambulatório Médico do serviço de saúde pública do município que se 

localiza dentro da Ceasa Campinas proporcionando diversos tipos de cuidados com a 

saúde para a população circulante, cerca de cinco mil trabalhadores e em média 15 mil 

pessoas (50). 
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3.2  Participantes da pesquisa 

Em 2011, na Ceasa Campinas existiam 61 empresas que possuíam como 

permissionária e/ou sócia mulheres. Cerca de 30% destas empresas eram chefiadas por 

mulheres que foram convidadas pela pesquisadora para participarem da pesquisa.  

Algumas empresas que possuíam mulheres trabalhando, mas que não ocupavam cargo 

de chefia também foram convidadas a participarem deste estudo. 

O estudo foi realizado com 48 trabalhadoras nos Mercados Livres - MLs, Galpões 

Permanentes - GPs e administração, com amostra intencional.  

Foram convidadas a participar desta pesquisa mulheres de qualquer faixa etária de 

idade que eram ativas funcionalmente em alguma empresa dentro da Ceasa, mais 

especificamente, nos Mercados Livres e Galpões Permanentes, e também as que 

atuavam na administração da Ceasa, por ser local com muitos postos ocupados pelo sexo 

feminino. 

Os dados foram coletados no período de janeiro a maio de 2011. Foram visitadas 27 

empresas pelos Mercados Livres (ML1, ML2, MLC e ML4), 13 pelos Galpões 

Permanentes (GP1, GP2, GP3 e GP4) e administração da Ceasa. Aceitaram participar 

desta pesquisa 19 empresas dos MLs e 10 dos GPs. 

A taxa de resposta foi de 72,5%, com amostra composta por 44 empregadas e/ou 

proprietárias e quatro trabalhadoras da administração.  

A justificativa de 11 mulheres que se recusaram a participar da entrevista foi porque 

cinco delas não tinham interesse, quatro estavam sem tempo disponível para responder e 

duas não quiseram responder à pesquisa por outro motivo que não mencionaram. 

A pesquisadora visitou mais empresas dos Mercados Livres porque a rotina de 

trabalho das mulheres neste local acontecia mais nos dias de feira, que eram as 

segundas, quartas e sextas-feiras. Normalmente, nestes dias, sempre que um comércio 
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era visitado pela pesquisadora as recusas eram mais fáceis de ocorrerem, pois a 

mulheres estavam sempre muito ocupadas com as vendas em seus estabelecimentos. 

Os dias de feira nos MLs e GPs eram os de maior movimentação de mercadorias e 

circulação de pessoas que compram produtos hortifrutigranjeiros. Nestes dias, a 

comunicação com os trabalhadores de maneira geral era dificultada pelo volume de 

serviços que eles possuíam. 

Nos MLs, muitos estabelecimentos comerciais funcionavam somente nestes dias 

porque muitos comerciantes moravam em outras cidades da região de Campinas e não 

compensavam financeiramente para eles virem à Ceasa em dias que não eram os de 

feira. 

Diferente dos MLs, os Galpões Permanentes possuíam uma rotina diária de 

comércio, sendo que as entrevistas eram mais bem aceitas pelas proprietárias e/ou 

proprietários as terças e quintas-feiras, dias que era menor o movimento de clientes, pois 

não era o dia de feira. 

A participação das mulheres ocorreu tanto nos MLs como nos GPs, pois 22 

mulheres eram dos MLs e 22 dos GPs. Além destas, quatro trabalhadoras do setor 

administrativo da Ceasa também aceitaram participar. 

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

que explicava a finalidade do questionário que seria aplicado à empregada ou à própria 

proprietária. Quando ocorria o aceite a pesquisadora conversava individualmente com 

cada mulher e a mesma assinava um termo de consentimento livre e depois a entrevista 

era realizada.  

As entrevistas com as trabalhadoras ocorriam durante a semana sempre no final da 

manhã, por volta das 10 horas, quando diminuíam as transações comerciais tanto dos 

MLs como dos GPs, principalmente nos „dias de mercado‟. 
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3.3  Instrumentos para o questionário pré-intervenção 

Para as entrevistas com as mulheres foram utilizados diversos instrumentos que 

compuseram o questionário pré-intervenção: Índice de Capacidade para o Trabalho (51); 

avaliação da fadiga com Questionário de Yoshitake (52); Escala de Sonolência de 

Epworth (53); Escala de Sonolência Karolinska (54); Questionário com dados 

sociodemográficos, estilo de vida, aspectos de saúde e trabalho – QSETES (55), já 

utilizado em outras pesquisas (2-11); uma questão adaptada por Monteiro (55) do 

Questionário de Estresse (OSQ) e duas questões do OSQ (56) e o roteiro para Análise 

Ergonômica do Trabalho (AET) (57). O último instrumento mencionado foi seguido em 

quatro mulheres que participaram das entrevistas e da intervenção. 

O Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT) (51) foi determinado baseando-se em 

respostas individuais do trabalhador a uma série de questões e que levavam em 

consideração as exigências físicas e mentais de seu trabalho, o estado de saúde e os 

recursos do trabalhador; sua pontuação variava entre sete e 49 pontos. O ICT retrata 

como o próprio trabalhador conceituava sua capacidade para o trabalho (51). 

De acordo com o escore, o ICT possuía medidas necessárias a serem tomadas e 

que foram classificadas como indicado (58): 

        Quadro 3.1: Índice de Capacidade para o Trabalho – ICT. 
Pontos Capacidade para o Trabalho Objetivos da Medida 

7 – 27 Baixa Restaurar a capacidade 
para o trabalho 

28 – 36 Moderada Melhorar a capacidade 
para o trabalho 

37 – 43 Boa Apoiar a capacidade para 
o trabalho 

44 – 49 Ótima Manter a capacidade para 
o trabalho 

         Fonte: Tuomi et al., 2005, p.11. 
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O ICT era o questionário finlandês auto-aplicável composto pelos seguintes itens 

(59): 

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 

parte do questionário era composta por duas perguntas relativas à capacidade 

mental e à capacidade física para o trabalho, eram questões com escores que 

variavam de um a cinco pontos, respectivamente, correspondendo de muito 

baixa a muito boa; 

3) O número atual de doenças diagnosticadas pelo médico: para a pontuação 

desse item consideraram-se o número de doenças referidas pelo respondente 

que podia variar de zero a cinco ou mais doenças, com escore variando de um 

a sete pontos; 

4) A perda estimada do trabalhador devido a doenças: escala que variava de um 

ponto, quando o respondente estava totalmente incapacitado para o trabalho, 

até seis pontos, quando em sua opinião, o entrevistado, respondia que não 

possuía impedimento para o trabalho. Esta pergunta era de múltipla escolha 

podendo o sujeito escolher mais que uma alternativa; 

5) As faltas ao trabalho devido a doenças no último ano: essa seção podia variar 

de nenhuma falta ao trabalho (cinco pontos), até nove dias de afastamento (4 

pontos), de 10 a 24 dias (3 pontos), de 25 a 99 dias (dois pontos) e de 100 a 

365 dias (1 ponto); 

6) O prognóstico próprio sobre a capacidade para o trabalho daqui a dois anos: 

questão composta por três alternativas: é improvável (1 ponto), não estou muito 

certo (quatro pontos) e é bastante provável (sete pontos); 
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7) Os recursos mentais: nesta questão apresentava três questões sobre a vida em 

geral, tanto no trabalho quanto no tempo livre. Com escalas que variavam de 

zero a quatro pontos, a pontuação das três questões eram somadas de zero a 

três pontos (1 ponto), de quatro a seis (2 pontos), de sete a nove (3 pontos), de 

dez a doze (4 pontos). 

Outro questionário utilizado foi de fadiga do Yoshitake (52) que se referia à 

percepção que o próprio trabalhador possuía sobre seu cansaço no local de trabalho e 

fora dele, pois a fadiga pode ser considerada um desconforto percebido pelo trabalhador.  

A fadiga percebida subjetivamente pelo trabalhador, além do desconforto percebido, 

poderia também refletir no trabalhador em aversão ao trabalho, vontade para descansar 

sempre, impaciência e sentimentos contraditórios físicos e mentais (52).  

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

Industrial elaborou em 1967 o “Questionário de Fadiga”, posteriormente validado por 

Yoshitake (52) que foi traduzido e utilizado para pesquisa com trabalhadores da indústria 

petroquímica no Brasil (60).   

O questionário era composto por 30 questões de múltipla escolha e auto-aplicado. 

Posteriormente as respostas eram convertidas em valores numéricos: sempre – 5 pontos; 

muitas vezes – 4 pontos; às vezes – 3 pontos; raramente – 2 pontos e nunca – 1 ponto. 

A pontuação máxima era de 150 pontos (maior fadiga) e a mínima, 30 pontos 

(menor fadiga). 

Existe um trabalho que citou (61) três escores parciais para as questões sobre a 

fadiga serem divididas em três domínios: 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). 
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Para melhor conhecimento da sonolência no local de trabalho das mulheres que 

atuavam na Ceasa Campinas utilizou-se dois questionários. O primeiro instrumento 

escolhido para compor o questionário pré-intervenção foi a Escala de Sonolência de 

Epworth (ESS) (53), também chamada de Escala de Sono de Epworth, que descrevia a 

frequência que qualquer pessoa poderia dormir ou cochilar em situações comuns da vida 

cotidiana.  

Este questionário (53) consiste em oito questões que avaliavam o grau de 

sonolência em situações vivenciadas no dia a dia pelos indivíduos, que poderiam pontuar 

cada questão de zero a três pontos de acordo com menor ou maior probabilidade de 

sentirem sonolência nas situações descritas na escala, podendo totalizar de zero a 24 

pontos, com menor pontuação indicando menos sonolência. 

O escore utilizado para cada situação acima era: 0–nunca durmo; 1–pequena 

chance de dormir; 2–moderada chance de dormir e 3–grande chance de dormir. 

As seguintes situações eram as pontuadas pelo entrevistado de acordo com a 

possibilidade de cochilar em cada uma delas: 

1) Sentado e lendo um livro ou revista; 

2) Assistindo TV; 

3) Parado em lugar público, por exemplo, no cinema ou em uma reunião; 

4) Em uma viagem de carro com duração aproximada de uma hora 

como passageiro; 

5) Deitar para descansar a tarde quando as circunstâncias permitem; 

6) Sentado e conversando com alguém; 

7) Sentado calmamente após o almoço; 

8) No carro parado por alguns minutos no transito.  
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Uma escala de graduação foi sugerida em 1998 (62) para melhor avaliar o grau de 

sonolência em normal, sonolência excessiva (SE) limite, leve, moderada e a sonolência 

excessiva propriamente declarada:  

  ● 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. 

O segundo instrumento utilizado para sonolência foi a “Escala de Sonolência 

Karolinska (KSS)” (54) que era uma pergunta ao trabalhador: “Como você está se 

sentindo agora em relação ao sono?”. A resposta era uma escala de medida iniciada com 

a expressão “muito alerta” (no valor um) e finalizada com a expressão “muito sonolento, 

brigando com o sono, muito esforço para ficar acordado” (no valor nove).  Esta escala 

representava uma avaliação da sensação de sono da mulher no momento em que ela era 

entrevistada no local do seu trabalho, pois foi anotado o horário exato em que se 

perguntava esta questão às trabalhadoras.  

Foi utilizado também o questionário com dados sociodemográficos, estilo de vida, 

trabalho e aspectos de saúde e riscos no trabalho – QSETES desenvolvido por Monteiro 

(55) que com variáveis que caracterizavam o perfil sociodemográfico da amostra 

estudada.  

Além disso, uma questão adaptada por Monteiro (55) do Questionário de Estresse 

(OSQ) e duas questões do Questionário de Estresse (OSQ) (56) faziam parte do 

questionário pré-intervenção.  
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A primeira questão que foi adaptada por Monteiro (55) referia-se sobre qual espécie 

de estresse a pessoa sentia por aqueles dias (no caso, era sobre a semana em que 

ocorria a entrevista com o trabalhador), sendo que a resposta variava de uma escala de 

zero a 10, quanto mais próximo do zero, mais estressado a pessoa demonstrava estar 

sentindo e quanto mais próximo do número 10, menos estressado a pessoa se 

encontrava naquele momento.  

As outras duas questões do OSQ (56) eram satisfação com o trabalho e com a vida 

atual e as respostas variavam de muito satisfeito, satisfeito, nem satisfeito nem 

insatisfeito, pouco insatisfeito e insatisfeito. 

O questionário pré-intervenção incluía todos estes instrumentos descritos e foram 

aplicados em todas as mulheres que participaram da primeira entrevista. 

A um subgrupo de quatro mulheres que participavam da pesquisa foi solicitado para 

dar continuidade ao estudo que permitissem a pesquisadora observá-las durante suas 

atividades de trabalho por um período de três horas. A pesquisadora utilizou o 

instrumento de Análise Ergonômica do Trabalho, denominado AET (57), no qual foram 

realizadas todas as observações pertinentes.  

O AET (57) é composto por 216 questões distribuídas em três partes: na primeira 

parte está a „análise do trabalho‟, sendo observados os tipos e propriedades dos objetos 

do trabalho, os equipamentos utilizados e o aspecto organizacional do local de trabalho; 

na segunda parte encontra-se a „análise da tarefa‟, na qual são analisadas tarefas 

relacionadas aos materiais de trabalho, processamento de informações, planejamento de 

ações e frequência de repetições das tarefas; na terceira parte está a „análise das 

exigências do trabalho‟ que avalia as demandas referentes à recepção de informações, 

decisões, posturas e movimentações que são realizadas durante o trabalho.  

 



65 
 

     3.3.1 Análise das atividades de trabalho em subgrupo de mulheres 

Quatro mulheres foram observadas por um período de três horas no seu local de 

trabalho, em quatro diferentes dias em julho de 2011. Foi observada uma trabalhadora no 

ML2 e outra no ML4, uma no GP3 e uma na administração da Ceasa. 

Para melhor efetividade da observação foi utilizado o instrumento de Análise 

Ergonômica do Trabalho (AET) (57) que consistia em um roteiro sistematizado para 

observação dos aspectos de saúde, ambientais, organizacionais e sociais do trabalho.  

Durante a observação das atividades do trabalho alguns pontos foram importantes e 

foram acompanhados pela pesquisadora que ficou ao lado de cada mulher observando e 

anotando o tempo que cada ação era desempenhada, por meio de um relógio digital que 

marcava os minutos. 

Cada trabalhadora foi acompanhada no seu posto de trabalho, ou seja, na „pedra‟, 

loja ou „box‟ e no escritório da administração da Ceasa, os objetos de trabalho foram 

anotados, bem como os equipamentos utilizados por elas.  

A pesquisadora também observava quais partes do corpo que as mulheres mais 

utilizavam, como os membros superiores (dedos, mãos, braços, ombros) ou membros 

inferiores (pés, pernas, coxas), para determinadas atividades que desenvolviam durante 

seu processo de trabalho. 

As observações consistiam das situações reais enfrentadas pelas mulheres como 

tarefas e demandas do trabalho, as exigências físicas e mentais, tomadas de decisões e 

respostas às demandas. 

Após o término de cada observação com as mulheres, a pesquisadora transformava 

em porcentagens mais significantes, seguindo o roteiro e orientações do instrumento (57) 

para melhor entendimento e visualização em gráficos dos aspectos ergonômicos mais 

destacados durante todo o processo acompanhado. 
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3.4 Construindo a intervenção para Ceasa Campinas 

Para que a intervenção fosse eficaz, ao final de cada entrevista com as mulheres, a 

pesquisadora perguntava sobre temas de interesse e o que elas gostariam de saber 

informações a respeito. 

Em cada questionário foi indagado:  

O que as mulheres gostariam que fosse realizado durante os encontros? 

Após a pergunta, vinham as alternativas das palestras temas: atividade física, 

alimentação saudável, relaxamento e bem estar, autocuidado entre outros temas.  

Além desta questão, perguntou-se às mulheres sobre o melhor dia da semana para 

ser realizado os grupos e as alternativas continham os dias da semana de segunda a 

sexta-feira. E também sobre o melhor horário para elas entre sete horas da manhã até as 

17 horas. 

Esta preocupação quanto ao dia e horário foi proposta porque o trabalho na Ceasa 

começa muito cedo, por volta das cinco horas da manhã e ao final da manhã e começo da 

tarde por volta das 12 horas o expediente nas „pedras‟ tornava-se menos intenso e muitas 

trabalhadoras encerravam suas jornadas de trabalho e retornavam para suas residências. 

No entanto, nas lojas ou „box‟, a jornada de trabalho era um pouco mais, até as 16 horas 

e 30 minutos. Assim, foi importante, planejar o dia e horário mais adequado para as 

intervenções. 

Realizou-se levantamento na literatura, pois era necessário realizar uma nova 

entrevista com as mulheres após a intervenção. Era preciso saber em que período de 

tempo após a intervenção os outros pesquisadores estavam aplicando o questionário pós-

intervenção, ou seja, a entrevista depois de ter feito a intervenção com os sujeitos, e a 

forma como estavam fazendo, se foi por meio do mesmo questionário, ou se estavam 

utilizando outros meios além das entrevistas.  
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Tornou-se necessário entender qual era o método aplicado por outros 

pesquisadores para avaliar a eficácia da intervenção com os sujeitos participantes de 

cada estudo. 

De um modo geral, após levantamento bibliográfico em julho de 2011, utilizou-se 

alguns descritores em inglês „study intervention‟ and „health promotion‟ and „workers‟ para 

realizar uma busca por artigos que pudessem nortear esta pesquisa com a intervenção. 

 Por meio destes descritores foram encontrados 200 artigos; destes foram 

selecionados 78 pelos títulos para serem lidos os resumos e após a leitura dos resumos 

foram selecionados 13 artigos pela pesquisadora que foram lidos na íntegra para auxiliar 

nas definições das estratégias para a intervenção. 

Após a leitura dos 13 artigos, enfatizou-se a parte metodológica de cada um deles e 

alguns dos métodos foram selecionados e nortearam o caminho desta pesquisa. 

O período de tempo que outras pesquisas estavam utilizando entre a intervenção e 

a pós-intervenção variava entre um mês (63), três meses (64-66), seis meses (35,67-69), 

nove meses (33), 12 meses (70, 71) e 24 meses (72,73). 

Outro dado importante foi quanto a utilização dos questionários para a pós-

intervenção; pelo levantamento realizado, a maioria dos autores utilizava os mesmos 

questionários na pré e pós-intervenção (33,35,64-66,70-73). 

Desta forma, na presente pesquisa, a intervenção ocorreu entre os meses de agosto 

a outubro de 2011, e a entrevista pós-intervenção, de fevereiro a abril de 2012, com três 

meses de intervalo no mínimo entre a pré e a pós-intervenção. 
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3.5 Instrumentos para o questionário pós-intervenção 

 

Para a entrevista pós-intervenção foram utilizados os seguintes instrumentos na 

íntegra: o Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT) (51), questionário de Fadiga (52), 

Escala de Sonolência de Epworth (ESS) (53), Escala de Sonolência de Karolinska (KSS) 

(54), além destes, algumas questões do questionário sociodemográfico (QSETS) (55) 

foram mantidas como idade, dados antropométricos (peso, altura, Índice de Massa 

Corporal – IMC), hábitos do sono, tabagismo, ingestão de bebidas alcoólicas, atividade 

física, uso de medicamentos, lazer, sensação de dor nos últimos seis meses e na última 

semana e percepção da sua saúde comparada com alguém da mesma idade.  

A questão adaptada por Monteiro (55) do Questionário de Estresse (OSQ) e duas 

questões do Questionário de Estresse (OSQ) (56) foram mantidas no questionário pós-

intervenção. 

Algumas questões referentes à intervenção foram formuladas e fizeram parte do 

questionário pós-intervenção. Eram perguntas que se referiam se houve aceitação ou não 

por parte das mulheres dos temas abordados após as orientações, se as mulheres 

praticaram algumas das recomendações e, por último, se houve alguma mudança em 

relação à saúde, estilo de vida e trabalho delas. 
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3.6  Como foi a intervenção 

 

Diante das respostas das mulheres sobre o que queriam que fossem abordados nos 

encontros para a formação de grupos, os seguintes temas foram mencionados por elas: 

orientações para alimentação saudável, atividade física, relaxamento e bem estar.  

O melhor dia da semana escolhido pelas mulheres para a participação em grupos 

foi terça-feira e o horário às 11 horas. 

Assim, o planejamento foi realizado para que ocorresse o primeiro encontro e a 

possibilidade de formar dois grupos. 

As mulheres participantes da pesquisa foram convidadas pessoalmente pela 

pesquisadora por meio de convite entregue com uma semana de antecedência no local 

de trabalho de cada uma delas. 

No convite havia a descrição do primeiro tema escolhido para ser abordado que foi 

Alimentação Saudável, sendo a data escolhida o dia 23 de agosto de 2011, terça-feira às 

11 horas.  

Foi realizado planejamento do conteúdo programático tendo como meta a educação 

em saúde com informações básicas sobre hábitos alimentares saudáveis estimulando as 

mulheres a se conscientizarem na escolha dos alimentos. 

Durante a palestra alguns tópicos foram abordados pela pesquisadora: 

• benefícios da alimentação saudável; 

• conscientização sobre os alimentos ricos em gorduras, açúcares, 

sódio prejudiciais ao organismo; 

• importância do consumo diário de frutas, hortaliças, legumes e 

cereais; 
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• apresentação de pirâmide alimentar (74) com as recomendações e 

quantidades dos alimentos mais indicados: carboidratos, proteínas, açúcares, 

gorduras, vitaminas e sais minerais.  

Em agosto de 2011, a nutricionista que atuava no Ambulatório Médico da Ceasa 

auxiliou a pesquisadora durante este primeiro encontro. Houve também suporte técnico 

por parte da enfermeira e coordenadora do Ambulatório em reservar local para que 

ocorresse o encontro e também o computador e o kit multimídia para apresentação da 

palestra. 

Foram convidadas 44 mulheres que participaram da primeira entrevista para a 

formação dos grupos porque quatro mulheres, uma do ML1, e três do GP1 não foram 

encontradas no seu local de trabalho porque haviam mudado de emprego e não se 

encontravam mais trabalhando na Ceasa Campinas. 

Assim, das 44 mulheres convidadas a participarem, somente cinco mulheres, quatro 

da administração da Ceasa e uma do Mercado Central compareceram ao primeiro 

encontro para a formação dos grupos. 

A justificativa como referida anteriormente no inicio do método desta pesquisa foi 

que não puderam sair do seu local de trabalho no dia e horário da palestra porque não 

havia ninguém que as substituíssem, ou porque não vieram trabalhar neste dia, ou ainda 

que a chefia não autorizou a saída delas, entre outras mais.  

Como não foi possível a formação de dois grupos, a pesquisadora e sua orientadora 

concordaram em modificar a estratégia de esperar que as mulheres viessem até o 

Ambulatório Médico da Ceasa para formação de grupos para a ida da pesquisadora até o 

local de trabalho de cada mulher para realizar as orientações propostas e entrega de 

„folders‟. 
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Normalmente, estes „folders‟ eram distribuídos durante a Feira de Saúde, evento 

que acontecia na Central de Abastecimento desde 2008 (50), que proporcionava coleta de 

exames laboratoriais, orientações sobre diversos assuntos como a alimentação saudável, 

auto-estima, prevenção de doenças sexualmente transmissíveis, doenças crônicas como 

hipertensão e diabetes, atualização da vacinação, entre outras atividades e todos os 

trabalhadores, permissionários e visitantes da Central podiam participar gratuitamente. 

A maioria dos „folders‟ entregues para as mulheres já existia no Ambulatório Médico 

e foram elaborados pela equipe de enfermeiros e médicos que atuavam neste local.  

A confecção dos „folders‟ sobre alimentação saudável e prática de alongamentos foi  

escolhida como intervenção principal e o material institucional impresso em agosto de 

2011, foi com recursos financeiros da própria Ceasa por meio da Assoceasa, Associação 

dos Permissionários da Ceasa-Campinas, que existe desde 1976, constituindo-se como 

canal de comunicação permanente da administração da Central, além de ser um setor de 

apoio e prestação de diversos serviços aos associados (50). 

A Feira de Saúde da Ceasa Campinas possuía parcerias da Secretaria de Cultura, 

das Universidades públicas e particulares de Campinas, de colégios técnicos de 

enfermagem também de Campinas e da própria entidade que representava os 

comerciantes, a Associação dos Permissionários da Ceasa Campinas (Assoceasa), além 

de alguns atacadistas que possuíam lojas no local (50). 

Após o término de cada Feira de Saúde, muitos „folders‟ que não eram distribuídos 

durantes os eventos eram guardados no próprio Ambulatório Médico para serem 

reutilizados em eventos futuros. A pesquisadora solicitou autorização da Coordenadora 

para distribuir estes „folders‟ durante as intervenções que seriam realizadas. Houve 

permissão por parte dela para que fossem distribuídos estes „folders‟ que se encontravam 

guardados. 
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Sobre o tema relaxamento e bem estar, não existia material disponível, e mediante 

isso, duas pesquisadoras, incluindo a que escreveu esta tese, juntamente com a 

enfermeira e Coordenadora do Ambulatório Médico da Ceasa construíram este „folder‟ 

que abordava aspectos importantes do sono durante a noite, pois, o expediente na Ceasa 

começa bem cedo e as trabalhadoras, geralmente, acordam de madrugada para 

trabalharem.  

Este folder (Apêndice 2) possuía também uma técnica relativa à respiração para 

relaxamento (75). Ele também foi distribuído na IV Feira de Saúde que ocorreu em 12 de 

setembro 2011 e depois os que restaram foram distribuídos durante a intervenção da 

pesquisadora às mulheres. 

A pesquisadora participou da IV Feira de Saúde, sendo este dia considerado 

também como de intervenção, pois muitas mulheres que trabalhavam na Ceasa 

participaram das atividades, inclusive algumas que foram entrevistadas na pré-

intervenção.  

A Feira aconteceu das 8 às 17 horas e muitas pessoas passaram pela barraca 

denominada de “Cantinho do Trabalhador”, ao final deste dia nesta barraca totalizaram-se 

84 pessoas que foram orientadas e destas, seis mulheres eram participantes da primeira 

entrevista e receberam as orientações e também os „folders‟ sobre alimentação saudável 

(76), sugestões para se dormir bem durante a noite e alongamentos para o corpo. 

A partir da IV Feira de Saúde a pesquisadora e orientadora identificaram que, para 

eficácia da intervenção, era necessário ir até o local das trabalhadoras para realizar as 

devidas orientações propostas. Além disso, as orientações estariam abertas a todos os 

trabalhadores que quisessem participar, no entanto, estes trabalhadores não seriam 

contabilizados para esta pesquisa, pois, não foi este o objetivo, mas sim, as mulheres 

trabalhadoras da Ceasa. 
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A pesquisadora solicitou autorização ao Gerente dos Mercados Livres e Galpões 

Permanentes para realizar, em alguns dias dos meses de setembro e outubro, as 

intervenções pelos MLs e GPs. 

Após a liberação da autorização um cronograma foi elaborado e as intervenções 

ocorreram nos dias propostos e nos locais descritos, de acordo com o Cronograma da 

Intervenção:  

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 

GP2            17/10/2011 

GP3 24/10/2011     

Durante os meses de setembro a novembro de 2011, o Ambulatório Médico da 

CEASA passou por reforma em sua infraestrutura e a nutricionista e dentista que 

trabalhavam neste local foram liberadas pela Coordenadora do Ambulatório a 

acompanharem a pesquisadora durante os dias de intervenções pelos MLs e GPs porque 

suas consultas estavam suspensas devido a reforma.  

As intervenções foram realizadas por duas pesquisadoras, uma orientou as 

mulheres, no caso, a que escreve esta tese, e a outra pesquisadora que realizou pesquisa 

semelhante no mesmo período a esta, realizou a intervenção com os jovens 

trabalhadores da Ceasa (77). 
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Com o material da primeira palestra sobre alimentação saudável construiu-se um 

pôster que ficou afixado em um biombo móvel e chamou a atenção das trabalhadoras e 

dos trabalhadores. 

Nas datas especificadas as duas pesquisadoras juntamente com a nutricionista e a 

dentista ficavam em locais determinados nos MLs e depois nos GPs. No entanto, mesmo 

com a proximidade do local de trabalho das mulheres, não foram todas que vieram até 

uma das pesquisadoras para receber as informações. Assim, a permanência de três 

horas, normalmente das 9 horas até meio dia, a pesquisadora que acompanhava as 

mulheres, dedicava um período de pelo menos uma hora para ir até cada „pedra‟ ou „box‟ 

para orientação das participantes da pesquisa e entregava os „folders‟. 

O tempo com cada mulher para a orientação variou entre 10 e 15 minutos e 

dependia muito do que as mulheres queriam saber. 

Todas as 44 mulheres que participaram da primeira entrevista (pré-intervenção) 

receberam as orientações e os „folders‟ diretamente da pesquisadora que as 

acompanhavam.  

A intervenção com as trabalhadoras era um dos objetivos desta tese, no entanto, 

muitos trabalhadores da Ceasa, cerca de 209, que passavam pelo local onde estava 

ocorrendo a intervenção também eram orientados pelas duas pesquisadoras ou pela 

equipe que participava da intervenção.  

Não foi registrado o número exato de trabalhadores orientados, homens e mulheres, 

que não estavam participando diretamente desta pesquisa como sujeitos, mas que 

mesmo assim, receberam orientações e os „folders‟ porque em alguns momentos, as 

orientações eram realizadas em grupos com trabalhadores. 

Durante as intervenções algumas fotos foram registradas pela Coordenadora do 

Ambulatório Médico da Ceasa e depois disponibilizadas para a pesquisadora. 
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Observam-se algumas fotos dos momentos em que foram realizadas as 

intervenções pelos Mercados: 

 
     Figura 3.4: Pôster afixado em biombo e os „folders‟. Campinas, 2011. 
 

    
   Figura 3.5: Pesquisadora orientando trabalhador no MLC. Campinas, 2011. 
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Figura 3.6: Pesquisadora ao lado do pôster no ML2. Campinas, 2011. 

 

               

 
 Figura 3.7: Pesquisadora orientando trabalhadora no MLC. Campinas, 2011. 
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 Figura 3.8: Local de intervenção no ML4. Campinas, 2011. 

 

  
 Figura 3.9: Duas pesquisadoras orientando trabalhadora no ML4. Campinas, 2011. 
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3.7  Entrevistas pós-intervenção 

No final do mês de fevereiro de 2012 a pesquisadora voltou até o local de trabalho 

de cada mulher para aplicar o questionário de pós-intervenção, cerca de seis meses após 

a intervenção, assim, uma nova entrevista foi realizada com cada uma das 44 mulheres 

que participaram da intervenção. 

A pesquisadora foi bem recebida pelas mulheres, que a conheciam desde o início 

da pesquisa, e foi muito mais fácil o acesso a elas devido a vínculo adquirido ao longo do 

desenvolvimento do projeto de pesquisa de doutorado. 

Das 44 mulheres que tiveram a oportunidade de participar da intervenção com as 

orientações e distribuição de „folders‟, 40 (90,9%) participaram da entrevista pós-

intervenção, as quatro mulheres que não participaram foram as que trabalhavam numa 

empresa em um dos Galpões Permanentes e o proprietário não autorizou a entrada da 

pesquisadora na empresa para nova entrevista, alegando que a empresa não tinha mais 

interesse em participar porque estava em um período de muitas negociações comerciais e 

as trabalhadoras estavam com muitos serviços na empresa e não poderiam parar de 

trabalharem para serem entrevistadas.  

As entrevistas pós-intervenção eram mais rápidas e objetivas, e por isso foram 

realizadas em um período de tempo menor, cerca de dois meses. As entrevistas eram 

realizadas durante a semana sempre ao final da manhã, por volta das 10 horas, quando 

diminuíam as transações comerciais tanto dos MLs como dos GPs. 

Durante as entrevistas pós-intervenções ficou evidente para a pesquisadora que 

houve aceitação pelas mulheres da forma como foi realizada a intervenção. E embora 

algumas perdas de sujeitos durante a intervenção e na pós-intervenção ocorreram, a 

experiência foi muito interessante e a cada entrevista as mulheres comentavam o que 

havia mudado em suas vidas, isto de certa forma foi gratificante para a pesquisadora. 
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3.8 Análise estatística 

Os dados quantitativos foram inseridos em banco de dados no programa Excel®, e 

a analise estatística dos resultados foi realizada por meio do programa Statistical Analysis 

System – SAS, versão 9.02 e também pelo Statistical Product and Service Solutions – 

SPSS, versão 11. 

Para descrever o perfil da amostra foram construídas tabelas de frequência das 

variáveis categóricas e estatísticas descritivas (média, desvio padrão, mínimo, mediana e 

máximo) das variáveis contínuas.  

Além disso, foi realizada análise de correlação entre algumas variáveis do perfil 

sociodemográfico e estilo de vida por meio do teste de Qui-quadrado. 

Também foi realizada análise descritiva de algumas variáveis, teste de normalidade 

das variáveis contínuas: distribuição normal, alguns testes correlação estatística e 

regressões logística e linear multivariada. O nível de significância considerado nesta 

análise foi de 5%. 
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3.9  Aspectos éticos 

Quanto aos aspectos éticos desta pesquisa foram respeitadas as determinações do 

Conselho Nacional de Saúde (Resoluções 196/97 e 251/97), foi submetido e aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa, em fevereiro de 2010 (Parecer nº 065/2010) (Anexo 6) 

da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas – 

FCM/UNICAMP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



86 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



87 
 

4 Resultados  

4.1 Características dos aspectos gerais do trabalho  

O trabalho na Central de Abastecimento de Campinas no setor Hortifrutigranjeiro 

que corresponde aos Mercados Livres e aos Galpões Permanentes possuía início da 

jornada de trabalho durante a madrugada, por volta das cinco horas da manhã e se 

estendia até o período da tarde por volta das 15 horas, caracterizando-se por longas 

jornadas de trabalho. 

O horário de trabalho das mulheres que atuavam nos Mercados Livres 

acompanhava a rotina da Ceasa, principalmente daquelas que eram proprietárias ao lado 

dos maridos/companheiros ou mesmo sozinhas. 

Algumas mulheres (22,9%) relataram que o horário de funcionamento da Ceasa era 

o que menos gostavam no trabalho, pois possuíam déficit de sono e muito desgaste físico 

e emocional devido a esta jornada. 

As mulheres que participaram da pesquisa trabalhavam em diversas funções: 18 em 

cargos administrativos, 17 eram proprietárias, oito eram vendedoras e cinco atuavam em 

outras funções como auxiliar de limpeza (três), e cozinheiras (duas), em diferentes 

empresas pelos GPs.  
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As mulheres em cargos administrativos trabalhavam na administração da Ceasa e 

também em lojas dos GPs. Os vínculos empregatícios encontrados foram: 27 mulheres 

com carteira de trabalho assinada, 17 eram proprietárias, duas eram autônomas e outras 

duas eram familiares da proprietária. 
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4.2  Dados sociodemográficos, aspectos de saúde e trabalho 

das mulheres na pré-intervenção 

As características sociodemográficas de idade, estado civil e escolaridade das 48 

mulheres entrevistadas foram descritas na tabela 1. 

 

Tabela 4.1: Distribuição das mulheres segundo faixa etária, estado civil, número de filhos 

e escolaridade. Campinas, 2012 (n=48). 

Variáveis Categorias n % 

Idade (anos) 19 I─ 30 10 20,8 

  30 I─ 40 15 31,2 

  40 I─ 50 11 23,0 

  ≥ 50 12 25,0 

Estado Civil Casada 30 62,5 

 Não casada (solteira, viúva, separada) 18 37,5 

Filhos Sim 29 60,4 

 Não 19 39,6 

Escolaridade < oito anos de estudo (fundamental incompleto) 12 25,0 

 ≥ oito anos e ≤ 10 anos de estudo (fundamental 
completo e ensino médio incompleto)   5 10,4 

 ≥ 11 anos de estudo (ensino médio completo e 
superior incompleto/completo)  31 64,6 

Total   48 100 

 

A maioria das trabalhadoras possuía mais de 30 anos (79,2%) e idade média de 

39,9 anos que variava entre 19 e 64 anos (DP 12,24), eram casadas 62,5% e tinham 

filhos 60,4%, com média de 2,31 filhos (DP 1,14).  
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Quanto a escolaridade, mais da metade das mulheres (64,6%) que atuavam na 

Ceasa possuíam mais de 11 anos de estudo que correspondia a pelo menos o ensino 

médio completo e/ou ensino superior incompleto. Destas, somente 12,9% possuíam 

ensino superior completo. 

Em relação aos aspectos de saúde que incluíam o estilo de vida foi observado que 

20,8% das mulheres eram tabagistas (Tabela 4.2) e, em média, fumavam por dia 14,6 

cigarros (DP 7,9). Elas possuíam em média 22,8 anos (DP 14,09) de tempo que eram 

fumantes variando entre seis e 50 anos.  

As mulheres que ingeriam bebidas alcoólicas eram 33,3% e a maioria delas não 

praticava atividade física (62,5%) (Tabela 4.2); a média de peso e altura apresentada 

pelas mulheres foi, respectivamente, de 72,8 kg (DP 16,81) e 1,61 m (DP 0,06). A maioria 

apresentava sobrepeso (60,2%), o IMC médio foi de 27,9 kg/m2 (DP 6,38). 

 Mais da metade das mulheres tomavam algum medicamento diariamente (52,1%), 

e sendo que destas, 30% tomavam anticoncepcionais, outros medicamentos mais 

utilizados por elas eram anti-depressivos (40%) e os anti-hipertensivos (23,3%); as 

mulheres que sentiam dores pelo corpo há pelo menos seis meses eram 43,7% e também 

na última semana eram 37,5% (Tabela 4.2). 

As mulheres que referiram alguma dor pelo corpo sentiam mais dores na região da 

coluna lombar (46%), nos membros superiores (mãos, braços e ombros) (28,6%) e nos 

membros inferiores (pés, pernas e quadril) (23%).  
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Tabela 4.2: Distribuição das mulheres pelo hábito de fumar, ingerir bebida alcoólica, 

praticar atividade física, índice de massa corpórea (IMC) e presença de dor nos últimos 

seis meses e na última semana. Campinas, 2012 (n=48). 

Variáveis Categorias n % 

Tabagista Sim  10 20,8 

 Não 38 79,2 

Ingestão de bebidas 

alcoólica 
Sim 16 33,3 

 Não 32 66,7 

Atividade física Sim 18 37,5 

 Não 30 62,5 

IMC 20,0 I─ 25,0 19 39,6 

 25,0 I─ 30,0 15 31,3 

 30,0 I─ 35,0   7 14,6 

 ≥ 35,0    6 12,5 

 Não consta 1 2,0 

Dor nos últimos seis 

meses 
Sim 21 43,7 

 Não 27 56,3 

Dor na última semana Sim 18 37,5 

 Não 30 62,5 

Total  48 100 

 

Verificou-se por meio do teste Qui-Quadrado e teste exato de Fisher que a idade 

das mulheres apresentou associações significantes com duas variáveis 

sociodemográficas, o estado conjugal e a escolaridade. Para realizar estes testes utilizou-

se a mediana da idade das mulheres por ser o mais usual (78). 
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 As mulheres acima de 38 anos apresentavam mais o estado civil de casadas dos 

que as mais jovens (p-valor 0,0171) e por outro lado as mais jovens, ou seja, as com 

idade igual ou menor de 38 anos apresentavam mais escolaridade, acima de 11 anos de 

estudo (p-valor <0,0001) (Tabela 4.3). 

O uso diário de medicamento pelas mulheres também foi associado com a idade, ou 

seja, as acima de 38 anos ingeriam mais medicamentos do que as mais jovens (p-valor 

0,0431) (Tabela 4.3). 

 

Tabela 4.3: Comparação da idade com variáveis sociodemográficas e aspectos de saúde 

de mulheres que atuavam na Ceasa Campinas, 2012 (n=48).  

Variável 
Idade 

p-valor ≤ 38,5 > 38,5 
n % n % 

Estado conjugal:         0,0171* 
Não casada 13 72,22 5 27,78  

Casada 11 36,67 19 63,33  
Escolaridade:         < 0,0001** 

< oito anos de estudo 2 16,67 10 83,33  
≥ oito anos e ≤ 10 anos de estudo 0 0,00 5 100,00  

≥ 11 anos de estudo 22 70,97 9 29,03  
Medicamento:         0,0431* 

Não 15 65,22 8 34,78  
Sim 9 36,00 16 64,00   

Dor seis meses:         0,7711* 
Não 14 51,85 13 48,15  
Sim 10 47,62 11 52,38  

Dor última semana:         0,2330* 
Não 17 56,67 13 43,33  
Sim 7 38,89 11 61,11  

* p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado.    
** p-valor obtido por meio do teste exato de Fisher.   
 

Sobre os aspectos do trabalho, a média de período de tempo que as mulheres 

trabalhavam no ramo de comércio de hortifrutigranjeiros era 16,9 anos (DP 11,6) (Tabela 

4.4), isto significava um período longo de tempo principalmente para as que eram 

proprietárias (35,5%). 
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Outra observação foi a média de idade do primeiro emprego destas trabalhadoras 

de 15 anos (DP 4,7) que variava entre início precoce por volta dos sete anos ou mais, 

normalmente na agricultura (25%) ajudando os pais até um início tardio em torno de 38 

anos ou menos trabalhando na Ceasa (6,3%) (Tabela 4.4).  

Além de trabalharem na Ceasa, 89, 6% das mulheres realizavam tarefas em casa, 

como cozinhar, lavar, passar e limpar após o horário normal de trabalho. As horas 

dedicadas aos serviços domésticos variavam de uma até cinco horas (Tabela 4.4).  

A média de horas de sono relatadas pelas mulheres foi 5,9 horas (DP 1,5), sendo 

que o mínimo que elas dormiam por noite era de três horas e o máximo de oito horas e 

meia. Destas mulheres, 10,4% não conseguiam dormir bem a noite por apresentarem 

muita insônia (Tabela 4.4).  

 

Tabela 4.4: Descrição de algumas variáveis numéricas relacionadas ao trabalho de 

mulheres da Ceasa Campinas, 2012 (n=48). 

Variável n Média 
Desvio-
padrão Mínimo Mediana Máximo 

Tempo de empresa* 48 8,3 6,7 0,10 7,5 25 

Tempo no ramo* 48 16,9 11,6 0,10 16 40 

Horas dorme 48 5,9 1,5 3 5,8 8,5 

Idade do 1° emprego* 48 15,0 4,7 7 15 38 

Horas tarefas domésticas 43  2,7 1,0 1 3 5 

*Em anos. 

 

Quanto à exposição aos fatores de risco no local de trabalho a maioria das 

trabalhadoras estava exposta aos movimentos repetitivos (75%), trabalho estressante 

(64,6%) e pressão do tempo para terminarem o seu trabalho (47,9%). Além disso, 
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atuavam em posições desgastantes por longos períodos como em pé (93,7%), sentadas 

(60,4%), curvadas (43,7%) e na mesma posição (58,3%) (Tabela 4.5). 

 

             Tabela 4.5: Distribuição das mulheres segundo exposição aos fatores de risco 

              no trabalho. Campinas, 2012 (n=48). 

Variáveis Categorias n % 

Movimentos repetitivos Sim 36 75 

  Não 12 25 

Trabalho estressante Sim 31 64,6 

  Não 17 35,4 

Trabalhar em pé Sim 45 93,7 

 Não 3    6,3 

Trabalhar sentada Sim 29 60,4 

 Não 19 39,6 

Trabalhar na mesma posição Sim 28 58,3 

 Não 20 41,7 

Trabalhar curvada Sim 21 43,7 

 Não 27 56,3  

Pressão de tempo Sim 23 47,9 

 Não 25 52,1 

Levantar peso no trabalho Sim 18 37,5 

 Não 30 62,5 

Total   48 100 
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4.3 Dados da capacidade para o trabalho (ICT), estresse, 

sonolência e fadiga das mulheres na pré-intervenção 

Mais da metade das mulheres entrevistadas (58,3%) apresentavam o Índice de 

Capacidade para o trabalho (ICT) categórico ótimo, 37,5% era bom e apenas 4,2% das 

trabalhadoras possuíam ICT moderado (Tabela 4.6).  

O valor médio do ICT total foi de 43,9 pontos (DP 3,4), variando de 35 a 49 pontos 

(Tabela 4.7).  

A média da capacidade atual para o trabalho atribuída pelas mulheres em uma 

escala de 0 a 10 foi de 8,6 (DP 1,4). A nota mínima atribuída foi de cinco (2,1%) e a 

máxima foi dez (41,7%). 

 

                  Tabela 4.6: Distribuição das mulheres em número e porcentagem, segundo o 

                  Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT). Campinas, 2012 (n=48). 

Capacidade para o trabalho n % 

Ótima 28 58,3 

Boa 18 37,5 

Moderada  2 4,2 

Total 48 100 

 

Com relação à classificação que as mulheres fizeram sobre as exigências físicas de 

seu trabalho, 54,2% responderam que estavam com boa capacidade física, 22,9% 

estavam com ótima, 18,8% moderada e somente 4,1% responderam que estavam com 

baixa. 

Quanto à classificação que as mulheres fizeram em relação às exigências mentais 

de seu trabalho, 66,7% responderam que estavam boa sua capacidade mental, 29,2% 

estavam ótimas e somente 4,1% responderam moderada. 
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Entre as mulheres entrevistadas 60,4% relataram a presença de doenças com 

diagnóstico médico e da opinião delas. No entanto, 45,8% das trabalhadoras 

responderam que possuíam doenças somente na opinião delas sem diagnóstico dos 

médicos. E poucas mulheres (8,33%) achavam que possuíam doenças somente por 

diagnóstico médico. 

As doenças mais relatadas pelas trabalhadoras por diagnóstico médico e na opinião 

delas foram respiratórias (asma, bronquite, sinusite e rinite) - 27,1%. As doenças 

musculoesqueléticas (afetando membros superiores e inferiores, pescoço e coluna) 

também foram bastante relatadas pelas mulheres por diagnóstico médico (27,1%); no 

entanto, esta mesma doença musculoesquelética na opinião delas foi comentada por 

20,8% e hipertensão arterial sistêmica foi relatada por 16,7% das mulheres por 

diagnóstico médico (Figura 4.1). 

Outras doenças prevalentes tanto por diagnóstico médico e na opinião das mulheres 

podem ser visualizadas na figura (4.1). 
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Figura 4.1: Porcentagem de doenças por diagnóstico médico e na opinião das mulheres 

que atuavam na Ceasa Campinas, 2012. 
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No questionário que as mulheres responderam, existia uma pergunta sobre qual 

espécie de estresse elas sentiam naqueles dias. No caso, era um dia de semana, e 

perguntava-se sobre qual estresse elas sentiam naquela semana que estava se iniciando, 

no meio ou terminando. Existia uma pontuação, que cada mulher respondia, baseando no 

que estava sentindo, de acordo com os sintomas de estresse que eram descritos como 

„tensão, nervosismo, inquietação, ansiedade, incapacidade de dormir a noite porque 

estava o tempo todo preocupado‟, a pontuação variava de zero a dez, sendo o zero „estou 

totalmente estressada‟ e o dez „não estou estressada‟. A média de estresse relatada pelas 

mulheres foi de 6,9 pontos (DP 2,7) (Tabela 4.7). 

Foram utilizados dois questionários para sonolência, porém o da escala de 

Karolinska não foi possível construir um gráfico de sonolência, pois precisava ter sido 

averiguado a sensação de sonolência das mulheres por pelo menos três dias seguidos, o 

qual não foi realizado, foi medido somente no dia em que respondiam ao questionário. 

Assim, na tabela 4.7 encontra-se a média de pontos das mulheres quanto à 

sensação de sonolência pela escala Karolinska, sendo a média de três e meio indicativa 

de „alertas‟. Quanto à outra escala de sonolência, a de Epworth, a média de pontos das 

mulheres que responderam foi de 6,4 pontos (DP 2,7) equivalendo à sensação de 

sonolência dentro da normalidade.  

A pontuação média do questionário de „Fadiga‟ respondidos pelas mulheres foi de 

48,3 pontos (DP 9,0) com variação entre 33 e 75 pontos. Quanto maior a pontuação 

apresentada, maior a percepção da trabalhadora em relação a sensação da fadiga 

(Tabela 4.7). 
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Tabela 4.7: Descrição das médias das pontuações das variáveis numéricas que as 

mulheres responderam nos questionários pré-intervenção. Campinas, 2012 (n=48). 

Variável n Média 
Desvio-
padrão Mínimo Mediana Máximo 

Estresse 48 6,9 2,7 0 7,5 10 

ICT 48 43,9 3,4 35 44 49 

Karolinska 48 3,5 1,9 1 3 9 

Epworth 48 6,4 2,7 2 6 12 

Fadiga 48 48,3 9,0 33 48 75 

 

Na tabela 4.8 estão algumas comparações entre a média do ICT das mulheres e 

variáveis independentes, o p-valor foi obtido pelo teste de Wilcoxon. 

Por meio deste teste, três variáveis foram comparadas com as médias do ICT, ou 

seja, mulheres que possuíam filhos apresentaram menores médias do Índice de 

Capacidade para o Trabalho (p-valor 0,0333), as que referiram sensação de dor em 

alguma parte do corpo nos últimos seis meses (p-valor 0,0011) e as que sentiram dor na 

última semana (p-valor 0,0021) também estavam com menor média na pontuação do ICT 

(Tabela 4.8). 
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Tabela 4.8: Comparação de algumas variáveis nominais independentes com o Índice de 

Capacidade para o Trabalho (ICT) das mulheres que atuavam na Ceasa Campinas, 2012 

(n=48). 

 

Variável 

ICT 

n Média Desvio 
Padrão Mínimo Mediana Máximo p-valor 

Filhos       0,0333* 

Não 19 45,3 3,0 39 45 49  

Sim 29 43,1 3,5 35 43 49  

Atividade física             0,0935* 

Não 30 43,3 3,1 35 44 49  

Sim 18 44,9 3,8 36 46 49   

Satisfação com 
vida       0,0952* 

Não 7 42,3 3,4 39 42 49  

Sim 41 44,2 3,4 35 45 49  

Satisfação com 
trabalho       0,1582* 

Não 3 42,0 1,0 41 42 43  

Sim 45 44,1 3,5 35 44 49  

Dor seis meses       0,0011* 

Não 27 45,5 2,3 40 45 49  

Sim 21 41,9 3,7 35 42 49  

Dor na última 
semana             0,0021* 

Não 30 45,2 2,5 40 45 49  

Sim 18 41,8 3,8 35 42 49   

*p-valor obtido por meio do teste de Wilcoxon 
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Na Tabela 4.9 observou-se que variáveis idade (p-valor 0,0480) e estresse (p-valor 

0,0494) foram significantes por meio do teste de Wilcoxon para comparação com o ICT 

categorizado em <44 e ≥44, escolheu-se este ponto de corte do ICT porque na amostra a 

maioria das mulheres apresentou o ICT na categoria boa e ótima, apenas três estavam 

com o ICT moderado e nenhuma com o ICT baixo. Mulheres jovens, na faixa dos 30 anos, 

apresentaram ICT ≥44.  E as que apresentaram maior pontuação na pergunta sobre o 

estresse também estavam com o ICT ≥44. 

 

Tabela 4.9: Comparação das variáveis idade e estresse com Índice de Capacidade para o 

Trabalho (ICT) categorizado (<44 e ≥44) das mulheres que atuavam na Ceasa Campinas, 

2012 (n=48). 

ICT 

Idade 

n Média Desvio 
Padrão Mínimo Mediana Máximo p-valor 

<44 20 44,0 12,5 19,0 44,0 64,0 0,0480* 

≥44 28 37,0 11,4 19,0 33,0 64,0  

ICT 

Estresse 

n Média Desvio 
Padrão Mínimo Mediana Máximo p-valor 

<44 20 5,9 3,2 0,0 6,0 10,0 0,0494* 

≥44 28 7,7 11,4 0,0 8,0 10,0  

*p-valor obtido por meio do teste de Wilcoxon 

 

Quando utilizado outros testes como Qui-quadrado e exato de Fisher para 

associações com ICT categorizado, estes testes também foram significantes. As mulheres 

também foram divididas entre aquelas que possuíam os escores <44 e ≥44. Para as 

mulheres com filhos, que sentiam dores pelo corpo e estavam insatisfeitas com a vida 

houve associação com a menor pontuação do ICT (Tabela 4.10). 
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Tabela 4.10: Associação de algumas variáveis nominais independentes com o Índice de 

Capacidade para o Trabalho (ICT) categorizado (<44 e ≥44) das mulheres que atuavam 

na Ceasa Campinas, 2012 (n=48). 

Variável 

ICT 

p-valor <44 ≥44 

n % n % 

Filhos     0,0190* 

Não 4 21,1 15 78,9  

Sim 16 55,2 13 44,8  

Atividade Física     0,3643* 

Não  14 46,7 16 53,3  

Sim 6 33,3 12 66,7  

Satisfação trabalho         0,0659** 

Não 3 100 0 0  

Sim 17 37,8 28 62,2   

Satisfação vida         0,0158** 

Não 6 85,7 1 14,3  

Sim 14 34,2 27 65,8  

Dor seis meses     0,0019* 

Não 6 22,2 21 77,8  

Sim 14 66,7 7 33,3  

Dor última semana         <0,0001* 

Não 6 20 24 80  

Sim 14 77,8 4 22,2   

*p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado.  
**p-valor obtido por meio do teste exato de Fisher. 
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Na tabela 4.11 foi utilizando o teste de Wilcoxon e encontrou-se apenas uma 

associação significante entre a sensação percebida da fadiga pelas mulheres com a 

variável independente satisfação com a vida (p-valor 0,0081).   

 

Tabela 4.11: Comparação de algumas variáveis com as médias de pontuação da Fadiga 

das mulheres que atuavam na Ceasa Campinas, 2012 (n=48). 

Variável 

Fadiga 

n Média 
Desv. 
Pad. Mínimo Mediana Máximo p-valor 

Atividade física             0,1313* 

Não 30 49,5 8,1 35 49 68  

Sim 18 46,4 10,4 33 45 75   

Satisfação trabalho             0,1924* 

Não 3 58,7 12,9 44 64 68  

Sim 45 47,6 8,5 33 48 75   

Satisfação vida       0,0081* 

Não 7 58,4 10,9 44 53 75  

Sim 41 46,6 7,6 33 46 68  

Dor há seis meses       0,7173* 

Não 27 47,5 7,6 37 48 64  

Sim 21 49,4 10,7 33 47 75  

Dor última semana             0,1506* 

Não 30 46,8 9,3 33 47 68  

Sim 18 50,9 8,2 44 49,5 75   

Tarefas domésticas             0,1227* 

Não 5 51,4 3,1 47 52 55  

Sim 43 47,9 9,4 33 46 75   

*p-valor obtido por meio do teste de Wilcoxon. 
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Nesta tabela 4.11 entendeu-se que mulheres com satisfação na vida possuíam 

menores escores da fadiga, significando que poderiam estar menos cansadas que 

aquelas insatisfeitas com a vida.  Outras variáveis também foram testadas, mas seu p-

valor não foi significante  

Pela tabela 4.12 verificou-se correlação negativa entre ICT e idade, p-valor 0,0498 

(R= -0,2846).  As mulheres mais jovens que trabalhavam na Ceasa possuíam razão de 

chance de 2,8 vezes de possuir maior pontuação do ICT do que as mais velhas, ou seja, 

as trabalhadoras mais jovens estavam com melhor capacidade para o trabalho. Neste 

caso, a idade das mulheres pode ter sido um fator de confundimento (ou de confusão), 

pois esta variável ao longo do tempo se modifica, as mulheres envelhecem no trabalho, 

podem desenvolver mais doenças e, consequentemente, diminuir sua capacidade para o 

trabalho.   

Tabela 4.12: Correlação da pontuação do ICT com idade, Estresse, 

Epworth, tempo de empresa e Karolinska das mulheres que atuavam 

na Ceasa Campinas, 2012. 

Correlação Coeficiente* p-valor 

ICT x Idade -0,2846 0,0498 

ICT x Estresse 0,3443 0,0165 

ICT x Epworth -0,2226 0,1282 

ICT x Tempo de empresa -0,0922 0,5331 

ICT x Karolinska -0,1332 0,3668 

*Coeficiente de correlação de Spearman 

Na tabela 4.12 também se observou que existia correlação estatística positiva entre 

ICT e o estresse, p-valor 0,0165 (R=0,3443), as mulheres que se sentiam mais 
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estressadas possuíam a pontuação mais baixa para estresse (valores mais próximos do 

zero), assim, possuíam razão de chance de 3,4 vezes de possuírem valores mais baixos 

de ICT do que aquelas que não estavam estressadas. 

Na tabela 4.13 também se verificou correlação estatística negativa entre „fadiga‟ e 

estresse, p-valor=0,0224 (R=-0,3289), para algumas mulheres, ou seja, aquelas que se 

sentiam mais estressadas com pontuação mais baixa para estresse, possuíam razão de 

chance de 3,2 vezes de ter valores mais altos de pontuação da fadiga do que aquelas que 

não estavam estressadas. As mulheres mais estressadas também estavam mais 

cansadas. 

Tabela 4.13: Correlação do escore de „Fadiga‟ com idade, estresse, 

Epworth, tempo de empresa e Karolinska das mulheres que atuavam 

na Ceasa Campinas, 2012. 

Correlação Coeficiente* p-valor 

Escore Fadiga x Idade -0,0398 0,7879 

Escore Fadiga x Estresse -0,3289 0,0224 

Escore Fadiga x Epworth 0,1446 0,3267 

Escore Fadiga x Tempo de empresa 0,0162 0,9127 

Escore Fadiga x Karolinska 0,0941 0,5244 

*Coeficiente de correlação de Spearman 

 

No modelo de regressão com o ICT como variável dependente (Tabela 4.14), 

algumas variáveis apresentaram correlação, como idade, p-valor= 0,0300 (R=-0,0806); 

sentir dor em alguma parte do corpo há seis meses, p-valor 0,0172 (R=2,2876); 

comparação da saúde, p-valor=0,0338 (R=1,9895) e estresse, p-valor 0,0137 (R=0,4342).  
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Por este modelo observou-se que algumas variáveis correlacionavam-se mais ao 

ICT porque quanto mais idade a mulher possuía maior tendência para ICT com menor 

pontuação. A idade é a variável de confundimento ou de confusão. 

O ICT possuía tendência de aumento em 2,3 pontos para as mulheres que não 

sentiam dores e as que responderam que a saúde delas era melhor, a pontuação do ICT 

tendia a aumentar quase dois pontos. Para as que estavam menos estressadas 

(apresentavam valores mais próximos de dez) possuíam pequena tendência de aumento 

de 0,43 pontos no ICT (Tabela 4.14). 

Tabela 4.14: Modelo de regressão com o ICT como variável dependente. 

Parâmetro Coeficiente de Beta p-valor 

Intercepto 44,5560 < 0,0001 

Idade -0,0806 0,0300 

Dor há seis meses 2,2876 0,0172 

Saúde comparada 1,9895 0,0338 

Estresse 0,4342 0,0137 

 

As variáveis que mais se associaram à „Fadiga‟ foram comparação com saúde, p-

valor=0,0393 (R=-0,1248) e estresse, p-valor 0,0279 (R=-0,0250) (Tabela 4.15). 

Por este modelo (Tabela 4.15) observou-se que comparar a saúde como estando 

„melhor‟ em relação a outras mulheres da mesma idade correlacionava com menor escore 

de „Fadiga‟, ou seja, sentiam-se menos cansadas. 

As trabalhadoras que possuíam menos estresse eram aquelas que também 

possuíam os menores escores da „Fadiga‟, ou seja, tendiam a ser menos estressadas e 

menos cansadas.  

Para o modelo com a „Fadiga‟ como variável dependente (Tabela 4.15) aplicou-se 

uma função logarítmica para que a escala de „Fadiga‟ ficasse na normalidade, por isso, 
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não se descreveu também os valores do coeficiente de Beta para estimar a tendência da 

percepção de „Fadiga‟. 

Tabela 4.15: Modelo de regressão com a Fadiga como variável dependente. 

Parâmetro Coeficiente de Beta p-valor* 

Intercepto 3,9550 < 0,0001 

Idade 0,0011 0,6087 

Saúde comparada -0,1248 0,0393 

Como se sente 0,0214 0,1068 

Estresse -0,0250 0,0279 

*Foi aplicada a transformação logarítmica 

 

Pelo quadro 4.1 tem-se a união de três diferentes variáveis: estresse, ICT e „Fadiga‟, 

e desta forma criou-se um modelo provável do estudo para a pré-intervenção das 

mulheres que atuavam na Ceasa.  Por este modelo, observou-se que a percepção de 

saúde (sentir dores pelo corpo e comparar sua saúde como sendo igual/pior com outras 
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mulheres da mesma idade) relacionou-se com estas três variáveis e que a idade, 

provavelmente, tenha sido um fator de confundimento. 

Na regressão logística múltipla na pré-intervenção para algumas variáveis que 

poderiam diminuir a pontuação do ICT, observou-se que a chance das mulheres que 

sentiam „dor há uma semana‟ possuírem pontuação do ICT diminuída era 10,046 vezes 

maior do que as mulheres que não referiram esta dor.  Outra variável, que apresentou 

uma razão de chance, embora pequena (0,129), foi a idade, ou seja, as mulheres mais 

velhas possuíam mais chances de possuírem a menor pontuação do ICT (<44) do que as 

mais jovens (tabela 4.16).  

Nesta pesquisa esta variável foi descrita como fator de confundimento (ou de 

confusão), como mencionado anteriormente (Quadro 4.1).  

A variável „dor há uma semana‟ apresentou intervalo de confiança (IC) acima de 1,0.  

E a idade apresentou o IC menor do que 1,0, as demais variáveis que compuseram esta 

regressão apresentaram IC passando pelo 1,0 (Tabela 4.16). 

Pela tabela 4.17 de regressão logística univariada na pré-intervenção para algumas 

variáveis que poderiam aumentar a pontuação da „Fadiga‟, observou-se que a chance das 

mulheres que apresentavam algum problema de saúde possuírem pontuação de Fadiga 

maior era 9,018 vezes a mais do que as mulheres que não estavam com problema de 

saúde. A variável „problema de saúde‟ foi a que apresentou IC acima de 1,0. As outras 

variáveis apresentaram IC passando pelo 1,0. 
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Tabela 4.16: Regressão logística múltipla na pré-intervenção para algumas variáveis 

sociodemográficas e aspectos de saúde que poderiam diminuir a pontuação do ICT das 

trabalhadoras da Ceasa. Campinas, 2012 (n=48). 

Variável 

ICT 

Odds ratio 

I.C. 95% 

<44 ≥44 
L. I. L. S. 

n % n % 

Estresse        

≤5 8 61,5 5 38,5 1,084 0,139 8,447 

>5 12 34,3 23 65,7 1,00 (ref)   

Idade               

≤38,5 6 25,0 18 75,0 0,129 0,021 0,771 

>38,5 14 58,3 10 41,7 1,00 (ref)     

Atividade física        

Não 14 46,7 16 53,3 1,436 0,268 7,685 

Sim 6 33,3 12 66,7 1,00 (ref)   

Escolaridade               

Menos de oito anos 7 58,3 5 41,7    

De oito a dez anos 2 40,0 3 60,0    

Mais de dez anos 11 35,5 20 64,5    

Medicamento               

Não 10 43,5 13 56,5 1,00 (ref)   

Sim 10 40,0 15 60,0 0,297 0,051 1,722 

Dor há seis meses               

Não 6 22,2 21 77,8 1,00 (ref)   

Sim 14 66,7 7 33,3 3,391 0,568 20,259 

Dor na última semana               

Não 6 20,0 24 80,0 1,00 (ref)   

Sim 14 77,8 4 22,2 10,046 1,241 81,348 

Tarefas domésticas             

Não 1 20,0 4 80,0    

Sim 19 44,2 24 55,8       
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Tabela 4.17: Regressão logística múltipla na pré-intervenção para algumas variáveis 

sociodemográficas e aspectos de saúde que poderiam aumentar a pontuação da Fadiga 

das trabalhadoras da Ceasa. Campinas, 2012 (n=48). 

Variável 

Fadiga 
Odds 

ratio 

I.C. 95% 

 ≤49,5 >49,5 
L. I. L. S. 

n % n % 

Stress        

≤5 5 38,5 8 61,5 1,8260 0,3070 10,8790 

>5 21 60,0 14 40,0 1,00 (ref)   

Idade               

≤38,5 13 54,2 11 45,8    

>38,5 13 54,2 11 45,8       

Atividade física        

Não 14 46,7 16 53,3 1,7830 0,3730 8,5360 

Sim 12 66,7 6 33,3 1,00 (ref)   

Dor há seis meses               

Não 15 55,6 12 44,4 1,00 (ref)   

Sim 11 52,4 10 47,6 0,3850 0,0700 2,1320 

Dor na última semana        

Não 18 60,0 12 40,0 1,00 (ref)   

Sim 8 44,4 10 55,6 1,0600 0,1470 7,6280 

Problema de saúde               

Não 23 62,2 14 37,8 1,00 (ref)   

Sim 3 27,3 8 72,7 9,0180 1,4040 57,9250 

Medicamento               

Não 12 52,2 11 47,8 1,00 (ref)   

Sim 14 56,0 11 44,0 0,842 0,195  3,630  

Tarefas domésticas        

Não 1 20,0 4 80,0    

Sim 25 58,1 18 41,9    

IMC               

≤25 14 73,7 5 26,3 1,00 (ref)   

>25 12 42,9 16 57,1 4,6380 0,9600 22,4060 
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4.4 Comparações entre pré e pós-intervenção das mulheres 

que atuavam na Ceasa Campinas 

As mulheres que responderam ao segundo questionário pós-intervenção foram 40. 

Houve perda de oito mulheres, quatro destas mulheres deixaram de trabalhar na Ceasa 

Campinas no período que antecedeu a intervenção, ou seja, nem participaram das 

intervenções com orientações e distribuição de „folders‟ explicativos sobre alimentação, 

sono e relaxamento e alongamentos para o corpo. As outras quatro mulheres não 

puderam participar da entrevista pós-intervenção, pois, o proprietário da empresa em que 

trabalhavam, não autorizou a pesquisadora realizar outra entrevista com estas mulheres. 

Assim, as perdas de oito mulheres foram comparadas com as 40 que responderam 

ao questionário pós-intervenção. Por meio do teste de Wilcoxon realizaram-se 

comparações com variáveis numéricas e obtiveram-se médias, desvio padrão, mínimo, 

mediana, máximo e o p-valor entre estes dois grupos de mulheres.   

A variável idade (p-valor 0,0002) foi significativa (Tabela 4.18). Era esperado que 

houvesse esta diferença entre os dois grupos de mulheres, pois as mais jovens, 

provavelmente, buscavam melhores oportunidades de empregos.  Talvez, seja por este 

motivo também, que a idade seja um fator de confundimento neste estudo, porque as 

mulheres que continuaram participando do estudo foram aquelas que estavam há mais 

tempo na Ceasa e também estavam envelhecendo no local de trabalho. 
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Tabela 4.18: Comparações das variáveis numéricas entre o grupo de oito (perda) e o das 

40 mulheres que participaram da pré e pós-intervenção. Campinas, 2012. 

Variáveis 
numéricas n Média Desvio 

Padrão Mínimo Mediana Máximo p-valor* 

Idade pré- 
intervenção 8 25,4 5,1 19,0 27,0 32,0 0,0002 

Idade pós-
intervenção 40 43,6 11,2 29,0 42,0 64,0  

ICT pré-
intervenção 8 

45,9 2,6 43,0 44,5 49,0 
0,1948 

ICT pós-
intervenção 40 

43,6 3,6 34,0 44,0 48,0 
 

Karolinska pré-
intervenção 8 

3,3 1,7 1,0 3,0 5,0 
0,7601 

Karolinska pós-
intervenção 40 

3,2 1,4 1,0 3,0 7,0 
 

Epworth pré-
intervenção 8 

7,50 2,8 3,00 7,50 11,00 
0,6089 

Epworth pós-
intervenção 40 

6,88 3,32 0,00 6,00 12,00 
 

Fadiga pré-
intervenção 8 

49,63 7,13 38,00 48,50 64,00 
0,7404 

Fadiga pós-
intervenção 40 

50,13 10,02 37,00 48,00 80,00 
 

Horas de sono 
pré-intervenção 8 

6,4 1,3 4,5 6,5 8,5 0,1360 

Horas de sono 
pós-intervenção 40 

5,5 1,5 3,0 5,5 8,0  

IMC pré-
intervenção 8 

25,6 2,7 22,3 25,0 31,8 0,4486 

IMC pós-
intervenção 40 

28,2 6,8 20,9 26,5 54,7  

*p-valor obtido por meio do teste de Wilcoxon. 
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Entre pré e pós-intervenção das 40 mulheres trabalhadoras foram realizadas 

análises estatísticas comparativas, sendo as amostras pareadas. Para realizar esta 

comparação as oito mulheres não participantes da pós-intervenção também não fizeram 

parte da amostra que foi testada. Cada mulher foi pareada consigo mesma com os dados 

da pré e pós-intervenção. 

Testes comparativos foram realizados com variáveis numéricas e obtiveram-se as 

médias, desvio padrão, mínima, mediana, máxima e p-valor significativo para duas 

variáveis testadas entre a pré e pós-intervenção das mulheres que continuaram 

trabalhando na Ceasa Campinas. Estas variáveis também estavam pareadas para a 

realização com o teste de Wilcoxon.  

O resultado foi significativo para a variável „horas de sono durante a semana‟ (p-

valor 0,0100) e „estresse‟ (p-valor 0,0328) (Tabela 4.19). Na pós-intervenção as mulheres 

dormiam menos e tinham pontuações do estresse menores, significando que estavam 

mais estressadas. 

Algumas variáveis categóricas também foram associadas entre pré e pós-

intervenção como „saúde comparada‟, „dor há seis meses e na última semana‟, 

„tabagismo‟, „bebidas alcoólicas‟, „atividade física‟, „medicamentos‟ e „satisfação no 

trabalho‟ (Tabela 4.20). Estas variáveis estavam pareadas e foram testadas por meio do 

teste de Mc Nemar, mas nenhuma destas variáveis foi significativa entre pré e pós-

intervenção. 
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Tabela 4.19: Comparações das variáveis numéricas entre pré e pós-intervenção das 

mulheres que atuavam na Ceasa Campinas, 2012 (n=40). 

Variáveis 
numéricas n Média Desvio 

Padrão Mín Mediana Máx p-valor* 

Idade pré-
intervenção 40 42,9 11,1 28,0 41,0 64,0 - 

Idade pós-
intervenção 40 43,8 11,2 29,0 42,0 64,0  

Horas de sono 
pré-intervenção 40 5,8 1,6 3,0 5,5 8,0 0,0100 

Horas de sono 
pós-intervenção 40 5,6 1,5 3,0 5,5 8,0  

Estresse pré-
intervenção 40 6,7 2,8 0,0 7,0 10,0 0,0328 

Estresse pós-
intervenção 40 5,4 3,2 0,0 5,0 10,0  

ICT pré-
intervenção 40 43,6 3,5 35,0 44,0 49,0 0,8823 

ICT pós-
intervenção 40 43,6 3,6 34,0 44,0 48,0  

Karolinska pré-
intervenção 40 3,5 2,1 1,0 3,0 9,0 0,2912 

Karolinska pós-
intervenção 40 3,2 1,4 1,0 3,0 7,0  

Epworth pré-
intervenção 40 6,2 2,6 2,0 6,0 12,0 0,2641 

Epworth pós-
intervenção 40 6,9 3,3 0,0 6,0 12,0  

Fadiga pré-
intervenção 40 48,1 9,4 33,0 46,0 75,0  0,3941 

Fadiga pós-
intervenção 40 50,1 10,0 37,0 48,0 80,0  

*p-valor obtido por meio do teste de Wilcoxon para amostras pareadas.    
      



115 
 

Tabela 4.20: Associações das variáveis categóricas entre pré e pós-intervenção das 

mulheres que atuavam na Ceasa. Campinas, 2012 (n=40). 

Variáveis  Categorias p-valor* 

Saúde Comparada Pós-intervenção 0,0578 

Igual/pior Melhor  

Pré-intervenção Igual/pior 9 2  
Melhor 8 21  

Dor há seis meses Pós-intervenção 0,0956 
Não  Sim 

Pré-intervenção Não  17 2  
Sim  7 14  

Dor há uma semana Pós-intervenção 0,1088 
Não  Sim 

Pré-intervenção Não  18 4  
Sim  10 8  

Tabagismo Pós-intervenção 0,3173 
Não  Sim 

Pré-intervenção Não  30 0  
Sim  1 9  

Bebidas alcoólicas  Pós-intervenção 1,0000 
Não  Sim 

Pré-intervenção Não  25 2  
Sim  2 11  

Atividade física Pós-intervenção 0,4795 
Não  Sim 

Pré-intervenção Não  21 5  
Sim  3 11  

Medicamentos Pós-intervenção 0,1317 
Não  Sim 

Pré-intervenção Não  16 3  
Sim  8 13  

Satisfação no trabalho Pós-intervenção 0,1025 
Não  Sim 

Pré-intervenção Não  2 1  
Sim  5 32  

* p-valor obtido por meio do teste de Mc Nemar.   
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 Além das comparações e associações com as variáveis numéricas e nominais 

entre a pré e pós-intervenção das mulheres, realizaram-se testes isolados entre o ICT e 

as variáveis na pós-intervenção, pois as variáveis da pré-intervenção também foram 

testadas isoladas com o ICT. 

 Na análise comparativa entre o ICT e algumas variáveis nominais na pós-

intervenção das mulheres que atuavam na Ceasa Campinas obteve-se média, desvio 

padrão, mínima, mediana, máxima e p-valor significativo. 

Os resultados significativos para algumas variáveis foram: „dormir‟ (p-valor 0,0041) 

„sentir dor em alguma parte do corpo há seis meses‟ (p-valor 0,0054) e na „última semana‟ 

(p-valor 0,0113) e „uso de medicamentos‟ (p-valor 0,0028) (Tabela 4.21).  

As mesmas variáveis quando associadas ao ICT categorizado em <44 e ≥44 das 

mulheres que atuam na Ceasa Campinas também apresentaram significativos p-valor 

(Tabela 4.22). 

Na pós-intervenção, as mulheres que não dormiam bem durante a noite porque 

tinham insônia (15%) possuíam menores escores (<44) do ICT e as que possuíam 

sensação dolorosa há seis meses e na última semana, e usavam algum medicamento 

diariamente, apresentaram as menores pontuações (<44) para o ICT. 

As variáveis relacionadas aos „folders‟ que foram entregues durante as intervenções 

para as mulheres não apresentaram associações significativas com o Índice de 

Capacidade para o Trabalho (ICT) (Tabelas 4.21 e 4.22). 
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Tabela 4.21: Análise comparativa entre o ICT e variáveis nominais na pós-intervenção 

das mulheres que atuavam na Ceasa Campinas, 2012 (n=40). 

Variáveis nominais 
ICT 

N Média Desv. 
Pad. Mín Mediana Máx p-valor* 

Consegue dormir       0,0041 
Não 6 38,8 3,8 34,0 39,5 44,0  
Sim 34 44,4 2,9 35,0 45,0 48,0  

Dor há seis meses             0,0054 
Não 24 45,1 2,3 39,0 45,0 48,0  
Sim 16 41,3 4,2 34,0 41,5 47,0  

Dor na última semana             0,0113 
Não 28 44,6 3,1 35,0 45,0 48,0  
Sim 12 41,3 3,9 34,0 41,5 47,0   

Medicamentos             0,0028 
Não 24 44,9 3,2 34,0 45,5 48,0  
Sim 16 41,6 3,4 35,0 42,0 47,0   

Satisfação trabalho       0,4755 
Não 7 42,3 4,9 34,0 44,0 48,0  
Sim 33 43,9 3,4 35,0 44,0 48,0  

Satisfação vida             0,1813 
Não 6 41,3 4,8 34,0 41,0 47,0  
Sim 34 43,9 3,3 35,0 44,5 48,0   

Folder sono       0,1860 
Não  4 41,0 4,6 35,0 42,0 45,0  
Sim 36 43,9 3,5 34,0 44,5 48,0  

Orientação sono             0,4252 
Não  25 43,9 3,7 34,0 44,0 48,0  
Sim 15 43,1 3,6 35,0 44,0 47,0   

Folder alimentação       0,6611 
Não  3 45,0 1,00 44,0 45,0 46,0  
Sim 37 43,5 3,8 34,0 44,0 48,0  

Orientação alimentação             0,5519 
Não 5 45,0 1,6 43,0 45,0 47,0  
Sim 35 43,4 3,8 34,0 44,0 48,0   

Folder alongamento       0,8918 
Não  4 42,8 5,3 35,0 44,5 47,0  
Sim 36 43,7 3,5 34,0 44,0 48,0  

Orientação alongamento             0,9129 
Não  22 43,6 3,7 34,0 44,0 48,0  
Sim 18 43,6 3,6 35,0 44,5 47,0   

*p-valor obtido por meio do teste de Wilcoxon. 
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Tabela 4.22: Associações de variáveis nominais com o ICT categorizado (<44 e ≥44) na 

pós-intervenção das mulheres que atuavam na Ceasa Campinas, 2012 (n=40). 

Variáveis nominais 
ICT 

p-valor <44 ≥44 
n % n % 

Consegue dormir     0,0095** 
Não 5 83,3 1 16,7  
Sim 8 23,5 26 76,5  

Dor há seis semanas         0,0009* 
Não 3 12,5 21 87,5  
Sim 10 62,5 6 37,5   

Dor há uma semana     0,0075** 
Não 5 17,9 23 82,1  
Sim 8 66,7 4 33,3  

Medicamentos     0,0009* 
Não 3 12,5 21 87,5  
Sim 10 62,5 6 37,5  

Satisfação trabalho         0,6622** 
Não 3 42,9 4 57,1  
Sim 10 30,3 23 69,7   

Satisfação vida     0,0749** 
Não 4 66,7 2 33,3  
Sim 9 26,7 25 73, 3  

Folder sono         0,5839** 
Não  2 50,0 2 50,0  
Sim 11 30,6 25 69,4   

Orientação sono     0,4983** 
Não  7 28,0 18 72,0  
Sim 6 40,0 9 60,0  

Folder alimentação         0,5382** 
Não  0 0,0 3 100,00  
Sim 13 35,1 24 64,9   

Orientação alimentação     1,0000** 
Não  1 20,0 4 80,0  
Sim 12 34,3 23 65,7  

Folder alongamento         1,0000** 
Não  1 25,0 3 75,0  
Sim 12 33,3 24 66,7   

Orientação alongamento         0,9189* 
Não  7 31,8 15 68,2  
Sim 6 33,3 12 66,7   

*p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado.  
**p-valor obtido por meio do teste exato de Fischer. 
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Algumas variáveis numéricas foram correlacionadas como a pontuação do ICT por 

meio do coeficiente de correlação de Spearman e somente a variável da Escala 

Karolinska foi correlacionada com ICT com p-valor significativo (0,0188) (Tabela 4.23). As 

mulheres que possuíam maior sonolência também apresentavam diminuição da 

capacidade para o trabalho. 

 

Tabela 4.23: Correlação da pontuação do ICT pós-intervenção com 

idade, horas de sono, peso, IMC, estresse, escalas Epworth e 

Karolinska das mulheres que atuavam na Ceasa Campinas, 2012 

(n=40). 

Correlação Coeficiente* p-valor 
ICT x Idade -0,2773 0,0832 

ICT x Horas de sono semana 0,1363 0,4018 
ICT x Peso -0,2068 0,2066 
ICT x IMC -0,1788 0,2761 

ICT x Estresse 0,1619 0,3183 
ICT x Karolinska -0,3700 0,0188 
ICT x Epworth -0,2013 0,2129 
ICT x Fadiga -0,2899 0,0696 

*Coeficiente de correlação de Spearman 

 

Foram realizadas análises de regressão linear univariada e multivariada na pós-

intervenção das mulheres que trabalhavam na Ceasa Campinas (Tabelas 4.24 e 4.25) e 

todas as variáveis numéricas que não possuíam distribuição normal foram transformadas 

em postos (ranks) para as análises. 

Na análise de regressão linear univariada na pós-intervenção (Tabela 4.24), os 

resultados estatisticamente significantes para o ICT foram: as mulheres com maior 

escolaridade (p-valor 0,009); conseguiam dormir bem a noite (p-valor 0,001); não 

possuíam dor há seis meses (p-valor 0,002); não possuíam dor na última semana (p-valor 
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0,006); não tomavam medicamentos diariamente (p-valor <0,001) e apresentaram menor 

escore para sonolência na escala Karolinska (p-valor 0,019).  

Quanto a análise de regressão linear multivariada (Tabela 4.25), os resultados 

obtidos foram a relação conjunta significativa de uso de medicamentos, consegue dormir, 

saúde comparada, mudança no trabalho e idade com o valor do escore do ICT na pós-

intervenção. Ou seja, as mulheres com maiores valores do escore do ICT na pós-

intervenção foram as que não usavam medicamentos; conseguiam dormir; eram jovens; 

com percepção de saúde quando comparada com a de outras mulheres como sendo 

melhor e para as quais houve mudança no trabalho, esta mudança a qual estas mulheres 

referiam, não era sobre a organização ou o local do trabalho, mas em relação à 

disposição física para o trabalho destas mulheres elas referiam que estavam melhores.  

Sobre as mudanças na saúde, estilo de vida e trabalho das mulheres na pós-

intervenção foram perguntas fechadas com respostas de „sim‟ ou „não‟ em relação a estas 

mudanças, a pesquisadora perguntava „o que mudou‟ e as respostas eram abertas para 

elas responderem o que quisessem sobre estas mudanças. 

As respostas do que as mulheres mais mudaram na saúde na avaliação pós-

intervenção foi: „menos dores pelo corpo (coluna e cabeça)‟; „mais disposição para fazer 

tudo‟; „melhorei a alimentação‟; „durmo melhor‟ e „tenho consciência da minha saúde e 

quero ficar saudável‟. 

As respostas do que as mulheres mais mudaram no estilo de vida foram: „fazendo 

caminhadas diárias‟; „comecei atividade física na academia‟; „pretendo começar alguma 

atividade física, acho que caminhadas‟; „mudei alguns hábitos da alimentação; „diminui a 

fritura‟ e „pretendo parar de fumar‟. 

As respostas do que as mulheres mais mudaram no trabalho foram: „estou com 

mais disposição para o trabalho‟ e „o trabalho se manteve para mim‟. Nenhuma mulher 

relatou mudanças específicas na organização do seu trabalho. 
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Tabela 4.24: Análise de regressão linear univariada para escore do ICT na pós-

intervenção das mulheres que trabalhavam na Ceasa Campinas, 2012 (n=40). 

Variável Categorias Beta (EP)* p-valor R2** 

Idade Variável numérica  -0,26 (0,15) 0,099 0,0700 

Escola 

<8 anos (ref.) 

8 -10 anos 

≥11 anos 

--- 

9,28 (5,81) 

10,87 (3,92) 

 

0,119 

0,009 

 

 

0,1741 

Consegue dormir 
Não (ref.) 

Sim 

--- 

15,69 (4,51) 

 

0,001 

 

0,2412 

Dor há seis meses 
Não (ref.) 

Sim 

--- 

-11,04 (3,32) 

 

0,002 

 

0,2250 

Dor última semana 
Não (ref.) 

Sim 

--- 

-10,65 (3,65) 

 

0,006 

 

0,1833 

Medicamentos 
Não (ref.) 

Sim 

--- 

-11,93 (3,24) 

 

<0,001 

 

0,2625 

Saúde Comparada 
Pior (ref.) 

Melhor 

--- 

5,83 (3,62) 

 

0,116 

 

0,0639 

Escore de Karolinska Variável numérica -0,41 (0,17) 0,019 0,1369 

Escore de Epworth Variável numérica  -0,20 (0,16) 0,213 0,0405 

Escore de fadiga Variável numérica  -0,29 (0,15) 0,070 0,0840 

Mudança na saúde 
Não (ref.) 

Sim 

--- 

1,97 (3,81) 

 

0,607 

 

0,0070 

Mudança estilo de vida 
Não (ref.) 

Sim 

--- 

2,91 (3,67) 

 

0,434 

 

0,0162 

Mudança no trabalho 
Não (ref.) 

Sim 

--- 

5,39 (3,72) 

 

0,156 

 

0,0523 

Intenção de mudança 

Não (ref.) 

Mudou 

Ainda não 

Manteve 

--- 

11,01 (6,05) 

7,06 (6,73) 

7,70 (5,94) 

 

0,077 

0,302 

0,203 

 

 

 

0,0849 

*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. 
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Tabela 4.25: Análise de regressão linear multivariada para escore do ICT na pós-

intervenção das mulheres que trabalhavam na Ceasa Campinas, 2012 (n=40).  

Variáveis 
Selecionadas Categorias Beta (EP)* p-valor R2 

Parcial** 

Medicamentos 
Não (ref.) 

Sim 

--- 

-11,08 (2,36) 

 

<0,001 

 

0,2625 

Consegue dormir 
Não (ref.) 

Sim 

--- 

13,14 (3,14) 

 

<0,001 

 

0,2014 

Saúde comparada 
Pior (ref.) 

Melhor 

--- 

10,21 (2,49) 

 

<0,001 

 

0,1015 

Mudança no trabalho 
Não (ref.) 

Sim 

--- 

7,50 (2,26) 

 

0,002 

 

0,0889 

Idade 
Variável numérica 

(ranks) -0,24 (0,11) 0,043 0,0398 

*Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressão;  
*EP: erro padrão de beta.  
**R2: coeficiente de determinação. R2 Total: 0.6941.  
Critério Stepwise de seleção de variáveis. 
Intercepto (EP): 9.95 (3.86); p=0.015.  
Variáveis numéricas transformadas em postos (ranks) devido à ausência de distribuição Normal. 
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4.5 Análises das atividades do trabalho em subgrupo de quatro 

mulheres 

A pesquisadora observou as atividades do trabalho em um subgrupo de quatro 

mulheres participantes da primeira entrevista e que concordaram em serem observadas 

por um período de três horas em seu local de trabalho. 

Foram observadas trabalhadoras que desempenhavam as seguintes funções: uma 

ajudante geral (ML2), uma proprietária (ML4), uma vendedora (GP3) e uma auxiliar 

administrativa que atuava na administração. 

Na figura 4.2 apresentam-se as características dos objetos de trabalho que mais 

estavam em contato com as mulheres. Todas lidavam com algum objeto sólido a maior 

parte do tempo, por exemplo, nos ML2 e ML4 os objetos eram as caixas plásticas ou de 

madeira, além dos próprios legumes ou frutas, no GP3, objetos maiores como câmera 

fria, geladeira, computador e os produtos alimentícios congelados em sacos plásticos, 

além de caixas de papelão e na administração da Ceasa, os objetos mais utilizados pela 

mulher foram o computador, mesa, cadeira e um armário com gavetas.  

O local de trabalho considerado com mais risco a saúde à trabalhadora foi GP3 pela 

presença da câmara fria, local em que a mulher entrava para pegar os produtos 

congelados e depois os disponibilizava em prateleiras da geladeira que ficava dentro da 

loja. A trabalhadora permaneceu cerca de duas horas (70%) das três horas observadas 

entrando ou saindo destes lugares com diferenciação térmica importante. A câmera fria e 

a geladeira permaneciam em temperaturas abaixo de 0ºC. A trabalhadora usava o tempo 

todo um casaco especial que a protegia do frio por cima de sua roupa e luvas, e o uso das 

luvas servia para proteção das mãos ao manipular os produtos alimentícios congelados. 
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As trabalhadoras dos MLs foram as que mais carregavam peso (entre um a 10kg). 

As caixas vazias de madeiras ou de plásticos (pesavam em média 2kg) e sacos ou 

embalagens com (1kg) frutas e/ou legumes. O período de tempo que carregavam foi de 

um pouco mais de duas horas e meia (80%). 

 

Figura 4.2: Análise das características dos objetos de trabalho do subgrupo de quatro 
mulheres que atuavam na Ceasa Campinas, 2012. 
 

 

Comparou-se a utilização de partes do corpo (membros superiores e/ou inferiores) 

das mulheres com as posições em que mais permaneciam em seu local de trabalho e 

também as exigências requeridas para cada função desempenhada. Observou-se que as 

mulheres dos ML2, ML4 e GP3 permaneceram mais de duas horas e meia, ou seja, 

quase todo o tempo da observação em pé (90%) utilizando os membros inferiores (pés e 

pernas) para sustentar o corpo no local de trabalho. A mulher da administração foi a que 

Análise dos objetos de trabalho das mulheres que atuavam na 
Ceasa Campinas, 2012.
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mais trabalhou na posição sentada utilizando mais os membros superiores para trabalhar 

(Figura 4.3). 

Observou-se também que as trabalhadoras dos MLs e GP possuíam maior 

exigência física, pois utilizavam várias partes do corpo em outras posturas corporais de 

maior risco à saúde durante suas atividades laborais como a permanência em posições 

agachadas, ajoelhadas e/ou curvadas (Figura 4.3). 

 

Figura 4.3: Análise das exigências no trabalho do subgrupo de quatro mulheres que 
atuavam na Ceasa Campinas, 2012. 
 

 

Uma das tarefas que era realizada com maior frequência pelas mulheres que 

atuavam nos ML2, ML4 e GP3 foi „apresentação em público‟. O tempo todo elas tinham 

contato com muitas pessoas que circulavam pela Ceasa para comprar seus produtos. Já 

a trabalhadora da área administrativa da Ceasa permaneceu somente no escritório e 

quase não tinha contato com outras pessoas, pois o acesso à administração da Ceasa 

ficava restrito aos funcionários que trabalhavam neste local (Figura 4.4). 

Análise das exigências no trabalho das mulheres que atuavam na 
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Nos MLs, as mulheres separavam e embalavam os produtos (frutas e legumes) e 

por isso foi considerado como tarefa também a „montagem e desmontagem manualmente‟ 

dos mesmos, por um período de tempo que foi observado de pelo menos uma hora (30%) 

do trabalho que realizavam (Figura 4.4). 

Quanto à „operação e controle de máquinas‟ foram considerados os computadores 

do GP3 e da administração que as mulheres destes dois locais utilizavam. Os dois MLs 

não possuíam computadores, mas as mulheres lidavam com máquinas que embalavam, 

balanças e também calculadoras para as negociações de preços de seus produtos 

(Figura 4.4). 

O local em que os produtos eram transportados em carrinhos de transporte foi GP3. 

Em cerca de duas horas (60%) das três horas observadas, a mulher utilizou o carrinho 

para retirar produtos congelados da câmera fria para serem transportados e organizados 

na geladeira (Figura 4.4). 

Figura 4.4 Análise das tarefas realizadas no trabalho do subgrupo de quatro mulheres 
que atuavam na Ceasa Campinas, 2012. 

Análise das tarefas realizadas no trabalho das mulheres que 
atuavam na Ceasa Campinas, 2012.

0 20 40 60 80 100 120

ajuste e preparo

transporte de materiais

ajuste, montagem e medição

operação e controle de máquinas

montagem e desmontagem manual

organização de objetos de trabalho

planejamento e organização

negociação

assistência, atendimento e cuidado

avaliação do comportamento humano

apresentação em público

porcentagem
GP3 ML4 e ML2 Administração



127 
 

As condições observadas que existiam em cada um dos três locais de trabalho eram 

iluminação, temperaturas extremas, equipamentos e roupas de proteção, o trabalho ao ar 

livre, odores, poeiras, gases e produtos químicos. A regularidade das horas de trabalho e 

a ocorrência de doenças ocupacionais foram perguntas realizadas diretamente para cada 

mulher (Figura 4.5).  

Todas as mulheres possuíam regularidades de horários de trabalho que eram fixos 

e não existiam turnos de trabalho.  

A mulher que atuava no GP3 trabalhava de segunda a sexta-feira, das sete horas 

da manhã até as 17 horas, possuía uma hora de pausa no horário de almoço, e aos 

sábados trabalhava alternados das oito até 12 horas.  

As mulheres nos MLs entravam para trabalhar às cinco horas da manhã e ficavam 

até as 14 horas, nos dias de feira, segunda, quarta e sexta-feira, e as terças e quintas-

feiras entravam para trabalhar às sete horas até as 13 horas. Aos sábados, alternados, 

somente a mulher do ML2 trabalhava das sete até 12 horas. A mulher do ML4 trabalhava 

aos domingos, das oito às 12 horas, separando os produtos (tomates) que seriam 

vendidos na segunda-feira. 

Sobre os riscos de doenças ocupacionais foi indagado se consideravam que 

poderiam desenvolver alguma doença devido ao trabalho, as mulheres dos GP3 e ML 2 e 

4 responderam que, embora não tivessem doenças, sentiam muitas dores pelo corpo, 

principalmente nos membros inferiores, por causa do trabalho em pé (Figura 4.5). 

Quanto aos odores ruins, poeiras, gases e produtos químicos, as mulheres dos MLs 

tinham contato com poeiras e fumos, que eram gases provenientes dos escapamentos 

dos veículos, como caminhões e carros, que circulavam diariamente pela Ceasa. No GP3, 

a mulher comentou sobre o odor desagradável de produtos congelados, como carne de 

peixe, que às vezes, deixava o local impregnado deste odor desagradável (Figura 4.5). 
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Os equipamentos de proteção mais utilizados foram as roupas térmicas para a 

mulher do GP3 e as luvas de proteção que eram usadas tanto no GP3 como no ML4 por 

estas duas mulheres (Figura 4.5). 

 

Figura 4.5: Análise do local de trabalho do subgrupo de quatro mulheres que atuavam na 
Ceasa Campinas, 2012. 
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5 Discussão 

       As questões sobre gênero no trabalho ainda trazem desigualdade tanto dentro, 

quanto fora do local de trabalho e isto pode ter efeitos sobre a saúde e segurança de 

mulheres no trabalho (79). 

No Brasil, as situações desiguais vivenciadas pelas mulheres continuam presentes 

pela atuação delas em postos que apresentam baixas remunerações, empregos precários 

e salário desigual em ocupações de mesma categoria com os homens e, aliado a isto, 

acrescenta-se o fato de que as trabalhadoras conciliam o trabalho com os afazeres 

domésticos, enfrentando assim dupla ou tripla jornada de trabalho (80,81). 

Na União Européia as desigualdades de gênero no local de trabalho possuem 

semelhanças com os problemas brasileiros citados. O desequilíbrio entre trabalho e vida 

pessoal cada vez mais cresce no cotidiano das mulheres. Em 2009, 58,6% da força de 

trabalho na União Européia era do sexo feminino e elas preencheram 59% dos postos de 

trabalho (79) 

Na amostra de mulheres que trabalhavam na Ceasa Campinas observou-se que 

embora o local de trabalho seja „masculinizado‟, existindo maior proporção de homens na 

ativa (44), as mulheres que atuavam ali se sentiam valorizadas pelo trabalho realizado e 

conquistado.  
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Em uma das entrevistas, realizadas em março de 2011, a pesquisadora conversou 

com uma proprietária de „pedra‟ que administrava sozinha sua micro empresa e sentia-se 

muito valorizada pelo seu trabalho e o comparava com o de operadores da bolsa de 

valores. A pesquisadora para melhor entender esta comparação perguntou sobre isto e a 

proprietária explicou: “dependendo do produto que estou vendendo no dia, pode ser 

tomate, ou mesmo cebola, às vezes, o alimento muda de preço no decorrer do dia, pois 

pode ter um preço de manhã e, à tarde, o valor pode ser maior ou menor, dependendo da 

procura ou não pelo produto”. A pesquisadora continuou a pedir mais explicação com 

detalhes à proprietária sobre esta variação nos valores dos preços no decorrer do dia, e a 

resposta foi: “o valor pode estar maior ou menor dependendo da cotação do produto, e 

quando acontece isso, parece que estou operando na bolsa de valores porque se tem 

pouco de determinado produto no mercado, ele (o produto) se valoriza, mas se existe em 

grande quantidade, ele se desvaloriza e, às vezes, tem que ser vendido pela metade do 

valor que foi comprado para não ficar com muito prejuízo”. 

Esta entrevista proporcionou para pesquisadora a percepção de que o trabalho 

destas mulheres na Ceasa Campinas era complexo e importante para elas e que qualquer 

estratégia intervencionista seria mais propícia de adesão por elas se fosse realizada no 

próprio local em que atuavam, pois não precisariam estar afastadas de suas funções. 

Outra percepção da pesquisadora foi que as mulheres destacavam-se pela 

possibilidade de poderem trabalhar em igualdade com os homens que ali atuavam, que 

poderiam ser seu próprio marido, companheiro, familiar ou mesmo outros proprietários 

homens, com quem realizavam comercializações. 

 O perfil sociodemográfico da maioria das mulheres da amostra apresentou média 

de idade em torno de 40 anos, casadas, com filhos, sendo a média de filhos de pelo 

menos dois, possuíam boa escolaridade, mais de 11 anos de estudo que correspondia ao 

ensino médio completo e com tempo de atuação no ramo da Ceasa em torno de 17 anos, 
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tempo este o suficiente para se sentirem estabelecidas profissionalmente e continuarem a 

fazer o que gostam. 

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílio – PNAD (82), em 

2011, a população brasileira possuía, em média, 7,3 anos de estudo. As mulheres 

brasileiras eram mais escolarizadas que os homens, com média de 7,5 anos de estudo, 

enquanto eles tinham 7,1 anos de estudo. 

As mulheres que atuavam na Ceasa eram escolarizadas e ocupadas, pois estavam 

trabalhando no momento em que foi realizada esta pesquisa e segundo informações do 

Anuário Brasileiro de Educação Básica 2012 (83), a maioria da população ocupada no 

Brasil possui 11 ou mais anos de estudo, significando que haviam completado o ensino 

médio.  

Constatou-se que as trabalhadoras da Ceasa estavam acima da média nacional se 

a referência for os anos de estudo, no entanto, estão dentro da média de anos de estudo 

das pessoas economicamente ativas, ou seja, que estavam trabalhando. 

As mulheres que possuíam menos de 38 anos eram as que mais apresentavam 

anos de estudo. Assim, é possível pensar que quanto mais jovem, a mulher procura se 

inserir no mercado de trabalho qualificando-se para garantir melhores cargos, e isto é um 

fator positivo para elas. 

Foi verificado que a maioria das mulheres participantes da pesquisa era casada e 

com filhos, ou seja, além do trabalho na Ceasa, para elas existiam a convivência em 

família no lar.  Tem se observado que desde a primeira década do século XXI, que tanto 

as mulheres como os homens experimentaram aumento gradual das exigências que se 

divide entre a vida profissional e as demandas domésticas (84). No entanto, as brasileiras 

permanecem como as principais responsáveis pelas atividades domésticas e cuidados 

com os filhos (85). No Brasil, em 2009, a média de horas gastas pelas mulheres que 

trabalhavam fora do lar em tarefas domésticos por semana era de 22,0 horas, ou seja, 
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mais do que o dobro da média dos homens que também trabalhavam e que gastavam em 

média 9,5 horas semanais (85).  As mulheres que atuavam na Ceasa Campinas 

gastavam por semana em média 18,9 horas, cerca de três horas a menos que a média 

nacional. 

As demandas do trabalho e mais as horas dispensadas em afazeres domésticos 

podem ser conflitantes e acarretarem em estresse e em aspectos negativos para a saúde 

das pessoas (84).   

Algumas pesquisas (86,87) observaram que os principais problemas associados 

com as demandas do trabalho e os afazeres domésticos pioravam a saúde física e 

mental, pois proporcionavam pouca satisfação com a vida, elevados níveis de estresse, 

exaustão emocional, menos atividade física, maior probabilidade de ingestão de bebidas 

alcoólicas, aumento da ansiedade e fadiga. 

O estresse pode ser um problema de saúde pela vida e trabalho com tantos 

afazeres. Para as mulheres a conquista do trabalho fora do universo doméstico pode 

significar mais tarefas para serem cumpridas ao longo do dia, podendo tornar o trabalho 

estressante. Mais da metade (64,6%) das trabalhadoras participantes desta pesquisa 

referiram que o trabalho delas era estressante. 

Segundo a Agência Européia para a Segurança e Saúde no Trabalho (88),“o 

estresse relacionado com o trabalho é um dos maiores desafios para a saúde e a 

segurança na Europa”. Qualquer trabalhador pode ficar estressado no seu local de 

trabalho e isto pode acarretar em problemas de saúde para o empregado como também 

em prejuízos para as organizações econômicas (88), pois a produtividade pode diminuir 

em decorrência aos danos causados a saúde das pessoas ativas. Além do adoecimento, 

as pessoas podem se sentir infelizes tanto com o trabalho como com a vida familiar e o 

estresse pode contribuir para outros problemas de saúde relacionados com o trabalho, 

como as lesões musculoesqueléticas (88). 
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O estresse pode ser considerado como um agente de desequilíbrio da homeostase 

do organismo humano devido a grande quantidade de tensões que o corpo enfrenta 

diariamente (89).  

Além do trabalho estressante, as mulheres que atuavam na Ceasa apresentavam 

alguns hábitos do estilo de vida que também poderiam acarretar em problemas de saúde 

aliado ao fato de possuírem a dupla jornada de trabalho com a função desempenhada na 

empresa e os afazeres domésticos. Os hábitos eram tabagismo presente em 20,8% 

delas, ingestão de bebidas alcoólicas (33,3%) e prática de atividade física de somente 

37,5%. Além destes hábitos, mais da metade das mulheres (60,2%) estavam com 

sobrepeso (IMC médio de 27,9 kg/m2).  

Existia uma expectativa por parte das mulheres sobre o que queriam que fosse 

abordado durante as intervenções e os temas mais escolhidos por elas durante o período 

da pré-intervenção foram: orientações para alimentação saudável, atividade física, 

relaxamento e bem estar. No entanto, a pesquisadora, utilizou também as anotações 

feitas em um diário de campo (90) e também as observações das atividades de trabalho 

em subgrupo de quatro mulheres, que consta no tópico 4.5 dos „resultados‟, para 

entender o trabalho e contemplar o que poderia ser prioridade durante as intervenções. 

A promoção da saúde no local de trabalho possui relação direta com o tipo de 

intervenção que poderá beneficiar ao trabalhador, desta maneira, nesta tese, os temas 

escolhidos pelas mulheres foram contemplados e foi incluído também orientações 

referentes a higiene do sono. 

Como primeiro tema de intervenção às mulheres contemplou-se alimentação 

saudável, pois, mais da metade das mulheres estava com sobrepeso. Não era esperado 

que em pouco tempo (cerca de seis meses) e somente com orientações e/ou sugestões, 

diminuíssem seus índices de massa corporais (IMC) para peso normal entre 18,5 e 25 

kg/m2 (91), mas a ideia era incentivá-las ao consumo de alimentos naturais e integrais, 
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hábitos saudáveis na alimentação (76) e alertá-las sobre os malefícios dos alimentos 

industrializados e refeições calóricas como lanches e salgados fritos, que muitas 

relatavam que consumiam quase que diariamente na Ceasa Campinas. 

Como segundo tema priorizou-se orientações para prática de alongamento durante 

o horário de trabalho e incentivo a atividade física de baixo impacto, como caminhadas 

diárias, fora do horário de trabalho. Esta intervenção foi priorizada devido à constatação 

de que as mulheres que atuavam na Ceasa sentiam muitas dores em algum local do 

corpo. No estudo (33), no qual se realizaram intervenções para trabalhadoras suecas com 

sintomas musculoesqueléticos, o grupo em que as atividades educativas em ergonomia 

foram colocadas em práticas, as mulheres desenvolveram estratégias de melhor 

enfrentamento da dor.  

A presença de dor nas mulheres que trabalhavam na Ceasa foi observada pelas 

análises estatísticas que foram realizadas na pré-intervenção. A variável „sentir dor em 

alguma parte do corpo‟, principalmente na última semana, estava associada com a 

diminuição da capacidade para o trabalho (ICT) que deixava de ser ótima para ser 

classificado como boa para as mulheres que referiam dor (Tabela 4.9).  

Pela regressão logística múltipla realizada na pré-intervenção com estas mulheres 

que participaram da primeira entrevista (Tabela 4.16), para as que sentiam dores pelo 

corpo há uma semana existia chance de 10,046 vezes a mais de diminuir sua capacidade 

para trabalho do que as mulheres que não referiam sentir dor.  

Observou-se na pré-intervenção que, além da sensação de dor que favorecia a 

diminuição dos pontos do ICT, 27,1% das mulheres também apresentavam doenças 

musculoesqueléticas diagnosticadas por médicos e isto favoreceu também que na 

intervenção se incluísse alguma estratégia que pudesse amenizar estes problemas 

relacionados à dor.  
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Outra contribuição para incentivar a prática de alongamentos e atividade física foi o 

resultado das análises das atividades de trabalho em subgrupo de quatro mulheres que 

atuavam em diferentes locais da Ceasa Campinas, pois pela observação constatou-se 

que existia exigência física de muitas partes do corpo para três delas, sendo o risco 

„trabalhar em pé‟ a maior parte do tempo para as que atuavam nos ML2, ML4 e GP3. 

Trabalhar em posição em pé sobrecarregava os membros inferiores (quadril, pernas e 

pés) e esta posição de risco também estava presente em um estudo ergonômico com 

carregadores e proprietários que atuavam na Ceasa Campinas (92).  

Outras posturas corporais desgastantes também estavam presentes neste subgrupo 

de mulheres como as posições „agachada‟, „ajoelhada‟ e „curvada‟. As três mulheres que 

atuavam nos ML2, ML4 e GP3 relataram que sentiam dores pelo corpo, principalmente na 

coluna lombar e pernas. 

Em estudo com professores de escolas públicas brasileiras (8), as professoras que 

eram a maioria da amostra também possuíam riscos no trabalho semelhantes aos das 

mulheres da Ceasa, como trabalhar nas posições em pé, curvada, sentada e as doenças 

por diagnósticos médicos musculoesqueléticas também foram as mais relatadas por estes 

professores. 

Na análise das atividades do trabalho da quarta mulher que atuava na 

administração da Ceasa observou-se que ela ficava a maior parte do tempo do seu 

trabalho „sentada‟ e utilizava os membros superiores (dedos, mãos e braços) o tempo 

todo, enquanto digitava no computador com movimentos repetitivos. Embora, na amostra 

somente quatro mulheres eram trabalhadoras da administração da Ceasa, os movimentos 

repetitivos estavam presentes também nas outras mulheres que atuavam na Ceasa, pois 

75% delas referiram que realizavam este movimento no trabalho. 

Dentre estes quatro locais de trabalho da Ceasa (ML2, ML4, GP3 e administração 

da Ceasa) o que pode ser considerado com maior risco para a saúde das trabalhadoras 
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foi o GP3 pela presença da câmara fria, pois, de acordo com um estudo realizado na 

Suécia (93) trabalhadores expostos a temperaturas baixas durante a jornada de trabalho 

possuíam forte relação com sintomas musculoesqueléticos, especialmente das regiões 

pescoço, ombros e coluna lombar. Trabalhar em contato com temperaturas baixas pode 

ser considerado fator de risco que intensifica os sintomas musculoesqueléticos em várias 

partes do corpo de qualquer trabalhador (93). 

Pela análise das atividades de trabalho em subgrupo de quatro mulheres, a 

pesquisadora entendeu como eram desempenhadas as funções das trabalhadoras. Não 

existia intenção e nem tempo hábil por parte da pesquisadora em modificar a organização 

do trabalho de cada local analisado, mas em propiciar intervenções com orientações 

sobre práticas de alongamentos e incentivo a atividade física.  

Nas orientações realizadas em cada local de trabalho das mulheres foram 

distribuídos também os „folders‟ sobre os temas destas duas intervenções. A associação 

da alimentação saudável com prática de atividade física favorece ao envelhecimento 

saudável da população (94).  

Para a intervenção no local de trabalho, além das orientações para alimentação 

saudável, prática de atividade física e alongamentos, foi incluído também o tema 

„importância do sono para a saúde‟, pois na Ceasa o horário de trabalho iniciava-se 

quando ainda era madrugada às cinco horas da manhã, para as que atuavam nas 

„pedras‟. Esta terceira intervenção consistia em orientações e entrega do „folder‟ 

(Apêndice 2) com sugestões para uma boa noite de sono e também uma técnica de 

relaxamento (75), por meio da respiração abdominal, pois existia uma solicitação das 

mulheres sobre relaxamento e bem estar. 

Durante as entrevistas na pré-intervenção algumas mulheres (22,9%) relatavam que 

o horário de trabalho na Ceasa cansava porque se iniciava muito cedo e, para a grande 

maioria, era necessário acordar de madrugada. Aliado a isto, existia o fato que, após o 
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horário de trabalho, normalmente no horário da tarde, quando estavam em casa, usavam 

este período para os afazeres domésticos e cuidados com os filhos, tendo pouco tempo 

para descansarem neste período.   

Esta falta de tempo para descansar entre as mulheres que trabalhavam fora do lar 

parece ser comum também em outras áreas, como a da enfermagem (95) que após o 

término do trabalho em turno nos hospitais, as trabalhadoras dedicavam longas horas ao 

trabalho doméstico aumentando sua sobrecarga de trabalho, o que poderia refletir em 

cansaço. 

Todas as orientações realizadas com as mulheres ocorreram nos mercados livres e 

galpões permanentes, em dias previamente agendados, e os três temas foram 

abordados, bem como a entrega dos „folders‟ para elas. 

Todos os testes comparativos realizados com variáveis dos questionários pré e pós- 

intervenções foram obtidos das 40 trabalhadoras participantes de todas as etapas deste 

estudo. Oito mulheres não participaram da pós-intervenção, quatro deixaram de trabalhar 

na Ceasa na época da intervenção e as outras quatro mulheres não foram autorizadas 

pelo proprietário da empresa a serem entrevistadas novamente após a intervenção. 

Entre o grupo de perda de oito com as 40 mulheres que continuaram participando 

realizaram-se análises estatísticas comparativas, porém, a única variável significante foi 

idade, as mulheres que saíram eram mais jovens do que as se mantiveram no trabalho.  A 

justificativa para esta diferença de idade poderia ser que as jovens que saíram da Ceasa 

procuraram melhores oportunidades de empregos em outros locais. 

Entre as 40 mulheres participantes da pré e pós-intervenção ocorreram poucas 

mudanças entre as variáveis, provavelmente devido ao curto período de tempo de 

acompanhamento (follow-up), que totalizou um ano entre o baseline e a pós-intervenção, 

e de seis meses entre a intervenção e a pós-intervenção. Os dados destas 40 mulheres 

foram submetidos a análises estatísticas comparativas, sendo as amostras pareadas. 
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Para realizar esta comparação as oito mulheres que não participaram da pós-intervenção 

não fizeram parte desta análise. 

Assim, entre a pré e a pós-intervenção, quando comparadas, as variáveis 

priorizadas nas intervenções como sensação de „dores pelo corpo há seis meses‟ e „há 

uma semana‟, „prática de atividade física‟ e o „índice de massa corporal (IMC)‟ constatou-

se que não houve alteração delas após as intervenções. Além destas, outras variáveis: 

„tabagismo‟, „ingestão de bebidas alcoólicas‟, „uso de medicamentos‟, entre outras, 

também não mudaram para estas trabalhadoras da Ceasa.  

Quanto às pontuações de algumas variáveis numéricas provenientes dos 

questionários utilizados e respondidos neste estudo, tais como „ICT‟, „Fadiga‟, „Epworth‟, 

„Karolinska‟ todos mantiveram pontuações semelhantes entre a pré e pós-intervenção. 

Sobre a pontuação do ICT não ter se alterado, deve-se provavelmente, ao período curto 

de acompanhamento, como deste estudo, entre intervenção e pós-intervenção de 

aproximadamente seis meses, que não foi suficiente para que ocorressem mudanças no 

ICT. Para que mudanças ocorressem na pontuação seria necessário que este estudo 

fosse acompanhado por muitos anos (longitudinal), como foram os estudos finlandeses 

que acompanharam milhares de trabalhadores por longos períodos de tempo (25,27,59). 

Embora para o ICT exista a necessidade de acompanhamento por período de 

longos anos, estudos de intervenção (33, 34) visando à promoção da saúde no local de 

trabalho utilizaram este questionário e em um deles (33) ocorreu melhora na capacidade 

para o trabalho, em nove meses de acompanhamento de mulheres suecas com sintomas 

musculoesqueléticos, porém, no outro (34) não houve alteração do ICT, mesmo sendo um 

ano de acompanhamento, a justificativa dos autores para que não ocorresse alteração da 

capacidade para o trabalho dos trabalhadores de escritório holandeses foi que 

inicialmente no estudo o ICT estava com pontuação relativamente alta sendo esta razão a 

mais provável para não aumentá-lo ainda mais após a intervenção.  Este último estudo 
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(34) foi semelhante com este das mulheres da Ceasa no que se refere à pontuação do 

ICT pré e pós-intervenção. 

A capacidade para o trabalho vem sendo utilizada como fator determinante para 

prevenção das capacidades mentais e físicas dos trabalhadores e para manutenção de 

suas funções (58,59,96), pois mantendo uma boa capacidade no trabalho, o trabalhador 

se mantém ativo e para o empregador reduzem-se as perdas da força de trabalho (96). 

Quando se realizou análises com algumas variáveis relacionadas aos aspectos de 

saúde e as comparou com a pontuação do ICT das mulheres na pré e na pós-intervenção 

observou-se que a „sensação de dor pelo corpo‟ manteve-se relacionada às pontuações 

menores do ICT para mulheres que possuíam dores pelo corpo, mesmo após a 

intervenção com orientações para alongamentos e práticas de atividade física. 

Quanto à pontuação da percepção de fadiga entre as mulheres que atuavam na 

Ceasa tanto na pré como na pós-intervenção não terem se alterado também, pode-se 

supor que o fator tempo de acompanhamento não tenha sido suficiente para que 

ocorresse alguma alteração na pontuação. Sobre esta pontuação da fadiga, assim como o 

ICT que se apresentou com pontuação relativamente boa para a capacidade do trabalho 

destas mulheres na pré-intervenção, algo semelhante ocorreu também na fadiga, pois a 

média de pontos na pré foi 48,1 (DP 9,4) e na pós-intervenção um ligeiro aumento para 

50,1 pontos (DP 10,0). Pode-se referir que estas trabalhadoras da Ceasa possuíam 

percepção de fadiga relativamente baixa, pois os valores estavam mais próximos dos 30 

pontos, valor este considerado pelo autor (52) deste questionário como pouca percepção 

de fadiga. No estudo com enfermeiros na Amazônia (97), existe consideração dos valores 

compreendidos entre 30 e 62 pontos para a percepção da fadiga como dentro da 

normalidade e valores acima de 63 pontos considerados como de elevada fadiga. 

Neste estudo com trabalhadores da enfermagem (97) constatou-se que a fadiga 

elevada estava presente em 25,7% deles, diferente das mulheres da Ceasa, em que 
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12,5% delas na pré-intervenção e 15% na pós-intervenção apresentaram fadiga elevada. 

A fadiga pode ser mencionada como um fator que contribui para acidentes e doenças em 

vários setores de trabalho, dentre eles, o setor da saúde (97), pois a percepção da fadiga 

pode ter relação com atividades laborais que exigem muito esforço físico, mental e ao 

estresse. 

Em relação aos resultados dos testes comparativos obtidos na pós-intervenção das 

mulheres que trabalhavam na Ceasa, dentre as variáveis testadas, „as que dormiam 

menos a noite‟ (um pouco mais de cinco horas por noite) estavam com pontuações do 

estresse menores também (cerca de cinco pontos), ou seja, mais estressadas.  

O começo do ano costuma ser de grande expectativa para os comerciantes, pois 

com o término das festas de fim de ano, pode ocorrer diminuição das vendas (98). Talvez, 

pelo período (meses de fevereiro e março de 2012) em que foram realizadas as 

entrevistas pós-intervenção com as mulheres, possa ter contribuído para o aumento do 

estresse. Outra possibilidade foram mudanças políticas ocorridas no ano de 2011 na 

Prefeitura Municipal de Campinas (99) que refletiram diretamente na administração da 

Ceasa com a troca da diretoria por duas vezes.  

De modo geral, estudos de intervenções identificados nesta tese (33-35,63, 

64,68,69,100) apontaram que alguns (33,63,69) foram efetivos em seus resultados finais, 

porém em outros (34,35,64,68,100) foram poucos efetivos e até não efetivos (64,100) em 

suas intervenções com trabalhadores no local de trabalho. Da mesma maneira, pode-se 

dizer que, neste estudo de intervenção para promoção da saúde das trabalhadoras da 

Ceasa, as intervenções propostas de orientações que foram realizadas não tiveram 

efetividade perante a amostra das mulheres. 

Existem evidências sobre promoção da saúde no local de trabalho que sugere que 

as intervenções para serem eficazes na melhoria da saúde do trabalhador necessitam de 

um programa de promoção da saúde que consiga interferir tanto a nível individual como 
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coletivo, no próprio local de trabalho (101), portanto, tais programas para serem 

implantados possuem custo financeiro elevado e, muitas vezes, necessitam de vários 

profissionais para se concretizar e atingir efetividade perante aos trabalhadores. 

 

5.1 Limitações do estudo 

         As limitações desta tese foram o período de intervenção curto, o intervalo pequeno 

sem repetir a intervenção, a impossibilidade de fazer randomização e as perdas na pós-

intervenção que diminuíram a amostra das mulheres para as análises. 

Embora não houve diferenças para as mulheres que atuavam na Ceasa na pré e 

pós-intervenção, existe a possibilidade de viés de seleção, por ser uma amostra somente 

com mulheres e de tamanho reduzido. Delineamentos com intervenção randomizada 

poderão ser realizados no futuro desde que estratégias de intervenções sejam 

aperfeiçoadas para tal efeito.  

Das 48 mulheres que participaram da pré-intervenção, quatro saíram da Ceasa e 

quatro o proprietário não autorizou a entrevista na pós-intervenção, existe a possibilidade 

de que se estas oito mulheres tivessem participado da pós-intervenção, os resultados 

poderiam ser diferentes dos atuais. No entanto, estas mulheres que não participaram, não 

apresentaram diferenças significativas com o restante do grupo, quando comparado 

estatisticamente, com exceção da faixa etária das que saíram da Ceasa, que eram mais 

jovens e, possivelmente, estavam procurando melhores oportunidades de emprego. 
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6 Conclusões 

Esta pesquisa teve por objetivo avaliar a capacidade para o trabalho, aspectos de 

saúde e condições de trabalho para intervir por meio da promoção da saúde com 

mulheres que atuavam na Ceasa Campinas, São Paulo. 

A média de idade das mulheres foi de 40 anos, casadas, com filhos, sendo em 

média dois filhos, possuíam boa escolaridade (ensino médio completo), gastavam por 

semana em média 18,9 horas com afazeres domésticos. A dupla jornada de trabalho 

estava presente para a maioria delas. Quanto ao estilo de vida apresentavam tabagismo, 

ingestão de bebidas alcoólicas, baixa frequência de atividade física e sobrepeso.   

As pontuações da capacidade para o trabalho (ICT), percepção de fadiga, e das 

escalas de sonolência mantiveram-se com as mesmas pontuações na pré e pós-

intervenção. As mulheres mantiveram boa capacidade para o trabalho e baixa percepção 

de fadiga. 

O aspecto de saúde que mais interferiu na diminuição da capacidade para o 

trabalho das mulheres na pré e pós-intervenção foi „sentir dor em algum local do corpo‟, 

tanto dor crônica, há mais de seis meses, como dor aguda, na última semana. Porém, 

outras variáveis também contribuíram para diminuição do ICT tanto na pré como na pós-

intervenção: „comparação da saúde como sendo pior/igual‟, „estresse‟, „uso de 

medicamentos‟ e „idade‟, porém esta foi considerada como fator de confusão.  
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As mulheres relataram pouca fadiga e não houve alterações significativas entre a 

pré e pós-intervenção quanto à pontuação da percepção da fadiga, que se manteve. 

As propostas de intervenções basearam-se em orientações e entrega de „folders‟ 

com foco na conscientização para adoção de hábitos saudáveis. Para compor as 

intervenções, a pesquisadora utilizou os temas escolhidos pelas mulheres no período da 

pré-intervenção, anotações do diário de campo e também observações das atividades de 

trabalho em subgrupo de quatro mulheres. Os temas foram: alimentação saudável, 

atividade física/alongamentos, higiene do sono, relaxamento e bem estar. 

Quanto às análises das atividades de trabalho, as mulheres dos quatro locais de 

trabalhado observados possuíam demanda física utilizando diversas partes do corpo para 

realização do trabalho com movimentos repetitivos e posições com riscos à saúde como: 

trabalhar em pé, sentada, curvada, agachada por muitas horas seguidas. Além das 

exigências físicas, elas apresentaram demanda mental e estresse. Esses resultados 

podem contribuir para futuramente realizarem-se estudos de intervenção que se 

estendam também para adequações das condições no próprio local e na organização do 

trabalho. 

Todas as intervenções com orientações foram bem aceitas pelas trabalhadoras, no 

entanto, não apresentaram efetividade perante a amostra das mulheres, pois, não ocorreu 

diferença estatística significativa na comparação entre a pré e pós-intervenção da 

capacidade para o trabalho, percepção de fadiga, aspectos de saúde, principalmente da 

dor, estresse, índice de massa corporal e prática de atividade física. 

A realização desta tese foi importante por se tratar de um dos primeiros estudos 

com intervenção realizado na Ceasa Campinas e os resultados mostraram que existe 

necessidade de dar continuidade às intervenções, visando a manutenção da capacidade 

para o trabalho, dos aspectos de saúde e condições de trabalho destas mulheres no 

decorrer dos anos de trabalho neste local. 
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Apêndice 1 – Termo de consentimento livre e esclarecido 
 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Responsáveis pela pesquisa: Tatiana Giovanelli Vedovato / Profa. Dra. Inês 

Monteiro. 

Esta pesquisa tem como objetivo conhecer o perfil, as condições de 

trabalho e a capacidade para o trabalho das mulheres trabalhadoras da 

administração, Mercados Livres e Galpões Permanentes situados dentro de um 

Entreposto Hortifrutigranjeiro – CEASA em Campinas, SP e se existem fatores que 

levam a diminuição da mesma, de modo a dar suporte ao desenvolvimento de 

atividades de promoção à saúde no trabalho. 

 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 todas as 

mulheres entrevistadas serão analisadas sem que apareçam seus nomes. 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 

as mulheres que trabalham na CEASA. 

Se você quiser obter mais informações pode procurar a responsável pelo 

projeto.  

Agradecemos sua colaboração, ela é muito importante para nós. 

__________________________                   ____________________________ 

Assinatura da entrevistada                                               Assinatura da Pesquisadora  
Nome da entrevistada:                                               Enfª Tatiana Giovanelli Vedovato 
Local de trabalho:                                                              Telefone: (19) 3521-8839 
Ramal: 
 
Telefone da secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa para esclarecimentos ou dúvidas:  
(19) 35218936. 
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