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RESUMO

A autoavaliagdo de saude é um dos indicadores mais tradicionais para verificar
condicdes de salde de uma populagdo por capturar aspectos observaveis, como presenca de
doenca, ou percepcdes. Esta percepcdo pode ser influenciada por diversos determinantes sociais
e fatores ocupacionais, como idade, educacdo, renda e estressores no trabalho. Diversas
pesquisas mostram que individuos com mais estresse no trabalho autoavaliam pior a saude,
entretanto, poucos estudos mostram como esses estressores podem afetar a mudanga da
autoavaliacdo de salde ao longo do tempo. O objetivo desta tese é avaliar o efeito dos
estressores no trabalho nas mudancas na autoavaliacdo de salde em participantes do Estudo
Longitudinal Satde do Adulto (ELSA-Brasil), durante dez anos de acompanhamento. Métodos:
Estudo seccional e longitudinal. A autoavaliacdo de saude foi categorizada como boa (boa e
muito boa), regular e ruim (ruim e muito ruim). No primeiro artigo, a relacdo entre variaveis
socioecondmicas e autoavaliacdo de saude, na linha de base, foi analisada por meio de analise
de correspondéncia multipla, estratificadas por idade. No segundo artigo foi verificada a relagdo
dos estressores no trabalho e mudancas na autoavalicdo de saude em dez anos de
acompanhamento do ELSA-Brasil. Os estressores no trabalho foram avaliados usando o
questionario sueco do modelo demanda-controle. Neste artigo a relacdo entre variaveis
sociodemograficas e autoavaliacdo de saude foram analisadas usando modelos multi-estado de
Markov. Resultados: No primeiro artigo, a composicéo do grupo foi influenciada por condicdes
socioecondmicas independentemente da idade. Autoavaliacdo de satde ruim esteve relacionada
a piores condicdes socioecondmicas, ao sexo feminino, a cor autodeclarada preta, a ndo ser
casado/unido, a baixa decisdo no trabalho, baixa habilidade no trabalho e a obesidade. No
segundo artigo, trabalho ativo, trabalho passivo e alta exigéncia estiveram associadas a um
menor risco de transicdo de autoavaliacao de saude regular para bom. Trabalho passivo e baixo
apoio social tiveram maior risco de transitar de autoavaliacdo de salde boa para regular. Por
fim, participantes com baixo apoio social tiveram menor risco de transitar de uma autoavalia¢éo
de saude ruim para boa. Conclusdo: Politicas publicas para reduzir desigualdades e intervencées
no ambiente de trabalho para reducdo dos estressores sdo necessarias para melhoria das

condicdes de salde e para reducdo dos riscos a satde identificados.

Palavras-chaves: Autoavaliacdo de saude. Estresse no trabalho. Anélise multivariada. Modelos

multi-estado. Desigualdades em salde.



ABSTRACT

Self-rated health is one of the most traditional indicators to verifying the health
conditions since it captures observable aspects, such as the presence of disease, or perceptions.
This perception could be influenced by social determinants and occupational factors, such as
age, education, income, and job stress. Several studies show that individuals with more job
stress had worse self-rated health. However, few studies show how this stress could affect
changes in self-rated health over time. Thus, the objective of this thesis is to evaluate the role
of the job stress in changes in self-rated health in participants of the Brazilian Longitudinal
Study of Adult Health (ELSA-Brasil) during ten years of follow-up. Methods: A cross-sectional
and longitudinal study. Self-rated health was categorized as good (good and very good), fair,
and poor (poor and very poor). In the first article, the relationship between sociodemographic,
economic variables and self-rated health, at the baseline, was analysed using multiple
correspondence analysis, stratified by age. In the second article, the relationship between job
stress and changes in self-rated health during ten years of follow-up was analysed using multi-
state Markov models. The work stressors were assessed using the Swedish demand control
support questionnaire. Results: In the first article, for both age stratifications (> 50 years and
<50 years), the composition of the group was influenced by socioeconomic conditions. Poor
self-rated health was related to worse socioeconomic conditions, to the female gender, to the
black self-declared colour or race, to not being married/united, to low decision authority at
work, low skill discretion and obesity. In the second article, active jobs, passive jobs and high
job strain had a lower risk of transitioning from regular to good self-rated health. Passive job
and low social support had a higher risk of transitioning from good to regular health self-rated
health. Finally, participants with low social support had a lower risk of transitioning from poor
to good self-rated health. Conclusion: Public policies to reduce inequalities and interventions
in the workplace to reduce job stress are needed to improve health conditions and reduce the
identified health risks.

Keywords: Self-rated health. Job strain. Multivariate Analysis. Multi-state models. Health
Inequality.
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1 INTRODUCAO

Diversas pesquisas vém utilizando a autoavaliacdo de salde quando se tem a intencdo
de verificar a condicdo de satde de seus participantes (CARVALHO et al., 2015; GHALICHI
et al., 2015; KIM et al., 2015). Este indicador quando avaliado como ruim esté associado com
maior mortalidade, com o maior nimero de morbidades e é considerado um dos métodos mais
relevantes quando se pretende analisar condi¢des de saude e qualidade de vida de uma
populagdo (BARBOSA et al., 2020; INUZUKA et al., 2018; SCHNITTKER; BACAK, 2014).

Além da relagdo com a mortalidade e morbidades, outros estudos identificaram que uma
boa autoavaliacdo de salde esta associada com menor idade, com maior renda familiar, maior
nivel educacional, estado civil casado, e com estado nutricional adequado (ABEL;
HOFMANN; SCHORI, 2013; ALMEIDABENTES et al., 2017; BORG; KRISTENSEN, 2000;
CONFORTIN et al., 2015; FARKAS; PAHOR; ZALETEL-KRAGELJ, 2011; GHALICHI et
al., 2015; HOSSEINPOOR et al.,, 2012; KIM et al, 2015; LAU; ATAGUBA, 2015;
MEIRELES et al., 2015; SZWARCWALD et al., 2015). Além destes, algumas pesquisas
brasileiras mostram que fatores ocupacionais também possuem influéncia sobre a autoavaliacéo
de saude. Uma autoavaliacdo ruim esteve associada ao desemprego, ao trabalho informal, aos
estressores no trabalho, a jornada semanal excessiva, exigéncias de trabalho excessivas, baixo
controle do trabalho e desequilibrio entre a vida profissional e social (ANDRADE et al., 2016;
FERNANDES et al., 2017; GIATTI; BARRETO; CESAR, 2010; GRIEP et al., 2011; MILNER
et al., 2017; MOREIRA et al., 2015).

Apesar de todas essas evidéncias, a maioria dessas pesquisas possuem delineamento
seccional e ndo verificam os fatores determinantes da mudanca da autoavaliacdo de salde ao
longo do tempo. McDonough e colaboradores (2010) descrevem que a abordagem seccional
ndo distingue se os individuos possuem saude deficiente a longo ou curto prazo
(MCDONOUGH; WORTS; SACKER, 2010).

Alguns estudos internacionais buscaram compreender quais os fatores que levam a uma
deterioracdo da saude ao longo do tempo (CULLATI, 2015; MCDONOUGH; WORTS;
SACKER, 2010; REUS-PONS et al., 2018). Os autores relatam que esta piora na autoavaliacdo
de saude esteve associada com o aumento da idade, com menor nivel socioeconémico, com
comportamentos de risco relacionados a saude (fumo, exercitar-se com menos frequéncia) e
com indice de massa corporal inadequado (valores menores de 18,5 kg/m? ou acima de 25
kg/m?). Outros autores, ainda relataram que ter o ensino superior, conseguir um emprego,

aumento da escolaridade e viver em paises com melhor bem-estar social também estdo
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associados a uma melhora no estado de salde (ABEBE; TAGE; DAHL, 2016; ELOVAINIO et
al., 2016).

No Brasil, poucos estudos que avaliam os fatores determinantes da transi¢do do estado
de saude ao longo do tempo foram encontrados (ANDRADE; LOCH; SILVA, 2019;
ANDRADE; MEHTA, 2018; LAMARCA et al., 2013; LIMA-COSTA et al., 2012a, 2012c,
2015; NERY GUIMARAES et al., 2012). Esses estudos verificaram que mudancas na
prevaléncia de autoavaliagdo de salde ruim estavam associadas a mortalidade, apoio social,
ancestralidade gendmica e comportamentos de risco relacionados a salde, entretanto, nenhum
deles avaliou como 0 ambiente de trabalho e fatores ocupacionais estdo relacionados a mudanca
na autoavaliacdo de salde.

O estresse no trabalho é pouco investigado em estudos longitudinais, entretanto, os que
avaliaram encontraram resultados semelhantes. Individuos expostos a mais estressores
apresentaram maior declinio da autoavaliacdo de salde ou permaneceram com a saude ruim
(BORG; KRISTENSEN; BURR, 2000; STENHOLM et al., 2016; TSURUGANO et al., 2012).
Apesar desses resultados, estes estudos ndo avaliaram o efeito dos estressores no trabalho nas
mudancas entre os diferentes estados de saude. Deste modo, o conhecimento sobre o efeito dos
estressores no trabalho na mudanca da autoavaliacdo de saude de trabalhadores ainda € uma
lacuna.

Assim, o objetivo desta tese foi o de identificar o efeito dos estressores no trabalho nas
mudancas na autoavaliacdo de saude em participantes do Estudo Longitudinal Satude do Adulto
(ELSA-Brasil), durante dez anos de acompanhamento. Esse objetivo foi alcancado a partir da
realizacdo de dois artigos. O primeiro explorou os perfis dos participantes do ELSA-Brasil em
relacdo a associacdo entre autoavaliacdo de salde e caracteristicas sociais e de trabalho na linha
de base (2008-2010). O segundo artigo verificou a influéncia dos estressores no trabalho nas
mudancas na autoavaliacdo de salde que ocorreram em 10 anos de seguimento do ELSA-

Brasil.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 AUTOAVALIAGCAO DE SAUDE

A autoavaliacdo de salde é uma medida de verificacdo da percepcdo do estado de saude
geral (BOMBAK, 2013; JYLHA, 2009). Dentre todos os indicadores recomendados pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (BRUIN; PICAVET; NOSSIKOV, 1996), a
autoavaliacdo de salde é amplamente utilizada em pesquisas epidemiolégicas devido sua
simplicidade.

Essa € uma medida subjetiva mensurada por uma pergunta simples, utilizada para medir
e acompanhar a satde do individuo (FEENSTRA et al., 2020; KANG et al., 2020; STENHOLM
et al., 2016). Os estudos sobre validade desse indicador sdo investigacdes sobre a sua relagcéo
com medidas objetivas de saude (CISLAGHI; CISLAGHI, 2019; CULLATI et al., 2018; WU
et al., 2013) e com mortalidade (BARBOSA et al., 2020; INUZUKA et al., 2018; MAVADDAT
et al., 2014; SCHNITTKER; BACAK, 2014). Em ambas situacdes, a autoavaliacdo de saude
apresentou bom poder preditivo.

A relacdo de dose resposta entre autoavaliacdo de saude e mortalidade foi apresentada
por Schnittker e Bacak (2014). Os autores demonstraram que quanto pior a autoavaliacdo de
salde maior a mortalidade para ambos 0s sexos, mesmo ap0s controlar por fatores de risco
(sexo, raca, situacdo conjugal e educagdo). Os resultados observados corroboram os
encontrados em uma revisdo sistematica em que individuos que reportaram pior autoavaliacao
de saude possuiam risco de mortalidade mais elevado do que quem relatava sua saide como
boa (DESALVO et al., 2006).

Em outro estudo sobre mortalidade, Stenholm e colaboradores (2016) realizaram um
estudo caso controle aninhado, na Franca, com o objetivo de verificar se autoavaliacdo de satde
ruim predizia a mortalidade. Individuos que faleceram por causas cardiovasculares, por cancer
ndo relacionados ao tabagismo e por suicidio relataram autoavaliacdo de satde ruim por mais
de 10 anos seguidos. Para os que faleceram por cancer relacionados ao tabagismo o declinio da
autoavaliacdo de salde ocorreu 1 a 3 anos antes do Obito. Somente para as causas
cardiovasculares e para as causas de cancer ndo relacionados ao tabagismo a autoavaliacdo de
salde ruim se acentuou 1 a 3 anos antes da morte.

Resultados similares foram encontrados em estudos brasileiros. Nery Guimarédes e
colaboradores (2012), utilizando informacbes de 4.009 servidores publicos de uma

universidade estadual da cidade do Rio de Janeiro, buscaram verificar a associacdo entre
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autoavaliacdo de satde e mortalidade por um periodo de 10 anos. Os resultados mostraram que
a incidéncia cumulativa de mortalidade aumentou com o declinio da autoavaliacdo de saude.
Individuos com autoavaliacdo de salde regular ou ruim apresentaram maior risco de morte
mesmo apos o ajuste por idade, presenca de doencas e fumo.

Outro estudo brasileiro realizado por Lima-Costa e colaboradores (2012c), utilizando
informacdes de 1.359 individuos brasileiros, compararam a capacidade da autoavaliacdo de
salde em predizer mortalidade na Coorte de Idosos de Bambui durante seis anos de
acompanhamento. Nos participantes da coorte, apds o ajuste por idade, sexo, presenca de
doencas e biomarcadores (pressdo arterial sistolica, circunferéncia de cintura, colesterol,
triglicerideos e proteina C reativa), a autoavaliacdo de salde ruim esteve associada ao aumento
do risco de mortalidade.

Outro estudo com a mesma coorte em acompanhamento por 10 anos, mostrou que apos
ajuste por sexo e idade, individuos que relataram autoavaliacdo de satde ruim na linha de base
tinham maior risco de morte quando comparados aos que relataram a saide como boa. Este
estudo ainda comparou o valor preditivo para mortalidade de autoavaliagdo de saude com uma
outra medida de saude criada a partir de analise de componentes principais (com informacoes
de pressdo arterial sistdlica, indice de massa corporal, diabetes mellitus, colesterol, valor
plasmatico de peptideo natriurético do tipo B, niveis de creatinina, niveis de albumina,
contagem de globulos brancos, infeccdo por Trypanosoma cruzi e anormalidades no
eletrocardiograma). N&o houve diferencas significativas na predicdo de mortalidade entre a
pergunta de autoavaliacdo de saude e o escore de saude criado (LIMA-COSTA et al., 2012a).

Quanto a associacdo entre doencas e autoavaliacdo de saude, diversas pesquisas
internacionais e nacionais mostraram que esta € uma relacdo bem estabelecida (ANDRADE;
MEHTA, 2018; BORG; KRISTENSEN, 2000; CAMPOS et al., 2015; HOFELMANN;
POSENATO GARCIA; ROLIM SANTANA DE FREITAS, 2014; PARK; AHN; LEE, 2015a;
TALOYAN et al., 2015) e a presenca de doencas vem sendo considerada como um confundidor
em pesquisas epidemiologicas (INUZUKA et al., 2018; LIMA-COSTA et al., 2012c; NERY
GUIMARAES et al., 2012; SANTIAGO; NOVAES; MATTOS, 2010). Uma revisio
sistematica realizada por Araujo e colaboradores (2019) investigou como a autoavaliacdo de
salde era relatada ap6s a ocorréncia de infarto agudo do miocéardio. A autoavaliacdo de saude
ruim esteve associada a reducdo de mobilidade e limitagdes na vida diéria, diminuicdo na
funcionalidade e presenca de outras condigdes de salde.

Outro estudo brasileiro sobre multimorbidades, realizado com uma coorte de

trabalhadores da area de salde da zona urbana de Diamantina - Minas Gerais, mostrou que a
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prevaléncia de autoavaliagdo de satde ruim é maior em individuos com presenca de morbidade
ou multimorbidades. Theme Filha e colaboradores (2015), com dados da Pesquisa Nacional de
Saude, mostraram que diversas doencas (hipertensdo arterial, diabetes, doenca do coracéo,
acidente vascular cerebral, asma, artrite, depressao, cancer, insuficiéncia renal crénica, assim
como ter duas doencas e trés ou mais doengas) estiveram associadas com autoavaliagdo de
saude ruim (BARBOSA et al., 2020).

Varias outras pesquisas brasileiras anteriores mostram a mesma relacéo entre a presenca
de doengas com a maior a prevaléncia de autoavaliagdo de satde ruim (BEZERRA et al., 2011,
PAVAQO; WERNECK; CAMPOS, 2013; PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2009; PERES et
al., 2010; THEME FILHA; SZWARCWALD; SOUZA JUNIOR, 2008). Dessa forma, a partir
dos resultados sobre mortalidade e morbidade de diversos estudos internacionais e brasileiros,
a autoavaliacdo de saude mostra-se como um importante indicador para avaliar as condicdes de

salde de uma populagéo.
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2.2 AUTOAVALIACAO DE SAUDE E DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE

Diversas modificacdes acerca do entendimento do processo salide doenca ocorreram ao
longo do tempo (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011) e com o avangar desse conhecimento
pesquisas mostraram que diferentes fatores, com maior ou menor impacto, podem influenciar
a salde dos individuos e populacdes. Alguns desses fatores sdo caracterizados como
determinantes sociais da salde e consistem nas condi¢des socioeconémicas, culturais e
ambientais, condi¢Bes de vida e trabalho, redes sociais e comunitérias e fatores individuais ou
caracteristicas de comportamento pessoal (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2017).

Esses determinantes sociais da saude envolvem, por exemplo, questdes como educacao,
renda, transporte, alimentacao e agricultura, habitacdo, emprego, condicGes de trabalho (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007), acesso dos servigcos de saude, urbanizacdo (LIU et al., 2019),
sentimento de comunidade (YU; WONG; WOO, 2019) e ambiente da vizinhanga (ambiente
adequado para realizagdo de atividade fisica, acessibilidade a alimentos saudaveis, instalagdes
publicas) (HOFELMANN et al., 2015; LIU et al., 2018).

Os determinantes sociais sdo caracterizados por situacOes de desigualdade que
posteriormente podem refletir em desigualdades em satude (BARRETO, 2017). Dentro deste
contexto cabe diferenciar os conceitos sobre diferencas e desigualdades, e posteriormente
desigualdades em saude. Diferencas sdo as especificidades ou particularidades de individuos
ou de grupos da sociedade que ndo podem ser evitadas de acontecerem. Essas diferencas
possuem construgdes historicas e sociais e podem ser relacionadas a faixa etaria, sexo, etnia ou
a aspectos culturais, como nacionalidade e religiosidade. As desigualdades sdo circunstancias
em que um individuo ou um grupo é tratado de forma desigual em relacdo a algum aspecto ou
um direito, por exemplo, um privilégio ou uma restri¢cdo. Ainda, as desigualdades podem ser
reversiveis enquanto as diferencas ndo podem (BARROS, 2018).

No Brasil, importantes desigualdades sdo encontradas de acordo com escolaridade,
renda, sexo, cor ou raca ou por macrorregido. A taxa de escolarizacdo, analfabetismo e a média
de anos de estudo para a populacdo brasileira com 15 anos ou mais apresentou uma evolugéo
positiva entre 1992 e 2007, entretanto ainda existem disparidades por macrorregides,
localizacdo (urbano e rural), por cor ou raca e por condi¢do socioecondmica (CASTRO, 2009).
Em 2016, o analfabetismo atingia 11,8 milhdes de pessoas (7,2% da popula¢do) e mais da

metade da populagcdo com 25 anos ou mais possuiam somente o ensino fundamental completo.
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Ao se comparar as macrorregides e cor de pele, a regido Nordeste e pretos ou pardos apresentam
a maior taxa de analfabetismo, 14,8% e 9,9% respectivamente (IBGE, 2017).

As condicbes econdmicas, tipo de ocupacdo e emprego também séo desiguais no pais.
A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), em diferentes anos, apresenta essas
desigualdades. Em 2019, o desemprego atingiu 12,6 milhdes de pessoas, e 0 numero de
trabalhadores sem carteira assinada (5,6% da populacéo) e trabalhando por conta prépria (5,2%
da popula¢do) aumentou em comparagdo com o ano de 2018 (IBGE, 2019a). Ainda, o tipo de
ocupacdo exercida e remuneracdo sao caracterizados por desigualdades de sexo e por cor ou
raca. Em 2017, 6,3 milhdes das mulheres estavam ocupadas em servi¢cos domésticos enquanto
475 mil homens possuiam a mesma funcdo. Para 0 mesmo ano, pretos e pardos exerciam as
atividades com mais baixa remuneracdo na agropecuaria, construcdo civil e nos servicos
domésticos. Em relacéo a distribuigéo de renda, no ano de 2018, comparado com o ano de 2017,
houve um aumento de 8,4% da renda dos mais ricos e 43,1% da massa de rendimento se
concentrava nos 10% mais ricos da populacdo, com desigualdades entre as regides brasileiras
(IBGE, 2019b).

Quanto a alimentacdo, uma pesquisa recente realizada pela Rede Brasileira de Pesquisa
em Soberania e Seguranca Alimentar e Nutricional (Rede PENSSAN), no ano de 2020, mostrou
que 34,7% da populacédo se encontrava em inseguranca alimentar leve, 11,5% em inseguranca
alimentar moderada e 9% em inseguranca alimentar grave. As maiores propor¢des de
domicilios em inseguranca alimentar tinham como pessoa de referéncia mulheres, com cor ou
raca preta ou parda, com menor nivel de escolaridade, com menor renda domiciliar per capita,
moradores da area rural, das Regides Norte e Nordeste, e com menor propor¢édo de rede geral
de abastecimento de agua potavel (VIGISAN, 2021). Ao longo dos anos 0s programas de
transferéncia de renda tiveram importante papel para melhoria da seguranca alimentar da
populacdo de baixa renda (COTTA; MACHADO, 2013).

Como pode ser observado nas informacgdes apresentadas anteriormente, diversas
desigualdades sociais ainda existem no Brasil. Entretanto, esforcos foram realizados,
principalmente até o ano de 2014, por parte do governo brasileiro para combater as
desigualdades e pobreza existentes no pais (BRASIL, 1961, 2004). AcGes de diversas politicas
e leis, como por exemplo, Lei de Diretrizes e Bases da Educacao Brasileira (BRASIL, 1961),
Programa Bolsa Familia (BRASIL, 2004), Plano Nacional de Saneamento Basico (BRASIL,
2007), Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2010), Plano Brasil
Sem Miséria (BRASIL, 2011), contribuiram para a reducdo das desigualdades existentes no

contexto brasileiro, como aumento da escolaridade, melhor distribuicdo de renda e reducéo da
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pobreza e melhoria nas condi¢cdes ambientais. Os programas de transferéncia de renda federais
em vigor atualmente sdo o Programa Bolsa Familia, o Beneficio de Prestacdo Continuada, o
salario-familia e o abono salarial (PATERNOSTRO, 2021). Cada um desses programas tem um
objetivo e contribui de alguma forma para reducdo da pobreza e melhoria das condicdes de
vida.

A reducdo dessas desigualdades sociais € essencial para redugdo de desigualdades em
salde, visto que estudos mostram que ambos estdo relacionados (ARCAYA; ARCAYA,;
SUBRAMANIAN, 2015; BARRETO, 2017; KAWACHI, 2002) e podem se transformar em
iniquidades quando envolvem de alguma forma o sentido de injustica (ARCAYA; ARCAYA,
SUBRAMANIAN, 2015; BARRETO, 2017; KAWACHI, 2002).

Barreto (2017) apresenta em sua revisdo de literatura que a relacdo entre desigualdades
sociais e desigualdades em satde vem sendo estudada desde o século XIX, tanto em relacéo
aos aspectos individuais como estruturais. Em relacdo aos aspectos individuais, indicadores de
salude podem ser utilizados para determinar as condigdes de salde de uma determinada
populacdo, além de ser possivel verificar como que essas condi¢fes podem ser afetadas por
outros determinantes (FONSECA, 2007).

Existem diversos indicadores que podem ser utilizados em pesquisas com o objetivo de
analisar a saude. A OMS considera alguns mais relevantes para pesquisas em saude, como:
indicadores de equidade em saude; de saude e qualidade de vida; de melhores oportunidades
para as pessoas com deficiéncia; de “vida saudavel”; de satde do idoso; de reducao de doengas
crénicas, de disturbios mentais e suicidio, de tabaco, alcool e drogas psicoativas; e ecologia
humana e habitacao.

A autoavaliacdo de salde é um dos indicadores de equidade em salde; de salde e
qualidade de vida e apresenta-se como uma forma simples, importante para monitorar a sadude
da populacdo. Este indicador ainda possui relacbes bem estabelecidas na literatura com os
determinantes sociais de saude, por exemplo com idade, sexo, renda, cor/raca, nivel
educacional, situacdo de emprego, estado civil, capital social e com o nimero de morbidades
(BARROS et al., 2009; CAMPOS et al., 2015; ERIKSSON; NG, 2015; GHALICHI et al., 2015;
LAU; ATAGUBA, 2015; MOREIRA et al., 2015; PARK; AHN; LEE, 2015b; TALOYAN et
al., 2015).

Os fatores que afetam a autoavaliacdo de satde sdo semelhantes em pesquisas nacionais
e internacionais (BARROS et al., 2009; CAMPOS et al., 2015; CARVALHO et al., 2015;
CONFORTIN et al., 2015; LIMA-COSTA et al., 2012b; MANTOVANI; LUCCA; NERI,
2015). No Brasil, utilizando dados de Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
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e da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), Andrade e Mehta (2018) encontraram que ter mais
idade, ter escolaridade primaria e secundaria, ter doencas cronicas e depressao esta associado a
autoavaliacdo ruim, e ainda relatam inequidades em salde por raga e regido. Szwarcwald e
colaboradores (2016), ao estudarem dados da PNS, mostraram que as regides norte e nordeste
tém piores autoavaliagcdes de saude, e que em todas as regides do pais as mulheres autoavaliam
pior a salde. Ainda, relataram que a chance de autoavaliar a saide como ruim aumenta com a
idade. Outro estudo usando dados da PNS mostram que mulheres, individuos ndo brancos, com
mais idade, com menor escolaridade, e com pelo menos uma doenca crénica, fumantes, que néo
realizam atividade fisica no nivel recomendado e ndo tém consumo adequado de frutas e
hortalicas autoavaliam pior a propria saude (SZWARCWALD et al., 2015).

Esses estudos com dados da PNS e PNAD ndo mostram resultados da relagdo de renda
e autoavaliacdo de saude, entretanto outras pesquisas apresentam essa relacdo. A Pesquisa
Dimensdo Social das Desigualdades (PDSD), realizada em 2008, mostra resultados que
individuos com menor renda apresentaram maior prevaléncia de autoavaliacdo de satde ruim
(PAVAO; WERNECK; CAMPOS, 2013). Essa relacdo é semelhante em outros estudos
brasileiros (ANTUNES et al., 2018; HOFELMANN et al., 2015; HOFELMANN; POSENATO
GARCIA; ROLIM SANTANA DE FREITAS, 2014).

Ainda nesse contexto de caracteristicas econémicas, existem pesquisas que se propdem
a investigar como os fatores ocupacionais (ocupacdo, desemprego, trabalho informal ou
ambiente de trabalho) influenciam a autoavaliacdo de saude. Algumas pesquisas brasileiras
mostram que a situacdo status de emprego (empregado ou ndo) possui influéncia sobre essa
percepcdo (ANDRADE et al., 2016; GIATTI; BARRETO; CESAR, 2010) e outros autores
demonstraram o papel do ambiente ocupacional nessa relacdo, como estressores no trabalho e
autoavaliacdo de salde ruim (GRIEP et al., 2011; MILNER et al., 2017; THEME FILHA,
COSTA; GUILAM, 2013).

Andrade e colaboradores (2016) examinaram a relacdo entre status de emprego e
desfechos em salude em adultos brasileiros e encontraram que 0s homens desempregados eram
mais propensos a relatar a autoavaliacdo de satde ruim em comparagcdo com 0s empregados,
aléem disso o emprego também esteve associado com a reducdo do risco de depressdo e
incapacidade. Também com a mesma abordagem de investigar a relacdo entre o emprego e
salde, Giatti e colaboradores (2010) encontraram uma pior autoavaliacdo de salde para
individuos desempregados, residentes em favelas ou em bairros com maiores proporg¢des de

moradores de baixa renda.
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O trabalho informal e situacBes de pessoas economicamente inativas também estdo
associadas a autoavaliacdo de salde ruim. Giatti e colaboradores (2008) mostraram que essa
percepcao negativa da salide aumentava com o niumero de pessoas desempregadas no domicilio
e diminuia com o aumento da renda familiar per capita. Moreira e colaboradores (2015) ao
analisarem a autoavaliacdo de saude e as morbidades autorreferidas entre os trabalhadores da
atividade agricola, no Brasil, encontraram que a ocupacao do trabalho agricola diminui a chance
de referir saide como boa.

Com outra abordagem alguns autores estudaram questdes inerentes ao trabalho e
percepcdo de salde, Griep e colaboradores (2011) estudaram equipes de enfermagem buscando
encontrar a relagdo dos estressores no trabalho e autoavaliacdo de saude, e Fernandes e
colaboradores (2017) buscaram compreender as relacdes entre a jornada semanal e a percepcao
de satde. O primeiro estudo encontrou que a chance de relatar autoavaliacdo ruim é maior em
guem relata estresse no trabalho e o segundo estudo encontrou que enfermeiros expostos a horas
de trabalho intermediérias (49,5 a 70,5 horas por semana) e enfermeiras com mais de 60,5 horas
por semana tinham maiores chances de avaliar seu estado atual de satide como regular. Quanto
ao ambiente de trabalho, estudos brasileiros mostram que trabalhadores com alta demanda
psicoldgica e baixo controle apresentam mais chances de autoavaliarem a satide como ruim
(LUA et al.,, 2018; THEME FILHA; COSTA; GUILAM, 2013).

Outros estudos internacionais corroboram essas associacdes entre fatores ocupacionais
e autoavaliacdo de saude. Em um estudo realizado na Australia, com médicos, mostrou que
exigéncias de trabalho excessivas, baixo controle do trabalho e desequilibrio entre a vida
profissional e social estdo associados a maiores probabilidades de pior autoavaliacdo da saude
(MILNER et al., 2017). Na Coréia, Cho e colaboradores (2015) verificaram se as horas de
trabalho (tanto curtas quanto longas) estavam associadas a autoavaliacdo de salde, encontraram
para mulheres que o aumento das horas de trabalho aumentou o risco de avaliar a saude como
ruim. Em ambos os sexos, pessoas com menor satisfacdo no trabalho avaliam mais a saude

como ruim.
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2.3 FATORES ASSOCIADOS A AUTOAVALIACAO DE SAUDE AO LONGO DO TEMPO

A autoavaliacdo de salde pode se modificar ao longo do tempo, variando entre boa,
regular e ruim, ou pode se manter de forma consistente (MCDONOUGH; WORTS; SACKER,
2010). A abordagem longitudinal é importante, pois assegura a temporalidade necessaria para
verificacdo da mudanca da autoavaliagdo de salde, e sem esse tipo de abordagem néo é possivel
distinguir o estado de satde dos individuos de forma consistente ou intermitente ao longo do
tempo (MCDONOUGH; WORTS; SACKER, 2010).

A literatura internacional sobre investigagdes da autoavaliacdo de saude ao longo do
tempo é consideravel, nos ultimos 10 anos foram encontrados 49 artigos publicados no
PubMed. No Brasil, 0 numero de publicagcdes sobre o tema € menor, foram encontrados 6
artigos no PubMed e Scielo. Os termos de busca utilizados foram *autoavaliacdo de salude e
mudanca (mudangas)*, *autoavaliacdo de salde e transicao (transi¢cdes)*, *self-rated health and
change (changes)*, e *self-rated health and transitions (transition)*. Os artigos foram triados
por titulo e resumos. Excluiu-se os artigos duplicados. Dentre as 49 publicacdes internacionais,
entre 0 ano de 2010 e 2021, 40 envolviam a populacéo geral e 9 envolviam a populacdo de
trabalhadores. Entre as publicagdes nacionais somente uma foi realizada com a populagédo de

trabalhadores. Informacdes basicas sobre esses artigos séo apresentadas no quadro 1.

Quadro 1 - Caracteristicas gerais de pesquisas que estudaram a autoavaliacao de satde ao longo

do tempo (continua)

Autor, ano . NuUmero de ~ .,
L Pais - Populagéo Titulo
ocal participantes

The interplay of gender, social

ALTWECK context, and long-term

etal., 2021 Alemanha 6.838 Geral unemployment effects on
subjective health trajectories.
Trajectories of self-rated health

FEENSTRA Geral in an older general population

et al., 2020 Holanda 11.600 and their determinants: the
Lifelines Cohort Study

. Self-Rated Health Trajectory

KANG et al., | Coreia do 3.357 Trabalhadores | Changes According to

2020 Sul »
Employment Transition
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Quadro 1 - Caracteristicas gerais de pesquisas que estudaram a autoavaliagdo de satde ao longo

do tempo (continuacéo)

(007, EfTe Pais Num_e ro de Populagao Titulo
Local participantes
2.761 suecos,
Coreia, 2:546
Suécia dinamarqueses - o
KIM: Dinam’arca , 2.580 Inequalities in Longitudinal
X ' | alemaes, 2.860 | Geral Health Trajectories in Middle
KHANG, Alemanha, o .
franceses, to Later Life: a Comparison of
2020 Franca, .
2.372 European Countries and Korea
Espanha, héi
talia espanhais e
2.924
italianos.
Trabalhadores Trajectories of self-rated health
STENHOLM Finlandia 5776 before and after retirement:
et al., 2020 ' evidence from two cohort
studies
Mudancas de comportamentos
el orae e come
LOCH,; Brasil 883 Geral gutopercepgéo de sag de:
SILVA, 2019 estudo longitudinal (2011-
2015)
Trajectories of Self-Rated
. Health of Chinese Elders: A
Lietal, 2019 | China 16.064 Geral Piecewise Growth Model
Analysis
Differences in the health
i transition patterns of migrants
REUS-PONS Europa 66.660 and non-migrants aged 50 and
et al., 2018 Geral :
older in southern and western
Europe (2004-2015)
The Change of Self-Rated
RYU; YOON; | Coreiado Health According to Working
KIM, 2018 Sul 929 Trabalhadores Hours for Two Years by
Gender
YIENGPRUG
SAWAN; Social capital dynamics and
WELSH:; Australia 3.606 Geral health in mid to later life:
KENDIG, findings from Australia
2018
Self-Rated Health Trajectories
BERDAHL,; : : .
MCQUILLAN Estgdos 2034 Geral arpong_l\_/larrled _Amerlcans. Do
Unidos Disparities Persist over 20
, 2018
Years?
Japo e 989 iADONESES Subjective social status and
TAKAHASHI P 1ap trajectories of self-rated health
Estados e 3.968 Geral ) . .
etal., 2018 Unidos status: a comparative analysis

of Japan and the United States
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Quadro 1 - Caracteristicas gerais de pesquisas que estudaram a autoavaliagdo de salde ao longo

do tempo (continuacéo)

(W, G Pais N“”?e.m de Populacao Titulo
Local participantes
. 1998: 217.579 Increasing educational
?A’\IIE%I?I'AADSOB Brasil 2003: 254.714 Geral !nequal?ties in self-rated health
' 2008: 271.294 in Brazil, 1998-2013
Temporal change to self-rated
VOLKEN et Suica 63.861 Geral health in the Swiss population
al., 2017 individuals from 1997 to 2012: the roles of
age, gender, and education
Intergenerational Relationships
and Self-Rated Health
LU etal., 2017 | China 1.640 Geral Trajectories Among Older
Adults in Rural China: Does
Gender Matter?
Are Changes in Self-Rated
BENDAYAN Health Associated With
etal., 2017 Inglaterra 6.016 e 734 Geral Memory Decline in Older
Adults?
. Individual-level changes in
ABEBE;
TOGE,; Europa 65.618 Trabalhadores Zilf{r:atfﬁeh:?;;hotrﬁ?;ﬁi;r;din
DAHL, 2016 g
Europe
A Big Five Approach to Self-
Regulation: Personality Traits
':IA '\Z/IglséON et Havai 1.176 Geral and H_e:alth T_rajegtories in the
N Hawaii Longitudinal Study of
Personality and Health
Changes in Self-Rated Health
During the Transition to
Egﬁ;et al., %Srg?gg: 58.272 Geral Retiring Living Among
Medicare Managed-Care
Recipients
The influence of and change in
rocedural justice on self-rated
LEINEWEBE Suécia 5.854 Trabalhadores Eealth trajeg:tories: Swedish
R et al., 2016 L .
Longitudinal Occupational
Survey of Health results
Trajectories of self-rated health
STENHOLM Franca 20.624 Geral in the last 15 years of life by
etal., 2016
cause of death
. Health Trajectories of Women
IEIOLiéDUPRE’ China 6.178 Geral in Chi_na}: The Role of Parental
Caregiving
Educational attainment and
ELOVAINIO s health transitions over the life
etal., 2016 Finlandia 3.596 Geral course: testing the potential

mechanisms
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Quadro 1 - Caracteristicas gerais de pesquisas que estudaram a autoavaliagdo de salde ao longo

do tempo (continuacéo)

AULDT, ano Pais Num_e ro de Populagao Titulo
Local participantes
Socioeconomic inequalities in
CULLATI, 2015 | Suica 3.665 Trabalhadores | Nealth trajectories in Switzerland:
are trajectories diverging as
people age?
Changes in Health Behaviors and
oAN el . Mexico 171 Geral Self-Rated Health of Participants
in Meta Salud
Impact of Traditional Chinese
. Medicine on Age Trajectories of
HSU et al., 2015 | Taiwan 1.190 Geral Health: Evidence from the Taiwan
Longitudinal Study on Aging
Educational differences in
trajectories of self-rated health
SCHURING et Europa 136.556 Trabalhadores | before, during, and after entering
al., 2015 . : .
or leaving paid employment in the
European workforce
TOGE: Unemployment tr_ansitions and
BLEKESAUNE | Europa 189.177 Trabalhadores Iself-rateq health in _Europe. A
2015 ongitudinal analysis of EU-SILC
' from 2008 to 2011
Health trajectories in regeneration
WALTHERY et areas in England: the impact of
al., 2015 Inglaterra 10.638 Geral the New Dgal for Comm?mities
intervention
Age at Migration and Self-Rated
GUBERNSKAY | Estados 29.090 Geral Health Trajectories After Age 50:
A, 2015 Unidos ' Understanding the Older
Immigrant Health Paradox
Genomic Ancestry, Self-Rated
Health and Its Association with
LIMA-COSTA Brasil Geral Mortality in an Admixed
etal., 2015 Population: 10 Year Follow-Up of
the Bambui-Epigen (Brazil)
Cohort Study of Ageing
An examination of the effects of
intra and inter-individual changes
BURNS et al., . in wellbeing and mental health on
2014 Australia 25,148 Geral self-rated health in a population
study of middle and older-aged
adults
The influence of work-family
CULLATI et al., Suica 2307 Geral conflict trajectories on self-rated
2014 health trajectories in Switzerland:

A life course approach
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Quadro 1 - Caracteristicas gerais de pesquisas que estudaram a autoavaliagdo de salde ao longo

do tempo (continuacéo)

AULDT, ano Pais Num_e ro de Populagao Titulo
Local participantes
FERRARINI; Unemployment insurance and
NELSON; Europa 48.000 Geral deteriorating self-rated health in
SJOBERG, 2014 23 European countries

Personality Change at Mid-Life
LETZRING; is Associated with Changes in
EDMONDS; Havai 733 Geral Self-Rated Health: Evidence
HAMPSON, 2014 from the Hawaii Personality and

Health Cohort

Gender Differences in
ROHLFSEN; Trajectories of Self-Rated
JACOBS Estados 9.749 Geral Health in Middle and Old Age:
KRONENFELD, Unidos ' An Examination of Differential
2014 Exposure and Differential

Vulnerability
VOGELSANG, Estados 6.233 Geral Self-Rated Health Changes and
2014 Unidos ' Oldest-Old Mortality

A prospective analysis of the

effect of neighbourhood and
%’?}(ERUN etal, Holanda 1.048 Geral individual social capital on

changes in self-rated health of

people with chronic illness

Green space and changes in self-
WOLFE et al., 2014 | Holanda 1.112 Geral rated health among people with

chronic illness

A Multilevel Dyadic Study of
CURL; Estados the Impact of Retirement on
TOWNSEND, Unidos 2.213 Geral Self-Rated Health: Does
2014 Retirement Predict Worse

Health in Married Couples?

Is Self-Rated Health Still
GALENKAMP et s Sensitive for Changes in Disease
al., 2013 Finlandia 334 Geral and Functioning Among

Nonagenarians?

Self-rated health: analysis of
F;%leNEGER etal, Suica 1.844 Geral distances and transitions

between response options

Trajectories of Self-Rated Health

in People with Diabetes:
SCHMITZ etal., Canada 2.003 Geral Associations with Functioning
2013 . . )

in a Prospective Community

Sample

The association of

neighbourhood and individual
LAMARCA et al., Brasil 685 Geral social capital with consistent
2013 self-rated health: a longitudinal

study in Brazilian pregnant and
postpartum women
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Quadro 1 - Caracteristicas gerais de pesquisas que estudaram a autoavaliagdo de satde ao longo
do tempo (concluséo)

(007, EfTe Pais Num_e ro de Populagao Titulo
Local participantes
. Association between self-
NERY GUIMARAES Brasil 4.009 Trabalhadores rated health and mortallty,: 10
etal., 2012 years follow-up to the Pro-
Saude cohort study
Self-rated Health Compared
With Objectively Measured
Health Status as a Tool for
Iélol\l/lg -COSTAetal, | gy 1.322 Geral Mortality Risk Screening in
Older Adults: 10-Year
Follow-up of the Bambui
Cohort Study of Aging
Socioeconomic Inequalities
LIMA-COSTA etal, Brasil Geral in Health in Older Adults in
2012b i
Brazil and England.
Self-Rated Health
';‘c\)(l\gAGARI etal, ?;?38: 998 Geral Trajectories in the African
American Health Cohort
Determinants of changes in
self-rated health among
LESKINEN etal., Finlandia 4.999 Geral Finnish war veterans: Results
2012 .
from the Veteran Project
1992 and 2004 surveys
i Five-Factor Personality Traits
LOCKENHOFF et al., |Estados 1683 Geral and Age Trajectories of Self-
2012 Unidos ' Rated Health: The Role of
Question Framing
, Relationship between
TSURUGANO et al., ~ 2002j 4.513 Transitions in Self-rated
Japao 2003:5.574 Trabalhadores ;
2012 : Health and Health Indicators
2004: 5,415 .
in Japanese Workers
Changes over time from
baseline poor self-rated
ggﬂYAMINI etal, Israel 409 Geral health: For whom does poor
self-rated health not predict
mortality?
The impact of changes in
different aspects of social
GIORDANGO; capital and material
LINDSTROM, 2010 Inglaterra 9.303 Geral conditions on self-rated
health over time: A
longitudinal cohort study
MCDONOUGH; Estados f}‘;g'&f‘;o?]‘;“r;'i‘é:‘?“a"“es n
WORTS; SACKER, Unidos e 4,022 Geral Y .
2010 Inglaterra comparison of Britain and
the United States
WILMOTH, 2010 Este_xdos 30887 Geral Health Trajectories Among
Unidos Older Movers
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O quadro 1 mostra que a maioria dos artigos foram publicados em paises europeus,
seguido pelos paises das Américas, Asia, Oceania e Oriente Médio. Todos os artigos
encontrados usam uma pergunta semelhante para avaliar o estado de saude. As variacfes de
perguntas encontradas foram, por exemplo, “De um modo geral, como vocé considera seu
estado de saude? ” ou “Como vocé descreveria sua saude atual? ” ou “Vocé diria que sua saude
€?” ou “O que vocé pensa da sua saude?” ou “Como vocé considera sua saude nesses dias?” ou
“Comparado com pessoas da mesma idade e sexo, vocé diria que sua saude em geral €?” ou
“De um modo geral, em comparagdo a pessoas da sua idade, como o(a) senhor(a) considera o
seu estado de satde?”. As variagcdes nas respostas encontradas foram, por exemplo, “muito
ruim, ruim, normal, boa, muito boa”, “excelente, muito boa, boa, regular, ruim”, “boa,
razoavelmente boa, mediana, razoavelmente ruim”, “muito boa, boa, regular, ruim, muito
ruim”. Essa variedade de perguntas e respostas sobre autoavaliacdo de salde pode acabar
dificultando comparacdo entre os resultados (PAGOTTO; BACHION; SILVEIRA, 2013).
Informacdes sobre os resultados encontrados nos estudos séo apresentadas nos subtdpicos

seguintes, separadamente por populacdo de estudo (geral ou trabalhadores).

2.3.1 Estudos internacionais com populacéo geral

Na Gltima década, a grande maioria dos temas relacionados a autoavaliacdo de saude
envolveram fatores socioecondmicos e demograficos, seguidos de aposentadoria, desemprego,
comportamentos relacionados a saude, saide mental e outras doencas, migracdo, mortalidade,
capital social e outros temas menos estudados, como medicina tradicional chinesa.
Resumidamente, os fatores relacionados ao declinio da autoavaliacdo de satde ao longo do
tempo foram o avangar da idade, baixa escolaridade, baixa renda, aposentadoria, desemprego,
piores habitos de vida (fumo, consumo de alcool, sedentarismo), maior nimero doencas, menor
mobilidade e realizacdo de menos atividades basicas diarias.

Os fatores socioeconémicos e demograficos estudados foram idade, sexo, cor ou raca,
nivel educacional, renda e classe social. O avanco da idade esteve associado ao declinio da
autoavaliacdo de salde em sete estudos diferentes. Esses estudos foram realizados com a
populacdo adulta e idosa, em diferentes paises (Estados Unidos, Suica, Holanda, China e
Europa). Ainda, esses estudos também investigaram a relagdo de sexo, cor e fatores
socioecondmicos com o declinio da saide (BERDAHL; MCQUILLAN, 2018; CULLATI,
2015; FEENSTRA et al., 2020; LI et al., 2019; LOCKENHOFF et al., 2012; REUS-PONS et
al., 2018; WALTHERY et al., 2015). Somente um artigo encontrou relacdo de raga ou cor da
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pele e outro de estado civil com o declinio da autoavaliagdo de saude. Lockenhoff e
colaboradores (2012) encontraram que ser negro esteve associados ao declinio da autoavaliacdo
de satide e Waverijn e colaboradores (2014) mostraram que ser casado estava associado a menor
deterioracao da salde.

Quanto aos estudos que estudaram sobre sexo, 0s resultados sdo controversos. Alguns
estudos mostram que as mulheres possuem melhor autoavaliacio de satide (LOCKENHOFF et
al., 2012; ROHLFSEN; JACOBS KRONENFELD, 2014) e outros o contrario (FEENSTRA et
al., 2020; KIM; KHANG, 2020; LI et al., 2019). Entretanto, alguns autores mostram que as
mulheres mesmo com autoavaliacdo de salde ruim possuem um declinio mais lento da salde
do que homens, e ao longo do tempo as mulheres passam a ter autoavaliacdo de saide melhor
(BERDAHL; MCQUILLAN, 2018; ROHLFSEN; JACOBS KRONENFELD, 2014; VOLKEN
et al., 2017). Essas mudangas positivas para mulheres estiveram associadas ao melhor nivel
educacional (LOCKENHOFF et al., 2012; LU et al., 2017; VOLKEN et al., 2017).

Também foram encontradas diferencas entre 0s sexos nas trajetorias de autoavaliagcao
de saude de acordo com as condic¢des socioecondmicas. Os estudos ndo encontraram diferencas
para mulheres, somente para 0os homens. Rohlfsen e Jacobs Kronenfeld (2014) mostraram que
a aposentadoria e desemprego estiveram associados a um declinio mais rapido da autoavaliacéo
de satde ao longo do tempo, enquanto Cullati e colaboradores (2015) encontraram que homens
que trabalnam em tempo integral e tem maior renda estiveram associados ao declinio mais
rapido.

Sem encontrar diferenca entre 0s sexos, alguns autores mostraram que individuos com
piores condigdes socioecondmicas tinham maior risco de ter uma autoavaliacdo de satde ruim
ou uma persistente salde ruim quando comparados aos com melhores condicdes
socioecondmicas. (KIM; KHANG, 2020; MCDONOUGH; WORTS; SACKER, 2010; REUS-
PONS et al., 2018; TAKAHASHI et al., 2018). Outros estudos investigaram somente os efeitos
da escolaridade. Elovainio e colaboradores (2016) encontraram que o aumento de um ano na
escolaridade implica em uma taxa de transicdo de 16% da percepc¢do de salde regular para
percepcdo boa do estado de saude. Volken e colaboradores (2017) encontraram que a
autoavaliacdo de saude de individuos com menos escolaridade declina mais rapidamente com
a idade comparada aos com mais escolaridade.

Nos ultimos dez anos diversos estudos também investigaram a relagdo da autoavaliagdo
de saude com os comportamentos de salde, doengas e saide mental. Os resultados mostram
que dificuldades em executar atividades diarias, maiores escores de alcoolismo, pior

mobilidade, maiores taxas de incapacidade, presenca de doengas cronicas, dor ou desconforto,
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ansiedade e depressdo contribuiram para individuos permanecerem com autoavaliacao de saude
ruim ao longo do tempo (AYYAGARI et al., 2012; BENYAMINI et al., 2011; BURNS et al.,
2014; GALENKAMP et al., 2013; GIORDANO; LINDSTROM, 2010; LEA et al., 2016;
LESKINEN et al., 2012; PERNEGER et al., 2013; SCHMITZ et al., 2013). Ainda, Denman e
colaboradores (2015) realizaram, no México, um estudo de intervengdo, com duracéo de trés
meses, com o objetivo de verificar mudancas na autoavaliacdo de salde, habitos de alimentacéo
e atividade fisica. A intervencdo consistia em atividades educacionais sobre doencas
cardiovasculares, diabetes tipo 2, atividade fisica, gordura e colesterol, sédio e glicose e agucar,
manutencgdo de peso saudavel, construindo uma comunidade saudavel, preparacao de alimentos
saudaveis, cessacdo de tabagismo e bem-estar emocional. Os resultados mostram que a
autoavaliacdo de satude melhorou apos a intervencgéo.

Os estudos que investigaram capital social mostraram que confianga interpessoal,
transicdo para baixa confianga, confianca consistentemente baixa e socializar com amigos com
menos frequéncia estdo associados a deterioracdo da saude (GIORDANO; LINDSTROM,
2010; YIENGPRUGSAWAN; WELSH; KENDIG, 2018). Alem disso, confiar em outras
pessoas € morar em uma vizinhanga com bom capital social estdo associados a uma saude
melhor (GIORDANO; LINDSTROM, 2010; WAVERIIN et al., 2014).

Algumas relacbes sdo menos estudadas e foram encontradas apenas um estudo sobre
cada tema. Gubernskaya e colaboradores (2015) investigaram se a idade de migracao esteve
associada a uma autoavaliacdo de saude ruim posteriormente na vida. Os autores encontraram
que individuos que migraram quando criangas apresentaram trajetorias semelhantes aos nativos
e pessoas que migraram quando adultos possuem um declinio mais rapido da saude quando
com o aumento da idade.

Estudando mobilidade residencial (mudanca devido emprego, conforto, seguranca
econbmica, crises da vida, afiliacdo, por salde, ou para casa de repouso), Wilmoth e
colaboradores (2010) mostram que a autoavalia¢do de salde declina entre todas as pessoas que
se mudaram, mas os que o fizeram por conta do emprego séo 0s que apresentam menor declinio.
Se mudar para uma casa de repouso foi o fator que mostrou maior declinio da autoavaliacéo
salde.

Investigando a relacdo entre mudancas de tracos de personalidade e alteracfes na
autoavaliacdo de salde ao longo de trés anos, Letzring e colaboradores (2014) mostraram que
um aumento na amabilidade, conscienciosidade e abertura para novas experiéncias levam a uma
melhora da autoavaliacdo de saide. Em um estudo semelhante, Hampson e colaboradores

(2016) investigaram tracos da infancia, personalidade e autoavaliacdo de saide. Os autores
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encontraram que a menor consciéncia de infancia (menor autocontrole/autodisciplina) esteve
relacionada ao declinio da autoavaliacdo de saude.

Wolfe e colaboradores (2014) estudaram a influéncia de um espaco verde no ambiente
de moradia na saude de pessoas com doencas cronicas. Os autores encontram que a existéncia
de um espaco verde ndo esta associada a deterioracdo da autoavaliacdo de saude, entretanto
mostra que a idade, incapacidade e baixa renda contribuiram para piora da saude de pessoas
com doencas crénicas. Hsu e colaboradores (2015) estudaram os efeitos da medicina tradicional
chinesa em desfechos de salde ao longo do tempo. Os autores encontraram que usuarios da
medicina tradicional possuiam pior autoavaliacdo de salde em todas as ondas, entretanto o
declinio da saude é semelhante entre usuérios e ndo usuarios.

Na China, Liu e Dupre (2016) estudaram o impacto do cuidados da familia na satde de
mulheres e mostram com seus resultados que pessoas que realizam cuidados parentais de alta
intensidade possuem um declinio acentuado na autoavaliagdo de satde, com efeitos longos e
prejudiciais no estado de saude.

Bendayan e colaboradores (2017) investigam padrdes da autoavaliagdo saude e
trajetdrias de memaria. Nesse estudo as trajetorias de memoria foram avaliadas utilizando uma
lista de palavras. Os autores mostram que os individuos com declinio na autoavaliacao de saude
ao longo do tempo possuem um declinio na memoria imediata quando comparados aos que
possuem autoavaliacdo de saide boa em todo o seguimento. Quanto a memoria de longo prazo,
os individuos que possuem um declinio maior da memoria possuem autoavaliacdo de saude
ruim em algum ponto do seguimento.

Quanto ao desemprego, Altweck e colaboradores (ALTWECK et al., 2021) relataram
que individuos com desemprego a longo prazo tiveram uma pior trajetoria da autoavalia¢do de
salde ao longo do tempo. Entretanto, Ferrarini e colaboradores, mostram que a cobertura pelo
seguro desemprego diminui a transicdo para uma saude ruim, principalmente para individuos
com baixa escolaridade (FERRARINI; NELSON; SIOBERG, 2014). Quanto a aposentadoria,
0s estudos mostram que a autoavaliacdo de saude declina apds a aposentadoria (CURL;
TOWNSEND, 2014; LEA et al., 2016).

2.3.2 Estudos internacionais com populacdo de trabalhadores
Um namero menor de estudos com a populagdo de trabalhadores foi encontrado na

literatura. Um total de nove estudos internacionais, que abordaram a autoavaliacdo de salde ao

longo do tempo, foram encontrados nos Gltimos dez anos. A maioria dos estudos investigou
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desemprego e poucos estudaram os estressores no trabalho, horas de trabalho por semana e
afastamentos do trabalho. Nesses poucos estudos encontrados o desemprego, aposentadoria,
maior estresse no trabalho, exaustdo no trabalho, trabalho fisicamente pesado, licencas médicas
e baixa ocupacéo estiveram associadas ao declinio da salde.

Borg e colaboradores (2000) investigaram o ambiente de trabalho mostrando que a
deterioracdo da autoavaliagdo de salde esteve associada com trabalho repetitivo, altas
demandas psicoldgicas, baixo apoio social e inseguranca no trabalho. Em 2012, Tsurugano e
colaboradores (2012) investigaram a relacdo entre a autoavaliacdo de salde e indicadores de
salde em trabalhadores administrativos (white-collar workers). Os autores encontram que
insbnia, pular refei¢des, estressores no trabalho e licenca médica estiveram associados & uma
piora da autoavaliacéo de saude.

Em 2014, Cullati investigou se as trajetorias de autoavaliacdo de satde eram diferentes
de acordo com classe social e econdmica. Ser casado esteve associado a melhor autoavaliacdo
de saude no inicio do estudo, entretanto, esteve associado a um acelerado declinio da saude e
trajetdrias negativas. Ter maior escolaridade esteve associado a melhora da autoavaliacdo de
salde. Quanto as variaveis ocupacionais, somente a variavel de exaustdo no trabalho esteve
associado ao declinio da autoavaliacdo da satde ao longo do tempo.

Em 2015, dois estudos foram encontrados. Tege e Blekesaune investigaram as
consequéncias do desemprego na saude. O estudo foi realizado em 28 paises europeus € 0S
autores evidenciaram que individuos que ficaram desempregados tiveram um declinio na salde,
estabelecendo-se uma autoavaliacdo de saude ruim. Schuring e colaboradores (2015)
investigaram a influéncia de conseguir um emprego ou deixar o emprego e diferencas
educacionais nas trajetorias de autoavaliacdo de salde. A autoavaliacdo de salde ruim
aumentou com a aposentadoria precoce e quando ocorre a mudanga para 0 desemprego ou
inatividade econémica. O desemprego teve um impacto mais negativo para as mulheres e um
impacto diferente de acordo com as regiGes da Europa. A regido anglo saxdnica foi a que
apresentou o maior declinio da satde, enquanto a autoavaliacdo da sadde na regido nérdica ndo
foi afetada. Quanto as diferencas educacionais, todos 0s niveis de escolaridade tiveram um
declinio na autoavaliacdo de salde ao sairem da forca de trabalho ou desemprego, entretanto,
essa autoavaliagdo melhorava a medida que os individuos conseguiam um novo emprego.

Abebe e colaboradores (2016) investigaram desigualdades sociais e autoavaliacdo da
salide antes e durante a crise econdmica de 2008-2011 em 23 paises europeus. Ser mulher, ter
mais idade, ficar desempregado e viver em um pais com um coeficiente de Gini mais alto

estavam associados a um maior risco de autoavaliacdo de salde ruim. Leineweber e
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colaboradores (2016), usando informagdes do Swedish Longitudinal Occupational Survey of
Health (SLOSH), investigaram justica processual (o0 conceito remete a percepcao acerca da
gestdo democrética do trabalho. Se as tomadas de decisdo sdo baseadas em procedimentos
validos, consistentes, com possibilidade de serem corrigidos, ou seja, se as decisdes sdo
discutidas com os trabalhadores) e autoavaliacdo de salde ao longo do tempo. Os autores
mostraram que os participantes com melhor autoavaliacdo inicial de sadde tém um declinio
mais lento da autoavaliacdo de salde ao longo do tempo. Neste estudo, maior idade, ser do sexo
masculino tiveram um maior declinio na autoavaliacdo da satde. Além disso, houve uma
melhora da autoavaliacdo de saude quando a justica processual aumentou.

Em 2018, Ryu e colaboradores utilizaram dados do Korean Labor and Income Panel
Study (KLIPS) para investigar a relacdo entre horas de trabalho e autoavaliacdo de saude. Os
resultados mostram que a autoavaliacdo de saude ruim aumentou com o aumento da idade e
com emprego temporario. A renda esteve associada ao declinio da autoavaliagdo de saude de
formas diferentes de acordo com o sexo. Para homens, a renda mais elevada esteve associada
com o declinio da saude, enquanto para mulheres foi a renda mais baixa. Quanto as horas de
trabalho, os autores encontraram que quanto mais horas trabalhadas maiores as chances de
declinio da autoavaliagcdo de saude. Para homens piora da autoavaliacdo de salde é consistente
com o aumento da jornada de trabalho, no entanto, entre as mulheres, trabalhar menos de
quarenta horas ou trabalhar de 47 até 68 horas se associou fortemente com a piora da
autoavaliacdo de saude, comparado com 40 a 46 horas.

Em 2020, Stenholm e colaboradores, usando dados do Finnish Public Sector Study
(FPS) e do Finnish Retirement and Aging Study (FIREA), buscaram identificar a relacdo entre
aposentadoria e as trajetérias de autoavaliacdo de saude ruim. Alta posicdo ou status social
esteve relacionado a uma autoavaliacdo de salde boa persistente, enquanto que baixa posicdo
ou status social, estressores no trabalho e trabalho fisicamente pesado estiveram relacionados a
autoavaliacdo de saude persistentemente ruim. Fumo, baixa atividade fisica e obesidade foram
menos presentes no grupo de autoavaliacdo de salde boa persistente. Ser mulher e ter alta
ocupacdo estiveram associados a uma transicdo de um estado de salde ruim antes da
aposentadoria para um estado de saide bom em participantes do estudo FPS. Os participantes
com uma autoavalia¢do de satde boa antes da aposentadoria e que tinham baixa ocupacgédo, mais
estressores no trabalho e trabalho fisicamente pesado acabaram transitando para uma
autoavaliacdo de saude ruim.

No mesmo ano, Kang e colaboradores (2020), usando os dados do Korean Labor and

Income Panel Study, investigaram o impacto da mudanga de emprego nas trajetorias de
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autoavaliacdo de saude ruim. Os autores encontraram que a autoavaliagdo de salde ruim
apresentou um declinio para individuos que trabalhavam e que entraram na forca de trabalho,

o contrério foi observado para aqueles que pararam de trabalhar.

2.3.3 Estudos com populacgéo brasileira

No Brasil, ainda sdo escassos estudos que avaliam os fatores determinantes da mudanca
do estado de saude ao longo do tempo na populacgéo brasileira, principalmente os que estudam
fatores ocupacionais. O estudo realizado por Nery Guimarées e colaboradores (2012) foi o
Unico artigo publicado com a populacdo de trabalhadores. Os autores investigaram mortalidade
por um periodo de acompanhamento de 10 anos e mostraram que o declinio da autoavaliagdo
da saude esteve a relacionado & maior mortalidade.

Os demais estudos encontrados foram realizados com a populacéo geral. Dois estudos
realizados com a Coorte de Idosos de Bambui mostraram que a autoavaliacdo de salde ruim
esteve associada ao aumento do risco de mortalidade (LIMA-COSTA et al., 2012a, 2012c).
Outro estudo com a Coorte de Idosos de Bambui investigou a relagdo entre ancestralidade do
genoma e autoavaliacdo de saude. Os resultados mostram uma melhora na trajetoria de
autoavaliacdo de saude para os individuos do mais alto tercil de ancestralidade gendmica
africana (em comparacdo com os do tercil mais baixo). Mesmo com essa melhora, os individuos
com maior ancestralidade gendmica africana e americana nativa e 0s que se declaram néo
brancos relatam pior autoavaliacdo de satde ao longo do tempo (LIMA-COSTA et al., 2015).

Além dos ja apresentados, Lamarca e colaboradores (2013), mostraram a importancia
do capital social individual na satde de gestantes. Os autores encontraram que as dimensdes do
apoio social diminuiram significativamente entre aqueles que mudaram de autoavaliacdo de
salde boa para ruim e as mulheres que melhoraram a autoavaliacdo de saude desde o inicio do
estudo tinham maior apoio social.

Andrade e Mehta, (2018) ndo avaliaram os fatores associados a mudanca de
autoavaliacdo de salde, mas avaliaram as tendéncias na prevaléncia de autoavaliacdo de salde
ruim e mostraram que houve um aumento na prevaléncia de sadde ruim entre aqueles com
ensino primario e secundario incompleto ou completo. Andrade e colaboradores, em um estudo
realizado na cidade de Cambé, regido no Estado do Parang, investigaram a relagdo entre
comportamentos relacionados a saude e a incidéncia de autoavaliacdo de salde apds quatro
anos de acompanhamento. Os autores encontraram que a incidéncia de autoavaliagdo de salde

ruim foi maior no sexo feminino, com idade entre 50-59 anos, solteiros, com menor
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escolaridade, com menores condigdes econdmicas, que desenvolveram alguma doenca, que
deixaram de fazer atividade fisica, que diminuiram o consumo de frutas e hortalicas e que
passaram a ter um estado nutricional de baixo peso/eutréfico. A cessacdo de tabagismo esteve
associada a uma melhora da autoavaliacdo de saide (ANDRADE; LOCH; SILVA, 2019).
Assim, essas pesquisas mostram a importancia de se estudar a mudanca da autoavaliagcdo
de salde ao longo do tempo, e também evidenciam como ainda sdo escassos 0s estudos

brasileiros, principalmente os que estudam fatores ocupacionais.
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2.4 AUTOAVALIAQAO DE SAUDE E ESTRESSORES PSICOSSOCIAIS NO TRABALHO

O estudo da influéncia dos estressores no trabalho na autoavaliacdo de saude foi bem
explorado em estudos seccionais (DARBOE; LIN; KUO, 2016; GRIEP et al., 2011; JIA et al.,
2014; KIVIMAKI, 2004; LUA et al., 2018; MILNER et al., 2017; PIKHART, 2001; THEME
FILHA; COSTA; GUILAM, 2013). As populagdes estudadas nessas pesquisas envolveram
profissionais da enfermagem, médicos do trabalho, profissionais de salde em geral,
profissionais que trabalham em ambuléncia e bombeiros, trabalhadores de instituices
governamentais e de empresas de alta tecnologia, funcionarios publicos de equipes de escritério
e populacdo representativa de trabalhadores de varios paises, como Brasil, Lituania, Polénia,
Republica Checa e Suécia.

Todos os estudos encontraram resultados semelhantes, mesmo usando diferentes
instrumentos para avaliar os estressores no trabalho. A autoavaliagdo de saude ruim esteve
associada a alta percepcdo de esforco em combinacdo com baixa recompensa no trabalho
(DARBOE; LIN; KUO, 2016), a niveis mais baixos de controle, niveis mais altos de demandas
psicoldgicas de trabalho, baixo apoio social e desequilibrio esfor¢co-recompensa (ARONSSON
et al., 2019; GRIEP et al., 2011; JIA et al., 2014; KIVIMAKI, 2004; MILNER et al., 2017;
PIKHART, 2001; THEME FILHA; COSTA; GUILAM, 2013).

Os instrumentos utilizados nessas pesquisas para avaliar os estressores no trabalho
foram o modelo demanda-controle e apoio social (GRIEP et al., 2011; JIA et al., 2014;
KIVIMAKI, 2004; MILNER et al., 2017; PIKHART, 2001; THEME FILHA; COSTA;
GUILAM, 2013), modelo desequilibrio esfor¢co-recompensa (DARBOE; LIN; KUO, 2016;
GRIEP et al., 2011; MILNER et al., 2017), e outros usaram perguntas individuais ou outros
questionarios (HANSEN et al., 2012; OENNING et al., 2019). Alguns estudos usaram 0s
questionarios referentes ao modelo demanda-controle e apoio social e ao modelo desequilibrio
esforco-recompensa de forma complementar devido a complexidade de se estudar as condic6es
psicossociais do ambiente do trabalho (GRIEP et al., 2011; MILNER et al., 2017; PIKHART,
2001).

O modelo demanda-controle é amplamente utilizado e foi proposto por Karasek
(KARASEK, 1979). Inicialmente esse modelo apresentava duas dimensdes: controle e
demanda psicologica. A dimenséo de controle mede o “controle que o individuo tem sobre suas
tarefas no trabalho ¢ como as conduz durante um dia de trabalho”. A dimensdo de demanda
psicoldgica mede o0s “estressores psicoldgicos envolvidos no cumprimento da carga de trabalho,
estressores relacionados as tarefas inesperadas e estressores relacionados aos conflitos pessoais
no trabalho” (KARASEK, 1979).
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A dimensdo de controle é composta pelas subdimensdes autoridade de decisdo e
habilidade no trabalho. A subdimenséo autoridade de deciséo envolve as possibilidades de os
trabalhadores tomarem decisfes sobre o seu préoprio trabalho e a subdimensdo habilidade
envolve habilidade e criatividade necessaria para o cargo, assim como a flexibilidade permitida
ao trabalhador em decidir quais as habilidades serédo implementadas em determinadas tarefas.
Essa dimenséo de decisdo ainda envolve a possibilidade de participagdo nas decisdes a nivel
organizacional e participacdo em grupos de trabalho (KARASEK et al., 1998; KARASEK,
1979). Posteriormente, uma dimensdo de apoio social foi incorporada ao modelo demanda
controle. Essa dimensdo envolve as relagdes sociais no ambiente de trabalho (JOHNSON;
HALL, 1988).

A partir do modelo, criou-se o instrumento Job Content Questionnaire (JCQ), um
questionario que mede as fontes de estresse do ambiente do trabalho e os riscos relacionados a
esse estresse (KARASEK et al., 1998; KARASEK, 1979). A partir do JCQ, os individuos s&o
divididos de acordo com os estressores no trabalho e sdo classificados da seguinte forma:
trabalho ativo (alta demanda psicoldgica/alto controle), trabalho passivo (baixa demanda
psicoldgica /baixo controle), baixa exigéncia - menos estresse (baixa demanda psicologica /alto
controle) e alta exigéncia — mais estresse (alta demanda psicoldgica /baixo controle). Essas
combinacgdes entre as dimensdes demanda psicolégica e controle representam riscos de
disturbios psicoldgicos e de doenca fisica (diagonal A do modelo tedrico) e representam
também a motivacédo para desenvolver novos comportamentos (diagonal B do modelo teorico).
Ao incluir apoio social no modelo, a classificacdo que envolve alta demanda psicologica, baixo
controle e baixo apoio social é a que possui mais risco de desenvolver doencas. Além dessas
dimensdes o JCQ ainda considera demandas fisicas do trabalho e inseguranca no trabalho
(KARASEK et al., 1998).

Uma versdo reduzida do JCQ foi proposta considerando as dimensdes de demanda
psicoldgica, decisdo e apoio social (THEORELL et al., 1988). Essa versdo tem 17 itens, é
chamada de Swedish demand control support questionnaire (DCSQ). As propriedades
psicométricas deste questionario reduzido ja foram avaliadas no contexto brasileiro e este
estudo foi publicado por Hokerberg e colaboradores em 2010 (HOKERBERG et al., 2010).
Este estudo mostra que as propriedades psicométricas do questionario foram satisfatorias na
populacgdo brasileira, entretanto, os autores recomendaram excluir o item de trabalho repetitivo
na dimenséo de controle e relatam que as subdimensdes de autoridade de decisdo e habilidade
formam duas dimensdes diferentes. Ainda, os autores mostram que o ajuste do modelo foi

melhor para o questionario sem a dimensao de apoio social.
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O DCSQ ja foi utilizado por diversos estudos brasileiros que investigaram os efeitos dos
estressores em diversos desfechos em salde (FONSECA et al., 2017; GRALLE et al., 2017;
GRIEP et al., 2016; JUVANHOL et al., 2017; THEME FILHA; COSTA; GUILAM, 2013).
Até o momento ndo foram encontrados estudos brasileiros que verificassem a influéncia dos
estressores no trabalho na mudanca da autoavaliacdo de satde.

Internacionalmente, até 0 momento, foram encontrados trés artigos que verificaram essa
relagdo. Stenholm e colaboradores (2020) utilizaram o DCSQ, mas o estudo néo tinha o objetivo
de identificar a relagdo entre os estressores no trabalho e autoavaliacdo de salde, mas sim a
relacdo da aposentadoria e autoavaliacdo de salde. Tsurugano e colaboradores (2012) nédo
usaram uma escala validada para verificagdo dos estressores no trabalho e, portanto, ndo
incluiram importantes aspectos do ambiente psicossocial do trabalho. Borg e colaboradores
(2000) utilizaram um questionario diferente do DCSQ que incluia mais informagdes sobre o
ambiente de trabalho, como exposic¢Bes quimicas, fisicas, ergonémicas, climaticas e tambem
inseguranca no trabalho. Dessa forma, o conhecimento sobre a influéncia dos estressores no
trabalho e mudancas na autoavaliacdo de saude ainda é uma lacuna tanto nacionalmente como

internacionalmente.
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3 OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GERAL

Identificar o efeito dos estressores no trabalho nas mudancas na autoavaliacdo de salde em
participantes do Estudo Longitudinal Saide do Adulto (ELSA-Brasil), durante dez anos de

acompanhamento.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar os perfis dos participantes em relacéo a autoavaliacdo de salde, caracteristicas sociais,
de trabalho, demografia e satde, na linha de base.
- Estimar o efeito dos componentes do modelo de demanda-controle nas mudancas de

autoavaliagdo de saide em dez anos de acompanhamento.
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4 METODO

4.1 POPULACAO DE ESTUDO

Este estudo utiliza dados de um estudo de coorte realizado em seis centros de
investigagdo em trés regides do pais, sendo elas Nordeste, Sul e Sudeste, denominado ELSA-
Brasil. Esses centros estdo localizados na Universidade Federal do Rio Grande do Sul, na
Universidade de Séo Paulo, na Universidade Federal de Minas Gerais, na Universidade Federal
do Espirito Santo, na Universidade Federal da Bahia e na Fundagdo Oswaldo Cruz (AQUINO
et al., 2013). Os participantes sdo servidores publicos dessas instituicdes de ensino e pesquisa,
com idade entre 35 a 74 anos e estdo em acompanhamento por 10 anos. O acompanhamento &
realizado por exames laboratoriais e diagndsticos, entrevistas presenciais e acompanhamento
telefonico entre as visitas presenciais (ondas).

O ELSA-Brasil langa méo de diferentes ferramentas, como questionarios estruturados
(CHOR et al., 2013), para reunir informacdes a respeito dos eventos de interesse. Essas
ferramentas foram usadas na coleta de informacdes durante a linha de base, e ondas
subsequentes, todas as atividades envolvidas nessa coleta foram desenvolvidas com o objetivo
de garantia de qualidade. Essas atividades consistem em desenvolvimento do protocolo e
pesquisa, pré-teste dos instrumentos, treinamento e certificacdo da equipe de coleta de dados,
estudos-piloto, entre outros. Além disso, a equipe de coleta de dados era organizada, treinada,
certificada e supervisionada, e 0s equipamentos utilizados eram checados periodicamente com
verificacdo do funcionamento (SCHMIDT et al., 2015).

Para o presente estudo, utilizaram-se informacdes da linha de base (2008-2010), da onda
2 (2012-2014), da onda 3 (2017-2019) e de ligacGes de seguimento/monitoramento até a data
de 30 de junho de 2020. InformacGes sdo referentes a 15.105 participantes durante a onda 1,
14.014 participantes na onda 2, 12.643 participantes na onda 3. Em ambos os artigos, foram
excluidos individuos aposentados, pois esses participantes ndo respondem sobre as variaveis
ocupacionais. O primeiro estudo (artigo 1) trata-se de um estudo seccional que utiliza os dados
da linha de base. O segundo estudo (artigo 2) trata-se de um estudo de coorte. Somente no
primeiro artigo, foram excluidas informac6es de participantes com cor ou raca autodeclarada
asiatico ou indigena, devido ao reduzido nimero de participantes nestas categorias (2,4% e 1%,
respectivamente) e também foram excluidos os participantes que ndo responderam sobre as
demais varidveis de interesse deste estudo. Somente no segundo artigo, foram excluidos

participantes sem transicdes entre os estados de satde (1,7%). O primeiro artigo utilizou
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informacdes de 11.305 participantes e o segundo artigo utilizou informagdes de 11.892

participantes.

4.2 VARIAVEIS

4.2.1 Autoavaliacdo de saude

Nesta pesquisa a autoavaliacdo de satde foi a variavel de desfecho. Esta informacéo foi
coletada a partir da utilizacdo de um questionario aplicado tanto na linha de base do estudo
longitudinal como nas ondas subsequentes. Este questionario ¢ intitulado como Histéria Médica
Pregressa e a avaliacdo de salde e avaliada pela seguinte pergunta: “De um modo geral, em
comparacao a pessoas da sua idade, como o(a) senhor(a) considera o seu estado de saude?”,
as alternativas para resposta sdo “Muito bom, Bom, Regular, Ruim, Muito ruim”. NOS artigos a
autoavaliagdo de saude foi categorizada como boa (muito bom e bom), regular e ruim (ruim e
muito ruim). Foi realizada a categorizacdo desta variavel para que os resultados pudessem ser
comparados com outros estudos, visto que estudos brasileiros e estrangeiros categorizam essa
variavel em trés ou duas categorias (ABEBE; TOGE; DAHL, 2016; GIATTI; BARRETO;
CESAR, 2008; NERY GUIMARAES et al., 2012).

4.2.2 Estressores psicossociais no trabalho

Para avaliacdo dos estressores no trabalho foi utilizado o modelo demanda-controle e
apoio social, com questionario referente a versdo reduzida, o DCSQ. Esse questionario contém
17 itens, cinco itens sdo referentes a dimensdo de demanda psicoldgica, seis itens sdo da
dimensdo de controle e seis itens da dimensao de apoio social. As opc¢des de resposta para as
dimensdes de demanda psicologica e controle variam entre frequentemente, as vezes, raramente
e nunca ou quase nunca. As op¢oes de resposta para a dimensdo de apoio social variam entre
concordo totalmente, concordo mais que discordo, discordo mais que concordo e discordo
totalmente. As perguntas de cada dimensao encontram-se no Quadro 2. No primeiro artigo desta
tese, os escores do questionario foram somados e dicotomizados em alto e baixo, usando a
mediana de cada dimensdo como ponto de corte. A dimensdo de apoio social ndo foi utilizada,
a dimensdo controle ndo incluiu o item de repetir muitas vezes as mesmas tarefas e as
subdimenstes de habilidade e autoridade de decisdo foram analisadas separadamente. Essas

decisbes foram baseadas em um estudo que analisou as dimensdes estruturais do DCSQ no
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contexto brasileiro (HOKERBERG et al., 2010). Este estudo mostrou que o item trabalho
repetitivo teve baixas cargas, ndo significativas, na Anélise Fatorial Confirmatéria (0,08; -0,02-
0,18) e a qualidade de ajuste ficou melhor sem a dimensao de apoio social (weighted rood mean
square residual: 1,869 - 1,073; root mean square error of approximation: 0,090 - 0,062;
comparative fit index: 0,889 - 0,968; Tucker— Lewis index: 0,902 - 0,961). No segundo
artigo dessa tese, a dimenséo de apoio social foi utilizada e manteve-se a excluséo do item de
repetir muitas vezes as mesmas tarefas. Os escores do questionario foram somados e
dicotomizados em alto e baixo, usando a mediana de cada dimensédo como ponto de corte.
Individuos foram categorizados em trabalho ativo (alta demanda psicolégica/alto controle),
trabalho passivo (baixa demanda psicoldgica /baixo controle), baixa exigéncia - menos estresse
(baixa demanda psicoldgica /alto controle) e alta exigéncia — mais estresse (alta demanda
psicologica /baixo controle). A dimensdo de apoio social é analisada separadamente e
categorizada como alto e baixo.

Quadro 2 - Descricédo dos itens de cada dimensdo do modelo demanda-controle e apoio social,

avaliada pelo Swedish demand-control and social support questionnaire, no estudo ELSA-

Brasil.
Demanda psicolégica Controle Apoio social
Com que frequéncia o(a) | O(a) Sr(a) tem Existe um ambiente
Sr(a) tem que fazer suas | possibilidade de calmo e agradavel onde
tarefas de trabalho com aprender coisas novas | o(a) Sr(a) trabalha.
muita rapidez? em seu trabalho?
Com que frequéncia o(a) | Seu trabalho exige No trabalho, as pessoas
Sr(a) tem que trabalhar muita habilidade ou se relacionam bem umas
intensamente (isto é, conhecimentos com as outras.
produzir muito em pouco | especializados?
tempo)?
Seu trabalho exige Seu trabalho exige que | O(a) Sr(a) pode contar
demais do(a) Sr(a)? o(a) Sr(a) tome com o0 apoio dos seus
iniciativas? colegas de trabalho.
O(a) Sr(a) tem tempo No seu trabalho, o(a) | Se o(a) Sr(a) ndo estiver
suficiente para cumprir Sr(a) tem que repetir | num bom dia, seus
todas as tarefas de seu muitas vezes as colegas o(a)
trabalho? mesmas tarefas? compreendem.
O seu trabalho costuma | O(a) Sr(a) pode No trabalho, o(a) Sr(a) se
Ihe apresentar exigéncias | escolher como fazer o | relaciona bem com seus
contraditorias ou seu trabalho? chefes.
discordantes?
O(a) Sr(a) pode O(a) Sr(a) gosta de
escolher o que fazer trabalhar com seus
no seu trabalho? colegas.
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4.2.3 Covariaveis

Os aspectos sociodemogréficos e econdmicos incluidos nas analises do primeiro artigo
foram idade, sexo, cor/raca autodeclarada (branca, parda, preta), situacdo conjugal
(casado/unido ou solteiro/separado/divorciado/vilvo/outros), escolaridade (até ensino
fundamental completo, ensino médio completo e ensino superior completo) e renda liquida
familiar per capita (dividida em salarios - com base no salario minimo de 2008: até um salario,
de 1 até 3 salarios, de 3 até 5 salarios, mais de 5 salarios). Além dessas variaveis, a categoria
socio-ocupacional (manual, médio e superior) também foi considerada no primeiro artigo. A
variavel de categoria socio-ocupacional considera as diferentes formas de insercéo na producédo
(posigéo da ocupacéo), a propria ocupacao (ndo manual foi qualificado pelo nivel de educacéo
formal exigido pela ocupacdo e o manual foi qualificado pela especializacdo do setor), e a
hierarquia na producdo (OLIVEIRA; ANTIGO; RABELO, 2013). As categorias foram
definidas pelo Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional (CEDEPLAR) da
Faculdade de Ciéncias Econdmicas da Universidade Federal de Minas Gerais e foram baseadas
na seguinte literatura (FALEIRO et al., 2017; OLIVEIRA; ANTIGO; RABELO, 2013).

Também foram utilizadas informacdes sobre o indice de massa corporal. Os pontos de
corte considerados foram < 24.9 kg/m? para baixo peso e eutrofia (as categorias de baixo peso,
< 18.5 kg/m?, e eutrofia foram agrupadas devido ao pequeno niimero de participantes com baixo
peso, <1%), entre 25 e 29.9 kg/m? para sobrepeso, e > 30 kg/m? para obesidade. No segundo
artigo, as covariaveis foram idade, sexo e escolaridade (até ensino médio completo e ensino
superior completo). InformacGes sobre afericdes e exames clinicos podem ser encontrados em
outras publicacdes (CHOR et al., 2013; MILL et al., 2013).

4.3 MODELO OPERACIONAL

O modelo operacional proposto para o estudo longitudinal encontra-se na Figura 1.
Neste modelo, a relacdo dos estressores no trabalho (exposicao) estaria relacionada a mudancas
da autoavaliacdo de salde. Essas mudancas sdo transi¢cbes que podem ocorrer entre 0s estados
de autoavaliacdo de salde ao longo do tempo. Na Figura 1, um participante com boa
autoavaliacdo de salde pode transitar para o estado regular ou ruim, participantes com
autoavaliacdo de satde regular podem transitar para o estado bom ou ruim e participantes com
autoavaliacdo de satde ruim podem transitar para o estado bom ou regular. Neste estudo, supde-

se que os estressores no trabalho na linha de base influenciem mudancas na autoavaliacdo de
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salde ao longo dos dez anos de acompanhamento do ELSA-Brasil. Considerou-se que mais
estressores no trabalho estavam relacionados a pior autoavaliagdo de saude durante o periodo
avaliado. De acordo com a literatura, idade, sexo e escolaridade sdo os confundidores mais
relatados e por isso foram considerados no modelo tedrico e nas andlises realizadas
(BERDAHL; MCQUILLAN, 2018; ELOVAINIO et al.,, 2016; FEENSTRA et al., 2020;
VOLKEN et al., 2017).

Figura 1 - Modelo operacional para mudancas na autoavaliacdo de saude, artigo 2
(longitudinal).

Transigoes na autoavaliagao de saude

Estressores no trabalho

Escolaridade

4.4 ANALISE DE DADOS

4.4.1 Andlise De Correspondéncia Multipla

A analise de correspondéncia é uma técnica de estatistica multivariada aplicada a dados
categdricos. Essa analise é representada por um grafico de dispersdo que ilustra a relacdo entre
varidveis categoéricas. A relacdo ou correspondéncia entre as variaveis € definida pela
proximidade das categorias de cada variavel no espaco (GREENACRE, 2007; PAULA et al.,
2010).

A andlise é chamada de andlise de correspondéncia multipla (ACM) quando envolve
mais de duas variaveis. A ACM utiliza as frequéncias relativas de linhas e colunas, também

chamada de perfis das linhas e colunas, de uma matriz indicadora ou uma matriz de Burt. Em
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uma matriz indicadora as variaveis estdo no formato dummy e a matriz de Burt consiste em
uma tabulagdo cruzada das variaveis. Cada perfil possui uma massa que consiste em um peso
individual. Essa massa € utilizada na ponderacdo da média dos perfis, o centréide, que indica
geometricamente a posicdo média de cada um deles (GREENACRE, 2007).

A andlise de correspondéncia tem o objetivo de representar graficamente a distancia
entre os perfis e a média dos perfis das linhas e colunas, e a estatistica qui-quadrado é utilizada
para medir essa distancia (SOURIAL et al., 2010). Na ACM, a média ponderada da estatistica
qui-quadrado é chamada de inércia e consiste em uma medida de variancia, que também pode
ser utilizada para verificar a variabilidade explicada por cada dimensdo (GREENACRE, 2007,
SOURIAL et al., 2010).

A vantagem da ACM ¢ a auséncia de suposicao sobre distribuicdo de probabilidade e a
falta de necessidade de estabelecer relagdes pré-determinadas entre as variaveis como relacées
unidirecionais em modelos de regressdo. A desvantagem desta analise consiste em ser um
método exploratorio, sem a possibilidade de realizar inferéncias para outras populacfes além
da estudada.

Quando a ACM envolve muitas variaveis a andlise por conglomerados pode ser
realizada com o intuito de auxiliar na visualizacdo e interpretacdo dos grupos encontrados. A
analise por conglomerados também é uma tecnica exploratoria e € utilizada para agrupar
observacOes semelhantes entre si. Os métodos de analise podem ser hierarquicos, sem grupos
pré-estabelecidos, ou ndo hierdrquicos, com grupos pré-estabelecidos. (EVERITT;
HOTHORN, 2006). Quando associada a ACM, a analise de conglomerados tem método
hierarquico e utiliza as coordenadas padrdo da ACM. Os resultados podem ser observados por
meio de um dendrograma que podem ser comparados aos grupos encontrados no gréafico de
dispersdo da ACM.

No Brasil, a ACM vem sendo utilizada para estudar desfechos clinicos (LEANDRO-
MERHI; AQUINO, 2017), comportamentos de saude (MENEGUCI et al.,, 2015), para
construcdo de grupos alimentares (CARDOSO et al., 2016), para verificar o perfil de doadores
(ZUCOLOTO et al., 2019) e vérios outros desfechos (LANA et al., 2017; PAULA et al., 2010;
SILVA et al., 2020). Alguns desses estudos aplicaram a analise por conglomerados em conjunto
coma ACM (PAULA et al., 2010; SILVA et al., 2020).
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Estudo 1: analise de correspondéncia multipla e anélise de cluster

Os padrGes de agrupamento quanto as caracteristicas sociais, de trabalho, demografia e
salde e autoavaliacdo de salde na linha de base foram analisadas por meio de analise de
correspondéncia multipla. A analise de correspondéncia (ACM) é uma técnica exploratoria
aplicada em dados categoricos.

Esse tipo de andlise fornece inércia total, que significa a porcentagem de variabilidade
explicada por cada dimenséo e, nesta tese, o nimero de dimensdes foi escolhido analisando-se
o0 declinio das inércias ajustadas (eigenvalues) (PAULA et al., 2010). O método de estimacao
utilizado consiste nas porcentagens das inércias ajustadas baseadas nas submatrizes néo
diagonais da matriz de Burt (lambda="adjusted", utilizando pacote “ca” no Software R). Ao
fim, criaram-se agrupamentos das categorias para tracar diferentes perfis da amostra. Foram
utilizados graficos de dispersdo relacionando as dimensdes e, posteriormente, foi empregada
anélise hierarquica de cluster das coordenadas obtidas na analise de correspondéncia para
confirmar os agrupamentos visualizados no grafico de dispersdao da ACM. A analise de cluster

€ empregada para realizagdo de uma descricdo quantitativa dos resultados da ACM.

4.4.2 Modelo multi-estado de Markov

Diversas foram as formas encontradas na literatura para se analisar a autoavaliacdo de
saude ao longo do tempo. Foram encontradas analises multiniveis ou modelos mistos
(BENDAYAN etal., 2017; BERDAHL; MCQUILLAN, 2018), modelos lineares generalizados
(ANDRADE; LOCH; SILVA, 2019; REUS-PONS et al.,, 2018), modelos de equacGes
estruturais (ALTWECK et al., 2021; LI et al., 2019), equacBes de estimacdo generalizadas
(KANG et al., 2020; SCHURING et al., 2015), modelos de sobrevida (LIMA-COSTA et al.,
2012b; NERY GUIMARAES et al, 2012), multi-estado (ELOVAINIO et al., 2016;
MCDONOUGH; WORTS; SACKER, 2010) e outros métodos (SCHMITZ et al., 2013,
TSURUGANO et al., 2012; VOGELSANG, 2014).

Os estudos que investigaram sobre 0s estressores no trabalho e autoavaliacdo de salde
utilizaram modelos de equacdes estruturais (STENHOLM et al., 2020), modelos lineares
generalizados (BORG; KRISTENSEN; BURR, 2000) e métodos de quantificacdo Ridit e
método de Mantel-Haenszel estendido (TSURUGANO et al., 2012). Nenhum deles avaliou

mudancas entre 0s estados de autoavaliacdo de saude.
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O modelo multi-estado é uma das formas de se analisar dados longitudinais que mudam
no tempo. Este modelo considera as mudancas, chamadas de transicdes ou eventos, entre 0s
estados do desfecho investigado ao longo de um tempo continuo e incorpora a probabilidade de
transicdo de cada evento dependendo somente do estado atual.

De acordo com a cadeia de Markov, a autoavaliacdo de salide poderia assumir diversos
estados durante um tempo de acompanhamento continuo, por exemplo bom, regular ou ruim
(HOUGAARD, 1999), e a probabilidade de transicdo de um estado para o outro considera o
tempo atual e o tempo no estado imediatamente seguinte. Quando se tem mais de um momento
no tempo séo calculadas as intensidades de transi¢do que correspondem ao risco instantaneo de
mudar de um estado para 0 outro, também podendo ser interpretadas como densidades de
incidéncia. A modelagem das densidades de incidéncia e risco instantaneo é realizada por
abordagens de sobrevivéncia, por extensdes do modelo de Cox, onde o tempo continuo é
calculado como o tempo inicial mais o tempo no estado seguinte, até o final do
acompanhamento, e 0s eventos s&o as transi¢cdes (OLIVEIRA, 2012).

No caso da autoavaliacdo de saude, todos os estados seriam considerados transientes,
visto que o retorno entre eles € permitido, ou seja, um individuo com autoavaliacdo de saude
boa pode transitar para o estado de satde ruim e ao longo do tempo retornar para o estado de
boa saude. Caso nao fosse permitido o retorno entre os estados, 0 mesmo seria considerado
absorvente.

O modelo multi-estado mais simples é modelo saude-doenca. Neste modelo, o estado
saudavel e doente sdo considerados estados transientes e o Obito é considerado um estado
absorvente. Na Figura 2, é possivel visualizar o modelo satde-doenca aplicado a autoavaliacéo
de saude boa, ruim e ao ébito. Nesta figura observam-se as caixas, que sao 0s estados, e as setas,

que sdo as transi¢des permitidas.
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Figura 2 - Modelo multi-estado saude-doenca, aplicado a autoavaliagdo de salde.

Autoavaliacao de saiide boa Autoavaliacao de saiide ruim
(saudavel) < (doente)

-

Obito

A vantagem deste modelo consiste em estimar os efeitos associados as transi¢ées entre
0s estados de salde considerando o estado atual. Neste modelo as transi¢fes sdo analisadas
simultaneamente, incluidas em um Unico modelo, e as intensidades das transicdes podem ser
analisadas de acordo com outras covariaveis tempo dependentes ou ndo (MANZINI et al.,
2018; WAN et al., 2016). Dessa forma, as intensidades medem o risco de transicdo do estado
atual para outro estado. Outra vantagem é a possibilidade de analisar dados longitudinais de
individuos com diferentes tempos de acompanhamento, assim as probabilidades de transicao

podem ser calculadas em qualquer periodo do tempo (WAN et al., 2016).

Estudo 2: modelo multi-estado de Markov

Para avaliar a relacdo entre os estressores no trabalho e transi¢cées na autoavaliacdo de
salude (bom, regular e ruim) foram realizados modelos multi-estado de Markov (estudo 2).
Como ilustrado na Figura 2, as possibilidades de transicdo consideradas foram da categoria bom
para regular ou ruim, de regular para ruim ou bom e de ruim para regular ou bom. Neste tipo
de modelagem as transi¢cbes dependem apenas do estado atual, sdo independentes de estados
anteriores, e incluem o tempo continuo em que os individuos podem se mover entre 0s estados
de satde (HOUGAARD, 1999). No nosso caso, o tempo foi analisado em dias. A linha de base
foi considerada o dia inicial (dia 0) e a partir dessa data os dias foram contabilizados de forma

continua a cada informacéo de autoavaliacdo de saude. A autoavaliacdo de satde foi a Unica
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variavel tempo dependente. Foram apresentadas as analises simples e ajustadas, com hazard
ratios (intervalo de confianga 95%) estimados para cada transicdo. Ou seja, o efeito dos
estressores no trabalho foi estimado para cada transicao dos estados de autoavaliagdo de satde.
As covaridveis utilizadas para ajuste foram idade, sexo e educacdo. Todas as analises
estatisticas foram conduzidas no Programa R versdo 4.0.2 (R CORE TEAM, 2018), bibliotecas
“ca” (NENADIC; GREENACRE, 2007) ¢ “msm”(JACKSON, 2011).

4.5 CONSIDERACOES ETICAS

Todos os procedimentos realizados no Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-
Brasil) estiveram de acordo com as normas éticas do Comité Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP - n° 13065), numero CAAE: 0016,1,198,000-06, com a resolucéo brasileira 510, de 7
de abril de 2016 e com a declaracé@o de Helsinque de 1964, e suas alteracGes posteriores.

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO
). Esta tese foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Pablica
Sérgio Arouca e foi aprovada com nimero de CAAE: 34030620.0.0000.5240 (ANEXO II).
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5 RESULTADOS

O primeiro artigo da tese tem o titulo “Brazilian Longitudinal Study of Adult Health
(ELSA-Brasil) participant’s profile regarding self-rated health: a multiple correspondence
analysis” e foi submetido na revista BMC Public Health. O objetivo deste artigo foi o de avaliar
os perfis dos participantes do ELSA-Brasil em relacdo a associagdo entre autoavaliagdo de
salde, caracteristicas sociais, de trabalho, demografia e salde, na linha de base (de 2008 a
2010). Esses perfis foram considerados na criacdo do modelo mais parcimonioso nas analises
do segundo artigo. O segundo artigo desta tese, intitulado “Demand-control model components
and self-rated health changes in the ELSA-Brasil study: A longitudinal analysis”, tem 0 objetivo
de verificar a relagdo entre os estressores no trabalho e mudancas na autoavaliagdo de satde em
dez anos de acompanhamento dos participantes do ELSA- Brasil (2008-2020). Ainda, no
apéndice pode ser encontrado um artigo intitulado “The Brazilian Longitudinal Study of Adult
Health (ELSA-Brasil): associated factors with smoking cessation time”. Esse artigo, submetido
na revista International Journal of Behavioral Medicine, foi realizado previamente ao segundo
artigo desta tese com o objetivo de maior compreensdo dos modelos de sobrevivéncia antes da

realizacdo do modelo multi-estado de Markov.

5.1 ARTIGO 1: Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil) participant’s

profile regarding self-rated health: a multiple correspondence analysis.

5.1.1 Abstract

Background: Self-rated health (SRH) - one of the most common health indicators used to verify
health conditions - can be influenced by several types of socioeconomic conditions, thereby
reflecting health inequalities. This study aimed to evaluate the participant profiles regarding the
association between self-rated health and social and occupational characteristics of the
Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil). Methods: Cross-sectional design,
including 11,305 individuals. Self-rated health was categorized as good, fair, and poor. The
relationship between socio-demographic, psychosocial work environment, health-related
variables, and self-rated health was analyzed by multiple correspondence analysis (stratified by
age: up to 49 years old and 50 years old or more). Results: For both age strata, group
composition was influenced by socioeconomic conditions. Poor SRH was related to lower

socioeconomic conditions, being women, black self-declared race/ethnicity, being non-
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married/non-united, low decision authority, low skill discretion, and obesity. Conclusion: To
promote health, interventions should focus on reducing existing socioeconomic, race, and

gender inequalities in Brazil.

Keywords: Self-rated health. Job strain. Multivariate Analysis. Health Inequality.

5.1.2 Background

Socioeconomic conditions (such as education and income), basic sanitation, housing,
nutrition, working conditions, as well as access to health services and information are some of
the factors that affect the health of a population (1). Research has shown that inequalities by
race (2,3), socioeconomic conditions (3), gender (3), gender in the workplace (3,4), and by
regions (5) are still a reality in Brazil, and these factors are strongly related to health (6-9). The
most common health indicators used to verify health conditions is self-rated health, and some
studies show that these inequalities contribute to a poor state of health (7,8,10).

Along with these inequalities, the conditions in the workplace also have an important
role in self-rated health. Several authors (7,9,11) demonstrated interesting results about how
unemployment, informal work, job strain, high job demands, low job control, and an imbalance
between work and social life influence negatively on self-rated health.

All of these factors are related in a complex way to self-rated health, and it is important
to verify how these relationships are influenced by the existing inequalities in Brazil and how
they are associated with health in the working population. Different methods have been applied
to investigate negative perceptions of health (10,12). The large majority of studies have been
using regression or multilevel models (8,12,13). However, another way to examine this, which
pays more attention to exploring and explaining relationships between categorical indicators, is
through multiple correspondence analysis. The advantage of this statistical method is the
absence of any assumption about probability distributions and the lack of need to establish
predetermined relations among the variables.

Some studies show that the correspondence analysis is a technique that make it possible
to illustrate the relationships between several categorical variables (14,15), and also allows for
the "construction of complex visual maps whose structuring can be interpreted” (16). Thus far,
we have found few studies envolving self-rated health that used correspondence analysis
(15,17,18). Accordingly, the aim of this study was to evaluate participant profiles regarding the

association of self-rated health and social and occupational characteristics in the Brazilian
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Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil), using the multiple correspondence analysis

technique.

5.1.3 Methods

Study population

This study used baseline data (2008-2010) from the ELSA-Brasil study. The ELSA-
Brasil is a longitudinal multicentric cohort study of 15,105 civil servants (35-74 years)
conducted at six study research centres in three regions of the country, including the Northeast,
South, and Southeast. These research centres are located in five federal universities and the
Oswaldo Cruz Foundation (19,20).

The present study did not use information about retired participants, since they do not
have information about occupational characteristics (socio-occupational category and
psychosocial work environment). Also, participants that declared their race/ethnicity as Asian
or Indigenous were excluded due to the small number of participants in each category (2.4%
and 1%, respectively). Furthermore, the information of participants that declared their
race/ethnicity as Asian is mainly centered in one of the research centres in Sdo Paulo. The
exclusion of Indigenous people was made considering that our participants are urban indigenous
in a small number, and they do not represent the indigenous population. Finally, participants

who had missing data for any of the study variables were also excluded (Figure 1).
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Figure 1 - Flow-chart of participants, ELSA-Brasil, baseline data, 2008-2010.

ELSA-Brasil participants (n= 15,108)

Ineligible participants

Y

- retired participants (n= 3,009)

Y
Eligible (n= 12,096)

Participants excluded

Missing data:

- asian participants (n= 291)

- indigenous participants (n= 124)

- other Self-declared colour (n=141)

- self-rated health {n= 2)

- body mass index (n= 5)

- marital status (n= 1)

- per capita household income (n= 47)
- socio-occupational category (n= 160)
- decision authority (n= 32)

- skill discretion (n= 34)

- job demands (n= 38)

Y

Included in the study (n= 11,305)

Socio-demographic variables

The variables were age, sex, self-declared race/ethnicity (white, brown and black),
marital status (married/united, non-married/non-united — this category includes single, divorced
or separated, and widowed people), education (the categories were complete elementary school
or less, completed high school, and completed university degree or more. This variable
considers the highest level of completed education, with exception of elementary school, i.e., a
participant that did not completed high school was considered in the complete elementary
school or less category), month per capita household income (low - up to $234, medium - from
$234 to $702, and high - more than $702. The cutoff points of this variable were based on the
2008 minimum wage in Brazil and the median income of our population. The low category
considers one salary, the medium category considers from 1 to 3 salaries, and the high category

considers more than 3 salaries. The median income of our population was $702), and socio-
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occupational category (manual, middle and higher). This last variable considers different forms
of insertion in production (considering the position in the typical occupation), the occupation
itself (which non-manual was qualified by the level of formal education required by the
occupation and manual was qualified by the sector specialization), and the hierarchy in
production. The categories were defined by the Center for Development and Regional Planning
(CEDEPLAR), Faculty of Economic Sciences of the Federal University of Minas Gerais
(UFMG), based on the literature (21,22).

Psychosocial work environment variable

The variable representing the psychosocial work environment was job stress (demand—
control model). Job stress was accessed using the Swedish demand control support
questionnaire (DCSQ). This questionnaire contains 17 items, five items refer to the
psychological demand dimension, six items refer to the control dimension, and six items refer
to the social support dimension. In our study, the repetitive work item (control dimension) and
the social support dimension were not considered since the study about the dimensional
structure of the DCSQ in the Brazilian context suggests this item exclusion and a better
goodness-of-fit without the social support dimension (23). The scores of the DCSQ (job
demands, 5 items; skill discretion, 3 items; and decision authority, 2 items) were dichotomized
into high and low at the median for these dimensions (14, 11, and 6 points, respectively) (24).
Health related variables

The health variables used in analyses were self-rated health and body mass index. Self-
rated health (SRH) was measured using the following question: "In general, compared to people
of your age, how do you consider your state of health?". The response options were: "very good,
good, fair, poor, or very poor". For the analyses, the answers were categorized as good self-
rated health (very good and good), fair, and poor (poor and very poor). The body mass index
(BMI) cutpoints were considered as: < 24.9 kg/m2 for underweight and normal weight (the
categories of underweight, < 18.5 kg/m2, and normal weight were grouped due to the small
number of participants who were underweight, <1%), between 25 and 29.9 kg/m2 for

overweight, and > 30 kg/m2 for obesity.

Statistical analyses
Proportions were used to describe population characteristics regarding self-rated health.
Self-rated health, sex, self-declared race/ethnicity, marital status, education, per capita

household income, body mass index, socio-occupational category, and job strain were analyzed
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by multiple correspondence analysis (MCA). Stratified analyses by age were conducted due to
our consideration of aging as an effect modifier (7,12,25). Since our average population age is
49.14 years, two age groups were created to stratify the analyses (up to 49 years old and 50
years old or more).

Correspondence analysis is an exploratory technique applied to categorical data. This
analysis graphically illustrates the relationship within one set of variables, and the proximity of
categories, in space, indicates a relationship or correspondence between them (26,27). The
advantage of this statistical method is the absence of any assumption about probability
distributions and the lack of a need to establish predetermined relations among the variables,
such as the unidirectional relationships estimated by regression models. This type of analysis
provides total inertia, which means the percentage of variability explained by each dimension,
and in this paper, the number of dimensions was chosen by analyzing the decline of adjusted
inertias (eigenvalues) (27).

Scatterplots (formed by the coordinates of each category in each dimension) were
analyzed with regard to dimensions, and clusters of categories were created to delineate
different profiles in the sample. The results based on hierarchical cluster analysis (dendrogram)
of the standard coordinates obtained in the correspondence analysis were confronted with the
resulting clusters visualized in the multiple correspondence plot. The dendrogram provided a
clear visualization of the categories of the variables in each group, and it is more useful in the
case of many dimensions in the MCA (which become hard to use biplots).

The x-axis of the scatterplots represents the data variability explained by the first
dimension, while the y-axis represents the data variability explained by the second dimension.
The dots represent each variables categories.

The analyses were performed in the R software (28), version 3.5.1, library “ca”,

“ggplot2”, “dendextend”, and “factoextra”.

5.1.4 Results

In the study population (11,305 participants), the largest proportion of individuals reported
good SRH (81.6%), followed by fair (16.7%) and poor (1.7%) categories. The percentage of
poor self-rated health was lower among men, married/united, white self-declared race/ethnicity,
participants aging up to 49 years old, with completed university degree or more, with high per
capita household income, with higher socio-occupational category, with normal weight, with

high job demands, high skill discretion, and high decision authority (Table 1). The multiple
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correspondence analyses were stratified by age. The plot allowed for the identification of three
groups for both age strata (Figure 2 and 3). Figure 2 presents the plot of multiple correspondence
analysis for participants up to 49 years old, and Figure 3 for participants 50 years old or more.
For the youngest group (up to 49 years old), the inertia of the two first dimensions was 80.5%.
The first dimension explained 70.8% of data variability (x-axis of the graph) and the second
9.7% (y-axis of the graph). For the oldest group, the inertia of the two first dimensions was
83.5%. The first dimension explained 75.6% of data variability (x-axis of the graph) and the
second 7.9% (y-axis of the graph).

The MCA results show modest, but relevant, differences between age groups. Figure 2 (up
to 49 years old) shows that fair SRH and brown self-declared race/ethnicity were in the same
group as better socio-economic conditions and good SRH. Figure 3 (50 years old or more)
shows the same categories related to middle socio-economic conditions and poor SRH.

Besides fair SRH and brown self-declared race/ethnicity, there was no difference in the
MCA results between the two age strata. Men, white self-declared race/ethnicity,
married/united, completed university degree or more, higher socio-occupational category, high
per capita household income, high decision authority, high skill discretion, high and low job
demands, normal weight, and overweight were related to good SRH. Women, black self-
declared race/ethnicity, non-married/non-united, completed high school, middle socio-
occupational category, medium per capita household income, low decision authority, low skill
discretion, and obesity were related to poor SRH. One of the cluster groups was not related to
SRH. This group (group 3 for both age strata) included participants with complete elementary
school or less, low per capita household income, and manual socio-occupational category
(Figures 2 and 3).
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Table 1 - Distribution of study variables by self-rated health of 11,305 civil servants, ELSA-
Brasil, baseline data, 2008-2010.

Self-rated health

Good Fair Poor

n = 9221 (%) n = 1889 (%) n =195 (%)
Sex
Women 4811 (81.6) 960 (16.3) 126 (2.1)
Men 4410 (81.5) 929 (17.2) 69 (1.3)
Age
up to 49 years old 5112 (84.4) 861 (14.2) 85 (1.4)
50 years old or more 4109 (78.3) 1028 (19.6) 110 (2.1)
Self-declared race/ethnicity
black 1443 (75) 431 (22.5) 49 (2.5)
brown 2687 (78.2) 679 (19.8) 70 (2)
white 5091 (85.6) 779 (13.1) 76 (1.3)
Marital status
married/united 6265 (81.8) 1277 (16.6) 119 (1.6)
non-married/non-united 2956 (81.1) 612 (16.8) 76 (2.1)
Education
complete elementary school or less 764 (62) 424 (34.4) 45 (3.6)
completed high school 3252 (78.1) 822 (19.7) 89 (2.2)
completed university degree or more 5205 (88.1) 643 (10.9) 61 (1)
Per capita household income
low 932 (68.1) 389 (28.4) 48 (3.5)
medium 3401 (78.4) 845 (19.5) 94 (2.1)
high 4888 (87.4) 655 (11.7) 53 (0.9)
Socio-occupational category
higher 3625 (87.7) 457 (11.1) 51 (1.2)
middle 4117 (81.3) 862 (17) 88 (1.7)
manual 1479 (70.2) 570 (27.1) 56 (2.7)
BMI
normal weight 3727 (87.6) 479 (11.3) 45 (1.1)
overweight 3716 (82.3) 742 (16.4) 57 (1.3)
obesity 1778 (70) 668 (26.3) 93 (3.7)
Job demands
high 3395 (81.3) 712 (17) 70 (1.7)
low 5826 (81.7) 1177 (16.5) 125 (1.8)
Skill discretion
high 3807 (85.9) 570 (12.9) 55 (1.2)
low 5414 (78.8) 1319 (19.2) 140 (2)
Decision authority
high 3395 (84.5) 565 (14.1) 57 (1.4)
low 5826 (79.9) 1324 (18.2) 138 (1.9)
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Figure 2 - Two dimension plot of multiple correspondence among participants with up to 49

years old, ELSA-Brasil, 2008-2010.
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UN-MA: Non-married/non-united; ES: complete elementary school or less; HS: Completed
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Figure 3 - Two dimension plot of multiple correspondence among participants with 50 years
old or more, ELSA-Brasil, 2008-2010.
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5.1.5 Discussion

In this study, multiple correspondence analysis was used as a way to graphically
represent and interpret the relationship between self-rated health and social and occupational
characteristics. The composition of the different groups formed in the MCA reflected existing
socioeconomic inequalities in Brazil. The results, similar for both age strata, show groups
divided by better (group 2), average (group 1), and worse (group 3) socioeconomic conditions.
The group with better conditions was related to good SRH, white self-declared race/ethnicity,
and being men. Meanwhile, the average socioeconomic group was associated with poor SRH,
black self-declared race/ethnicity, and being women. Lastly, the worst socioeconomic group
was not related to social characteristics.

Since 2001, several policies have been presented by the Brazilian government (1,29),
focused on increasing the educational level (30), equalizing the income distribution (29),
reducing poverty (29), and improving access to health services (6). Despite these advances,
Brazil is still a country burdened by inequalities (4,6,31). After 2016, socioeconomic inequality
begun to increase again, and the “Continuous National Household Sample Survey (PNAD-
continua)” shows differences in average earnings according to levels of education (32), and
important racial disparities in education, employment, and income between white and non-
white population (black and brown) (2).

The ELSA-Brasil is composed of civil servants of higher education institutions, with a
career path, in which occupations require a certain level of education. As expected, the MCA
results show an association between education and socio-occupation category. Even with these
population characteristics, the results of the current study add to the knowledge about working
conditions and socioeconomic, racial, and gender inequalities in Brazil. In our study, low
decision authority at work and low skill discretion were related to being women, black self-
declared race/ethnicity, average socioeconomic conditions, and middle socio-occupational
category.

Despite the actions by the Brazilian government to promote gender equality in the
workplace (33) and increase women’s access to education (30), Brazil (34) had the worst
percentage of women in politics position (10,5%) among South American countries, and
women with the same years of study and occupation as men, still receive lower wage (4,31).
Also, in Brazil, the non-white population (black and brown) have lower education, and when

employed, they usually received half of the income that white population received (2).
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Another Brazilian study with civil servants found similar results. Women had more job

strain and psychological distress than men. However, occupational status did not have the same
role in psychological distress for both genders, as men with routine-non-manual or manual work
had a higher prevalence (35).
Independent of these differences, several occupational studies demonstrated the importance of
working conditions for health (7,9,11). Brazilian studies with the working population
demonstrated an association between job strain and cardiovascular risk (36), metabolic
syndrome (37), migraine (38), poor quality of life (39), poor self-rated health (40), job
dissatisfaction (41), and sickness-absenteeism from the job (42). Our study also adds to the
knowledge about working and health conditions since low decision authority at work, and low
skill discretion were related to obesity and poor self-rated health. The prevalence of obesity has
been increasing over the years in Brazil (43), and during our baseline the prevalence increased
from 13.4% in 2008 to 14.9% in 2010 (44). Some studies have shown that high values of body
mass index are associated with poor self-rated health (45,46), and despite the unclear
relationship between job strain and the development of obesity (47), some longitudinal studies
found an association between changes in BMI (48), abdominal obesity (49), and job strain.

Our results also show a small difference between “up to 49 years old” and “50 years old
or more” groups’ composition. In the oldest group, fair SRH and brown self-declared
race/ethnicitywere associated with poor SRH. Aging is pointed out as an important condition
for the deterioration of health over the years (12,13,25) even after adjustment for socioeconomic
conditions (income, education, and occupation) (25), and aging itself is a possible explanation
for older people considering that fair SRH is in the same group as poor. This result shows that
self-rated health should perhaps not always be stratified as poor or good, as our study shows
that fair SRH may represent different conditions depending on age.

Finally, our study had similar results to other international studies (50-52). Better
education, income, and socio-occupational category were related to good self-rated health.
These results reinforce that self-rated health is a relevant indicator to analyse health conditions
in different countries with different social backgrounds.

One of the limitations of the present study is the generalization of our findings to the
non-worker population, as our results are from a cohort of civil servants. However, one of the
advantages of this study was the possibility to describe the complex relationship between self-
rated health and occupational characteristics, since correspondence analysis is a technique to
explain these relationships. A limitation of this type of analysis consists of being an exploratory

technique that provide only point estimates. However, this limitation allowed the participants’
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profiles identification without the results being affected by our sample size, which minor effects
could lead to statistically significant tests (53). In this way, the group composition of this study
could be used in future studies that consider longitudinal analysis in a working population.
Another limitation of our study is the exclusion of 3,3% of our sample due to missing values.
However, these missing values did not differ between socio-demographic characteristics.

5.1.6 Conclusions

To conclude, our study reinforces the relevance of the non-dichotomization of self-rated health.
The results show that our participant profiles regarding self-rated health are similar for both age
groups, and existing gender, racial, socioeconomic, and workplace inequalities somehow
affected the group compositions. It was also possible to observe the importance of the
psychosocial work environment on self-rated health and obesity, suggesting that further
longitudinal studies are necessary to understand the relationship between these health
conditions and occupational characteristics. In this way, in addition to health promotion
policies, more actions need to be done to continue reducing inequalities in Brazil, since it may

have an important role in health conditions.
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5.2 ARTIGO 2: Demand-control model components and self-rated health changes in the ELSA-

Brasil study: A longitudinal analysis

5.2.1 Abstract

Background: Cross-sectional studies show that self-rated health can be influenced by several
occupational factors. However, literature lacks evidence about the influence of job stressors on
self-rated health over time. This study aimed to analyse the relationship between job stressors
and changes in self-rated health in ten-years of follow-up of the Brazilian Longitudinal Study
of Adult Health (ELSA-Brasil). Method: Longitudinal design, including 11,858 individuals
(35-74 years) from ELSA-Brasil. Self-rated health was categorized as good, fair, and poor. Our
exposure variable was job stressors assessed by the Demand-Control-Support Questionnaire.
The relationships between the job stressors and changes in self-rated health were analysed using
multi-state Markov models, adjusted for age, sex and education. Results: Participants with
active jobs, passive jobs and high job strain had a lower risk of transitioning from regular to
good self-rated health. Passive job and low social support had a higher risk of transitioning from
good to regular health self-rated health. Finally, participants with low social support had a lower
risk of transitioning from poor to good self-rated health. Conclusion: Job stressors contributed
to the worsening of the self-rated health of our population over the 10 years. Actions to improve
the work environment and to reduce stress are necessary, since self-rated health is strongly

related to morbidities and mortality that can lead to absenteeism and sick-leave.

Keywords: Self-rated health. Job strain. Multi-state models.

5.2.2 Background

Self-rated health is an outcome widely studied in epidemiological research due to its
simplicity, good predictive power to mortality, and ability to monitor health conditions and
quality of life (1). Since self-rated health is a relevant indicator to analyse health, it is essential
to understand what could be related to its decline over time.

Throughout the literature, several are the factors associated to the decline of health over
the years (2—7). The most studied ones were age, education, income, retirement, unemployment,
diseases, and health behaviours (2,3,8-13). Some of these factors have well established

relationships with health decline, such as higher age and low education. However, there are
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some inconsistencies for gender (4,5,9,14,15) or few studies concerning certain exposures, such
as migration, residential mobility, personality traits, social capital, green space, and memory
decline (16-27). Regarding the occupational factors, the majority of the studies investigated the
influence of unemployment and retirement (7,12,15,28-31), and fewer investigations were
about the role of the psychosocial work environment on self-rated health transitions over time
(31,32).

There are different ways to evaluate the psychosocial work environment in
epidemiological studies. The Swedish Demand-Control-Support Questionnaire is one of the
instruments validated for the Brazilian context (33). This instrument is a short version of the
Job Content Questionnaire, created by Karasek, based on the Demand-control model (34).
Initially, the theoretical model had two dimensions (job psychological demand and job control),
and afterwards, the social support at work, physical demands, and job insecurity were included
as dimensions (35). The Swedish Demand-Control-Support Questionnaire includes job
psychological demand, job control and social support dimensions. The psychological demand
is related to the psychological stressors involved in the work load and tasks. The control
dimension is related to the control the individual has regarding its own work. Finally, the social
support dimension is related to the social relationships with co-workers and supervisors (35).

Previous studies using this instrument show that individuals with high job stress had
worse self-rated health (36-38). However, most of them had cross-sectional design and fewer
longitudinal studies investigated this relationship over time (31,32,39). Even with similar
findings, some of these studies addressed job stress in different ways and they did not explore
transitions between states of health. Over time, the states of self-rated health could change and
the effect of job stressors on these transitions could be explored using multi-state models. For
example, self-rated health could change from good to fair, from good to poor, from fair to good,
from fair to poor, from poor to good, and from poor to fair. Using this longitudinal analysis is
possible to explore the individual risk of job stressors on transitions between these states. So
far, we have not found studies exploring these relationships and the role of the psychosocial
work environment on self-rated health transitions is still unclear. In this way, the aim of this
article is to analyse the relationship between job stressors and self-rated health transitions
during ten years of follow-up of participants of The Brazilian Longitudinal Study of Adult
Health (ELSA-Brasil).
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5.2.3 Methods

Study population

This article used information from the ELSA-Brasil study. The ELSA-Brasil is a cohort
study involving 15,105 civil servants, aging between 35 to 74 years in the baseline, with the
aim to investigate the risk factors for chronic diseases and their incidence over time (40). Thus
far, the ELSA-Brasil has collected information through interviews, clinical exams, biological
sample, and other measures such as blood pressure measurement and anthropometric measures.
Additional information regarding the cohort can be found elsewhere (41).

The present study used information collected during the baseline (2008-2010), the
second follow-up (2012-2014), the third follow-up (2017-2019), and in the annual telephone
surveillance for outcomes. In total, we analysed information corresponding to ten years of
participation in ELSA-Brasil. Since our aim in this article is to study job stressors, we excluded
retired participants, because they do not have information about occupational characteristics.
Finally, participants without transitions between states of health and who had missing data were

excluded (2%). This information could be visualized in Figure 1.
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Figure 1 - Flow-chart of participants, ELSA-Brasil, during ten years of follow-up.

ELSA-Brasil participants (n= 15,105)

Ineligible participants

>
- retired participants (n= 3,009)
A
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Participants excluded
> ‘
- without transitions over time (n= 157)

A

Included in the study (n= 11,939)

Participants excluded

- missing value (n= 81)
A

Included in the study (n= 11,858)

Socio-demographic variables

The variables socio-demographic were from baseline. These variables were from
baseline and were age (up to 49 years and 50 years or more), sex (men and women), and
education (up to high school and higher education - this variable considers the highest level of

completed education).

Exposure variable
The exposure considered in this study was the psychosocial work environment

represented by the job stressors. This variable was collected during the baseline and was
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accessed using the Swedish Demand-Control-Support Questionnaire (DCSQ). This
questionnaire contains 17 items, with three dimensions (job psychological demand, job control
and social support) (42). In our study, the repetitive work item (control dimension) was
excluded considering the dimensional structure analysis of the DCSQ in the Brazilian context.
The repetitive work item had a low loading, non-statistically significant, at confirmatory factor
analyses (0.08; -0.02, 0.18) (33). The scores of the DCSQ (job psychological demands, 5 items;
job control, 2 items, social support, 6 items) were summed and dichotomized into high and low
using the median of these dimensions as a cut-point (14, 17, and 20 points, respectively). Job
stressors were categorized as proposed by Karasek: low job strain (low psychological
demand/high control); active job (high psychological demand/high control); passive job (low
psychological demand/low control); and high job strain (high psychological demand/low
control) (34,35). Social support was considered as high and low.

Outcome variable

Self-rated health (SRH) was the outcome of this study. It was measured using the
following question: "In general, compared to people of your age, how do you consider your
state of health?". The response options were: "very good, good, fair, poor, or very poor". For
the analyses, the answers were categorized as good self-rated health (very good and good), fair,
and poor (poor and very poor) (3,43). This information was available for baseline, all follow-
ups, and all annual telephone surveillance calls. It was the only variable considered as time-

varying.

Statistical analyses

Proportions and confidence interval were used to describe population characteristics
regarding self-rated health in the baseline. The relationship between job stressors and self-rated
health was analysed using the multi-state Markov model. The Markov model is one of the ways
to analyse longitudinal data. The model considers the transitions of self-rated health
independent of previous states in a continuous-time (44). The advantage of this model is the
transitions are analysed simultaneously, and transition intensities can be analysed according to
other time-dependent or non-time-dependent covariates (45,46). Thus, the intensities measure
the risk of transition from the current state to another state. Another advantage is the possibility

of analysing longitudinal data from individuals with different follow-up times (46).
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In this article, the time was analysed in days and, for each participant, the baseline was
considered day zero. From this first observation, the days were counted continuously at each
subsequently self-rated health classification.

Figure 2 shows the possible and allowed transitions (arrows) of self-rated health (states)
along the follow-up. As illustrated by the Figure, a participant with good self-rated health could
transit to a fair or poor state of health, a participant with fair state could transit to a good or poor
state of health, and a participant with poor state could transit to a fair or good state of health.

We performed single covariate model to estimate crude effects. Therefore, multiple
covariate models were performed to estimate the effect of each exposure variable, adjusted by
age, sex, and education. The results were interpreted as hazard ratios (HR) with 95%

Confidence Interval (CI). The score residual analysis showed few influential points.

Figure 2 - Possibilities and allowed transitions of self-rated health states of 11,858 civil

servants, ELSA-Brasil study.

n=406

Good self-rated Fair seff-rated Poor self-rated

health health health

n=387

5.2.4 Results

In the study population (11,858 participants), the largest proportion of individuals
reported good SRH (81,5%), followed by fair (16.8%) and poor (1.7%) in the baseline. Poor

self-rated health was higher among participants aging 50 years or more, among women, with



76

up to high school education, with passive jobs, high job strain, and low social support (Table
1).

The minimum number of self-rated health observations over time was two, with a
median of six observations and a maximum of 18. The median days of follow-up were 2169
days, and the maximum was 4234 days. The majority of the first transitions of self-rated health
occurred among women (53%), in participants aging 50 years or more (52%), with up to high
school education (58%), and with low social support (55%).

The transitions between states of self-rated health during ten years of follow-up is shown
in Figure 2. The majority of transitions were observed from a fair to a good state of health
(n=6538), followed by transitions from a good to a fair state (n=6136). Fewer transitions were
observed from a good to a poor (n=406) and from a poor to a good state of health (n=387).

Job stress dimensions and self-rated health transitions

Table 2 shows the crude and adjusted Hazard Ratios for self-rated health transitions over
ten years of follow-up. The crude effects show that individuals with passive jobs, with high job
strain, and low social support at work had higher risk to transit from a good to a fair state of
health in ten years of follow-up. In addition, participants with passive or active jobs, and with
high job strain had lower risk to transit from a fair to a good state of health in ten years of
follow-up. Low social support at work was the only factor related to lower risk to transit from
a poor to a good state of health.

After adjustment for age, sex, and education, the higher risk individuals with high job
strain had to transit from a good to a fair state of health lost its significance. The other risks
verified in the crude analyses remained significant after adjustment. The results show that
participants with active jobs, passive jobs, and high job strain had 14%, 19%, and 25% lower
risk to transit from a fair to a good state of health, respectively. Participants with passive jobs
and low social support had 10% and 14% higher risk to transit from a good to a fair state of
health, respectively. Participants with low social support had 95% lower risk to transit from a

poor to a good state of health.
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Table 1 - Distribution of study variables by self-rated health of 11,858 civil servants, ELSA-
Brasil, baseline data, 2008-2010.

Self-rated health (baseline)

Age

up to 49 years
50 years or more
Sex

Women

Men

Education

up to high school
higher education

Demand-Control

Low strain
Active

Passive

High strain
Social Support
high

low

Good

Fair

Poor

n = 9668 (%; CI)

5327 (84.3; 83.4-85.2)
4341 (78.3; 77.2-79.4)

5073 (81.6; 80.6-82.6)
4595 (81.4; 80.4-82.4)

4159 (74.4; 73.3-75.6)
5509 (87.8; 87.0-88.6)

2276 (87.3; 85.9-88.5)
1649 (84.6; 82.3-86.1)
3824 (78.5; 77.4-79.7)
1919 (78.9; 77.2-80.5)

4431 (81.7; 80.7-82.7)
5237 (81.4; 80.4-82.3)

n =1983 (%; CI)

899 (14.3; 13.4-15.1)
1084 (19.6; 18.5-20.6)

1009 (16.3;15.3-17.1)
974 (17.3; 16.3-18.3)

1288 (23.1; 21.9-24.2)
695 (11.1; 10.3-11.9)

305 (11.7; 10.5-12.3)
276 (14.1; 12.6-15.8)
939 (19.4; 18.2-20.4)
463 (19.1; 17.5-20.6)

898 (16.6; 15.6-17.6)
1085 (16.8; 15.9-17.8)

n =207 (%; CI)

90 (1.4; 1.1-1.7)
117 (2.1; 1.7-2.5)

134 (2.1;1.8-2.5)
73 (1.3; 1.0-1.6)

140 (2.5;2.1-2.9)
67 (1.1;0.8-1.3)

27 (1.0; 0.6-1.5)
25 (1.3; 0.8-1.8)
105 (2.1; 1.7-2.6)
50 (2.0;1.5-2.7)

93 (1.7; 1.4-2.1)
114 (1.8; 1.4-2.1)

Note: Cl: confidence interval.

Table 2 - Transitions between states of self-rated health and Hazard Ratios for self-rated health

transitions over ten years of follow-up - ELSA-Brasil.

Crude Hazard Ratio

Adjusted Hazard Ratio*

(95% CI) (95% CI)
Low strain 1 1
Good - Fair 0.99 (0.89 - 1.10) 1.00 (0.89 - 1.11)
Good - Poor 0.66 (0.18 - 2.39) 0.48 (0.11 - 1.98)
Active Fair - Good 0.87 (0.79 - 0.97) 0.86 (0.78 - 0.96)
Fair - Poor 0.80 (0.55 - 1.17) 0.85 (0.58 - 1.24)
Poor - Good 0.26 (0.06 - 1.19) 0.55(0.18 - 1.69)
Poor - Fair 0.82 (0.58 - 1.15) 0.82 (0.59 - 1.13)
Good - Fair 1.27 (1.17 - 1.38) 1.10 (1.01 - 1.21)
Good - Poor 1.00 (0.41 - 2.43) 0.74 (0.31- 1.74)
Passive Fair - Good 0.75 (0.69 - 0.81) 0.81(0.74 - 0.88)
Fair - Poor 0.78 (0.57 - 1.06) 0.81 (0.59 - 1.12)
Poor - Good 0.44 (0.18 - 1.08) 1.11 (0.49 - 2.51)
Poor - Fair 0.93 (0.69 - 1.25) 0.91 (0.68 - 1.23)
Good - Fair 1.27 (1.15- 1.39) 1.08 (0.98 - 1.20)
Good - Poor 0.97 (0.34 - 2.78) 0.91 (0.30 - 2.76)
High strain Fair - Good 0.72 (0.65 - 0.79) 0.75 (0.68 - 0.83)
Fair - Poor 0.77 (0.55 - 1.10) 0.80 (0.55 - 1.15)
Poor - Good 0.36 (0.11 - 1.15) 0.19 (0.00 - 8.55)
Poor - Fair 0.98 (0.71 - 1.36) 1.08 (0.78 - 1.48)
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Social support

high 1 1

low Good - Fair 1.08 (1.02 - 1.15) 1.14 (1.07 - 1.22)
Good - Poor 0.61 (0.30 - 1.25) 0.51(0.23 - 1.14)
Fair - Good 1.05 (0.99 - 1.11) 1.01 (0.95 - 1.08)
Fair - Poor 1.02 (0.82 - 1.27) 1.04 (0.82 - 1.32)
Poor - Good 0.33(0.14 - 0.76) 0.05 (0.00 - 0.43)
Poor - Fair 0.88 (0.71 - 1.08) 0.93(0.74 - 1.16)

Note: * Models adjusted for age, sex and education.

5.2.5 Discussion

In this study, compared to low job strain, all other combinations of job control and job
psychological demand had negative effects on self-rated health. Also, low social support had
worse self-rated health over ten years of follow-up.

Our results show expected risks for individuals with active jobs, passive jobs, and high
job strain. All these categories had a lower risk to improve self-rated health from fair to good.
Although the active jobs have motivation and possibilities for learning new behaviours (35),
they also have some level of stress (47) that could have harmful effects on health, as we verified
for self-rated health. In this research, individuals with passive jobs had a higher risk of
transitioning from a good to a fair state of health, and this transition was not significant for high
job strain. Even with the lack of significance for high job strain, other studies with our
population found associations with higher adiposity (48), increase in heart low-frequency (49),
differences in blood pressure (50), migraine (51), metabolic syndrome (52) (56), physical
inactivity (53), lower indicators of cardiovascular health (54), and higher risk of prediabetes
and diabetes (55).

The dimension of social support at work had the most relevant risk magnitude on self-
rated health transitions (lower risk from a poor to a good state of health). Consistent with this
reasoning, low social support at work combined with high psychological demands and low
control have an effect on declining health due to increasing stress (35) (33). At the same time,
high social support can be helpful in jobs with high stress (56). Considering these
characteristics, our results suggest that social support is a valuable dimension for interventions
aiming to reduce stress at work and improve health.

The influence of job stressors on self-rated health founded in cross-sectional studies was
also present in our research. As far as it was possible to investigate, our results are also in line
with other longitudinal studies, suggesting that job stressors contribute to a worse self-rated

health over time. Stenholm and collaborators, using data from the Finnish Public Sector Study
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(FPS) and the Finnish Retirement and Aging Study (FIREA), found similar results to ours
which high demand and low control were related to poor self-rated health (31). Both studies
found transitions from a good to a fair state of health.

Other studies with similar results were Tsurugano and collaborators (32), and Borg,
Kristensen and Burr (39). Their studies included different aspects of the psychosocial work
environment, such as job burden and job insecurity, and the finds were also in the same
directions as ours. The first one used data from an insurance company in Japan, and they found
that low job control and heavy job burden contributed to worsening self-rated health over three
years of follow-up (32). The second study used data from Danish National Work Environment
Cohort Study and they found that the deterioration of health was related to repetitive work, high
psychological demands, low social support, and job insecurity (39).

Even with similar findings between our study and others presented previously, different
ways of analysing job stressors were used. Our study and Stenholm and collaborators used the
Swedish Demand-Control-Support Questionnaire. However, our study did not consider one
item of the control dimension. Tsurugano and collaborators did not use a specific instrument,
they asked about work being a burden and one aspect of psychological demand. Borg,
Kristensen and Burr used other questionnaire including physical/chemical exposures. In this
way, all the studies address job stressors differently.

It is important to notice that this study did not use the same analysis method of the
previous longitudinal studies. Our results add to the knowledge about the effects of the
psychosocial environment on transitions from a current state of self-rated health to another.
Depending on the current state of self-rated health, the job stress had different transitions
effects. Individuals with job stress in the current fair state of health had a lower risk to transit
to other states. The same risk direction was found for individuals in a poor state of health, while
the opposite was found if participants were in the current good state of self-rated health. These
results highlight the need the of a healthy workplace environment, since self-rated health is a
predictor factor of mortality (57), and it is related to several diseases that could lead to
absenteeism from work (58). Our study shows that actions could focus on opportunities to learn
new abilities and opportunities to develop skills to increase job control since low control is
present in passive jobs and jobs with high strain. In addition, interventions on work motivation
and aerobic exercises or yoga could be carried out. These social activities would help to improve
workplace environment, reduce job stress, improve health and promote interaction between

employees (59-61).
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One of the limitations of the present study is the evaluation of job stress only during the
baseline. The stress at work could change during the working life, and our study could not
address the effect of chronic job stress on changes in self-rated health. Another limitation is
that our population is composed of civil servants with stable employment and income. These
factors are related to self-rated health and could have reflected on the low poor self-rated health
classification, only 1.7% in the baseline. In addition, education analysed only in the baseline is
another limitation since civil servants in Brazil have facilities to increase level of education.
Despite these limitations, our study has a relevant follow up period to evaluate self-rated health
transitions. Another advantage of this study is the use of a longitudinal method that considers
time in the hazard estimations allowing the individual risks monitoring.

To conclude, our study reinforces the contribution of job stressors for worse self-rated
health over time. This study allows the identification of different job stress risks depending on
each state of self-rated health. Participants with low job control and low social support could
be the focus of interventions to improve the psychosocial work environment since they have
higher risks to health decline and/or lower risks to improve self-rated health. Finally,
longitudinal studies about the effects of job insecurity on self-rated health are still needed, since
our population have permanent positions. All suggestions would contribute to reduce the job

stress and could promote better health for the working population.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese vem para contribuir com o conhecimento sobre o efeito dos estressores no
trabalho nas mudancas da autoavaliacdo de satde ao longo de dez anos de acompanhamento de
participantes do ELSA-Brasil. Para isso foram investigados o perfil dos participantes em
relacdo a autoavaliacdo de salde na linha de base e a estimacdo do efeito dos estressores no
trabalho nas mudancas de autoavaliacdo de saude.

Assim como diversas pesquisas, 0 primeiro estudo desta tese mostrou que investimentos
nos determinantes sociais de satde contribuiriam para melhora da autoavaliagdo de saude e para
reducdo das desigualdades em salde. O Brasil é marcado por desigualdades sociais,
econémicas, de sexo e de raca que vinham sendo alvo de politicas publicas principalmente até
0 ano de 2014. Apos o ano de 2016, pesquisas nacionais mostraram que essas desigualdades
voltaram a aumentar ocasionando desemprego, aumento das desigualdades de raca e de renda
de acordo com os niveis de educacdo.

A autoavaliacdo de saude, na linha de base do ELSA-Brasil, esteve relacionada com
desigualdades de sexo, raciais, econdmicas, € no ambiente de trabalho. Observou-se que
mulheres, individuos de cor ou raca negra, com piores condi¢cdes socioecondmicas e com
estressores no trabalho possuiam pior autoavaliacdo de sadde. A linha de base ocorreu entre os
anos de 2008 e 2010, que apesar de estar em um cenario de investimento na reducdo da
desigualdade, nosso estudo mostrou que essas desigualdades estdo associadas a autoavaliacéo
de saude ruim. No atual cenario em que as desigualdades vém aumentando pode ter ocorrido
uma piora da autoavaliacdo de salde dessa populacéo trabalhadora.

O efeito nocivo dos estressores no trabalho na autoavaliacdo da satde é conhecido na
literatura. Entretanto, uma lacuna no conhecimento sobre esse tema é o efeito dos estressores
nas transicdes entre os estados de saude. Essa informacdo é importante para saber 0s grupos
prioritarios para intervences, ja o efeito dos estressores podem ser diferentes dependendo o
estado de salde atual, e para monitorar esse risco individual ao longo do tempo.

O segundo artigo contribuiu com esta lacuna no conhecimento acerca do ambiente de
trabalho. Ao longo do tempo foi possivel observar que os estressores no trabalho mantiveram
as relacGes observadas durante a linha de base. Os resultados deste artigo mostraram que 0s
estressores tiveram efeito diferente dependendo do estado atual da autoavaliacdo de satde, ou
seja, as transigdes estiveram relacionadas com uma piora da autoavaliacdo de salde, mas 0s

riscos foram diferentes de acordo com cada estado atual de saude.
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Ao longo do tempo, os individuos com baixo controle no trabalho (trabalho passivo e
alta exigéncia) foram os que tiveram a autoavaliacdo de salude mais afetada. Essa dimensdo
envolve questdes como aprender novas habilidades, se o trabalho exige iniciativas, se exige
muita habilidade, se pode escolher como e o que fazer no trabalho. Algumas dessas questdes
sdo mais possiveis de serem foco de intervencdo, como aprender novas habilidades, e outras
ndo, como escolher o que fazer no trabalho. Nosso primeiro artigo mostra que o perfil da linha
de base com baixo controle foi composto por mulheres, ndo casados, de cor/raga autodeclarada
parda ou preta, com escolaridade até ensino médio, com classe sécio-ocupacional média, que
recebem de 1 a 3 salarios minimos (no ano de 2008) e com obesidade. Esses individuos
poderiam ser foco de intervengdes.

Ainda considerando o atual cenario brasileiro, com ampliacdo da precarizacdo do
trabalho, crescimento do desemprego, negacéo do controle sobre o trabalho e piores condicGes
trabalhistas, o estresse no trabalho pode ter agravado nos dltimos anos. Agdes ja conhecidas
poderiam melhorar o estresse no trabalho, como aprender novas habilidades, inclusbes de
pausas e atividade fisica. Concomitantemente, agdes com o objetivo de melhorar o apoio social
no trabalho poderiam ser realizadas considerando que essa foi uma dimensao com um menor
risco de melhorar a autoavaliacdo de satde. Ao longo do tempo, esses riscos individuais podem
ser monitorados na populacédo estudada.

Juntamente com todos o0s outros estudos realizados com a populagédo ELSA-Brasil sobre
0s estressores no trabalho, este estudo contribuiu para reforcar a necessidade de melhorar o
ambiente psicossocial do trabalho. Além dos estressores estarem associados a diversas doencas
que podem levar a licengas médicas e afastamentos, 0 artigo mostrou que 0s estressores vém
contribuindo para a piora da autoavaliacdo de satde da nossa populacdo ao longo dos 10 anos
avaliados. Apesar dos nossos artigos avaliarem os estressores somente na linha de base, 0s
resultados podem representar a situacdo atual, uma vez que nossa populacdo é composta por
funcionarios publicos com empregos e ocupacdes estaveis. Nossos achados apontam que acdes
sd0 necessarias, ja que além dos efeitos observados, a autoavaliacdo de saude é fortemente

relacionada com mortalidade.
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APENDICE A - MATERIAL SUPLEMENTAR DO ARTIGO 1

Neste topico sdo apresentados os resultados prévios ao exposto no artigo 1, visto que a
analise correspondéncia envolveu vérias etapas até a identificacdo de perfis apresentados no
artigo.

As primeiras varidveis usadas na andlise de correspondéncia multipla (ACM) foram as
variaveis sobre as caracteristicas demogréficas, sendo elas idade, sexo, cor/raga autodeclarada
e estado civil. O grafico da Figura 1 permite a identificacdo de dois grupos. O primeiro
composto pela autoavaliagdo de salde ruim e regular, idade acima de 50 anos, mulheres, de
cor/fraca autodeclarda preta e ndo casado/unido. O segundo grupo foi composto pela
autoavaliacdo de salde boa, idade abaixo de 49 anos, homens, cor cor/raca autodeclarada parda
e branca e casados/unidos. Esses resultados estdo de acordo com a literatura sobre autoavaliacdo
de saude. A primeira dimensao explicou 52,5% da variabilidade dos dados e a segunda explicou
9,9%.

ApoOs essa primeira analise, as variaveis demograficas foram mantidas e incluiu-se as
demais variavel separadamente. Como pode ser visto na Figura 2, houve a inclusdo da variavel
renda liquida familiar per capita e 0 nimero de grupos observados aumenta. O primeiro grupo
inclui autoavaliacdo de saude ruim e regular, cor/raca autodeclarada preta e renda de até um
salario minimo per capita. O segundo grupo € composto somente pela categoria de idade igual
ou maior a 60 anos. O terceiro grupo inclui autoavaliacdo de satde boa, idade até 49 anos, ser
mulher, cor/raca autodeclarada parda, ndo casado/unido e renda de 1 a 3 salarios minimos per
capita. O Ultimo grupo é composto por idade entre 50 e 59 anos, ser homem, cor/raca
autodeclarada branca, casado/unido e renda de 3 salarios minimos per capita. Nesta analise
varias categorias ndo estiveram associadas a autoavaliacdo de saude. A primeira dimensao
explicou 42,2% da variabilidade dos dados e a segunda explicou 21,8%.

Na Figura 3, tem-se os resultados da ACM com as variaveis demogréaficas e a variavel
escolaridade. Observa-se que o primeiro grupo incluiu autoavaliacdo de saude regular e ruim,
ser mulher, cor/raca autodeclarada preta e ndo casado/unido. O segundo grupo foi composto
por idade igual ou maior a 60 anos e escolaridade até ensino fundamental completo. O terceiro
grupo foi formado pelas categorias de autoavaliacdo de salude boa, idade menor ou igual a 39,
idade entre 50 e 59 anos, ser homem, cor/raga autodeclarada branca, casado/unido e com ensino
superior completo. O quarto grupo foi formado pelas categorias idade entre 40 e 49 anos,
cor/raca autodeclarada parda e até ensino médio completo. Assim como na analise anterior

apresentada na Figura 4, nesta analise varias categorias também nédo estiveram associadas a
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autoavaliacdo de saude. A primeira dimensdo explicou 41,8% da variabilidade dos dados e a
segunda explicou 20,3%.

Na Figura 4, tem-se os resultados da ACM com as variaveis demograficas e a variavel
IMC. Observa-se que o primeiro grupo incluiu autoavaliacdo de satde boa, idade entre 50 e 59
anos, ser homem ou mulher, cor/raca autodeclarada branca, casado/unido ou ndo casado/unido
e sobrepeso. O segundo grupo incluiu as categorias de idade menor ou igual a 49, cor/raca
autodeclarada parda e IMC normal. O terceiro grupo foi composto por autoavaliacdo de saude
regular e ruim, cor/raca autodeclarada preta e por obesidade. O Gltimo grupo foi composto
somente pela idade igual ou maior a 60 anos. Novamente algumas categorias ndo estiveram
associadas a autoavaliacdo de saude e a categoria de idade igual ou maior a 60 anos foi isolada
dos demais grupos. A primeira dimensdo explicou 41,8% da variabilidade dos dados e a
segunda explicou 25,9%.

Na Figura 5, tem-se os resultados da ACM com as variaveis demogréaficas e a variavel
doencas crdnicas ndo transmissiveis. Observa-se que 0 primeiro grupo incluiu somente a idade
igual ou maior a 60 anos. O segundo grupo incluiu somente autoavaliacdo de saude ruim. O
terceiro grupo foi composto por autoavaliacdo de saude boa, ser mulher, idade menor ou igual
a 49, cor/raga autodeclarada branca, ndo casado/unido e sem doenca cronica ndo transmissivel.
O ultimo grupo foi composto por autoavaliagdo de saude regular, idade entre 50 e 59 anos, ser
homem, cor/raca autodeclarada parda e preta, casado/unido e com doenca crbénica nao
transmissivel. Neste caso a categoria de idade igual ou maior a 60 anos e autoavaliacdo de saude
ruim ficaram isoladas dos demais grupos. A primeira dimenséo explicou 45,3% da variabilidade
dos dados e a segunda explicou 22,1%.

Na Figura 6, tem-se os resultados da ACM com as variaveis demogréaficas e a variavel
categoria socio-ocupacional. Observa-se que o primeiro grupo incluiu autoavaliacdo de saude
ruim, e idade igual ou maior a 60 anos. O segundo grupo incluiu autoavaliacdo de salde regular,
cor/raca autodeclarada preta e categoria socio-ocupacional manual. O terceiro grupo foi
composto por autoavaliacdo de saude boa, ser mulher, idade menor ou igual a 59 anos, cor/raca
autodeclarada parda, ndo casado/unido e categoria sdcio-ocupacional média. O Gltimo grupo
foi composto por ser homem, cor/raca autodeclarada branca, ser casado/unido e categoria sécio-
ocupacional superior. Novamente algumas categorias ficaram sem estarem associadas a
autoavaliacdo de saude. A primeira dimensdo explicou 37,3% da variabilidade dos dados e a
segunda explicou 29,4%.

Na Figura 7, tem-se os resultados da ACM com as variaveis demogréaficas e a variavel

de dimensdes dos estressores no trabalho. Observa-se que o primeiro grupo incluiu
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autoavaliacdo de saude boa, idade entre 40 e 49 anos, ser mulher, cor/raga autodeclarada branca
e parda, ndo casado/unido, alta demanda psicolégica no trabalho, baixa decisdo no trabalho e
baixa habilidade no trabalho. O segundo grupo incluiu ser homem, casado/unido, alta
habilidade no trabalho e alta decisdo no trabalho. O terceiro grupo foi composto somente pela
idade menor ou igual a 39 anos. O ultimo grupo foi composto autoavaliacdo de salde ruim e
regular, idade igual ou maior 50, cor/raca autodeclarada preta e baixa demanda psicolégica no
trabalho. Novamente algumas categorias ficaram sem estarem associadas a autoavaliacdo de
satde. A primeira dimensdo explicou 45,4% da variabilidade dos dados e a segunda explicou
17,9%.

Apbs a inclusdo de todas as variaveis sociais e de trabalho com as variaveis
demogréficas realizou-se uma analise estratificada por sexo. Como pode ser visto na Figura 8,
para as mulheres, o primeiro grupo incluiu idade menor ou igual a 49 anos, cor/raca
autodeclarada parda, 1 a 3 salarios minimos per capita, até ensino médio completo, categoria
socio-ocupacional média, baixa decisdo no trabalho e baixa habilidade no trabalho. O segundo
grupo incluiu autoavaliacao de salude regular e ruim, idade igual ou maior de 50 anos, cor/raca
autodeclarada preta, ndo casado/unido, obesidade e com doenca crénica ndo transmissivel. O
terceiro grupo foi composto de autoavaliacdo de saude boa, cor/raca autodeclarada branca,
casado/unido, mais de 3 salarios minimos per capita, ensino superior completo, IMC normal,
sobrepeso, sem doenca cronica ndo transmissivel, alta e baixa demanda psicolégica no trabalho,
categoria socio-ocupacional superior, alta habilidade no trabalho e alta decisdo no trabalho. O
altimo grupo foi composto por renda até um salario minimo per capita, escolaridade até ensino
fundamental completo, e categoria sdcio-ocupacional manual. A primeira dimensao explicou
70,6% da variabilidade dos dados e a segunda explicou 10,5%.

Como pode ser visto na Figura 9, para 0s homens, o primeiro grupo incluiu
autoavaliacdo de saude regular, idade igual ou maior de 50 anos, cor/raca autodeclarada branca,
casado/unido, mais de 3 salarios minimos per capita, ensino superior completo, sobrepeso, com
doenca crbnica ndo transmissivel, categoria socio-ocupacional superior, alta e baixa demanda
psicoldgica no trabalho, alta habilidade no trabalho e alta decisdo no trabalho. O segundo grupo
incluiu autoavaliacdo de saude ruim e obesidade. O terceiro grupo foi composto de
autoavaliacdo de saude boa, idade menor ou igual a 49 anos, cor/raca autodeclarada parda e
preta, ndo casado/unido, 1 a 3 salarios minimos per capita, até ensino médio completo, IMC
normal, sem doenca cronica ndo transmissivel, categoria socio-ocupacional média, baixa
habilidade no trabalho e baixa decisdo no trabalho. O ultimo grupo foi composto por renda até

um salario minimo per capita, escolaridade até ensino fundamental completo e categoria s6cio-
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ocupacional manual. A primeira dimensdo explicou 74,6% da variabilidade dos dados e a
segunda explicou 8,1%.

Mesmo apds a estratificacdo por sexo, os perfis formados apresentados neste topico ndo
estavam de acordo com a literatura sobre autoavaliacdo de salude e em muitos casos uma das
categorias de autoavaliagdo de saude ficava isolada das categorias das covariaveis. Dessa forma,
a ACM foi refeita considerando uma estratificacdo por idade e sem a variavel doencas. Essa
ultima analise consistiu nos resultados finais do artigo 1 e ja foram apresentadas em subtopico

anterior.
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Figura 1 — Grafico de duas dimensdes da analise de correspondéncia maltipla envolvendo
caracteristicas demograficas dos participantes do ELSA-Brasil, 2008-2010
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Nota: M: mulher; H: homem; BAAS: autoavaliacdo de salde boa, REAAS: autoavaliacdo de saude
regular; RAAS: autoavaliacdo de saude ruim; PRETA: cor/raca autodeclarada preta; PARDA: cor/raca
autodeclarada parda; BRANCA: cor/raca autodeclarada branca; CAS/UN: casado/unido; N-CAS/UM:

ndo casado/unido; 39: idade menor ou igual a 39 anos; 40-49: idade entre 40 e 49 anos; 50-59: idade
entre 50 e 59 anos; 60: idade igual ou maior a 60 anos.
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Figura 2 — Gréfico de duas dimensbes da andlise de correspondéncia multipla envolvendo

caracteristicas demograficas mais variavel renda liquida familiar per capita dos participantes do

ELSA-Brasil, 2008-2010.

1 .
1SAL
0~
f REAAS v -
|' J PARDA P \\
3 | | . / \\, BRANCA
2 o | A he m W :
& I| 1-3 " "‘. | BAAS \ | / ® Grupo 1
s \ e N AT Lo
'{E ,'I I"\, 50-59 T ~_J asA B Grupo 3
= [} ',| !
] ! \ / Grupo 4
£ || PRETA / + Grpo
a { \ /
4 | o \
/ /
/ I|I".
/ \ /
\.\ ] !
! / ll"'. M “;
| e RAAS /
= '\/ -,\\ /‘;
N—CASIUN\\'!-/
3 -2 -1 0 i

Dimensdo 1 (42.2%)

Nota: H: mulher; H: homem; BAAS: autoavaliacdo de salde boa; REAAS: autoavaliacdo de salde
regular; RAAS: autoavaliacdo de saude ruim; PRETA: cor/raca autodeclarada preta; PARDA: cor/raca
autodeclarada parda; BRANCA: cor/raca autodeclarada branca; CAS/UN: casado/unido; N-CAS/UN:
ndo casado/unido; 39: idade menor ou igual a 39 anos; 40-49: idade entre 40 e 49 anos; 50-59: idade
entre 50 e 59 anos; 60: idade igual ou maior a 60 anos; 1SAL.: até um salario minimo per capita; 1-3: de
1 a 3 salarios minimos per capita; 3SAL: mais de 3 salarios minimos per capita.
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Figura 3 — Gréfico de duas dimensbes da andlise de correspondéncia multipla envolvendo

caracteristicas demograficas mais escolaridade dos participantes do ELSA-Brasil, 2008-2010.
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Nota: H: mulher; H: homem; BAAS: autoavaliacdo de salde boa; REAAS: autoavaliacdo de salde
regular; RAAS: autoavaliacdo de saude ruim; PRETA: cor/raca autodeclarada preta; PARDA: cor/raca
autodeclarada parda; BRANCA: cor/raca autodeclarada branca; CAS/UN: casado/unido; N-CAS/UN:
ndo casado/unido; 39: idade menor ou igual a 39 anos; 40-49: idade entre 40 e 49 anos; 50-59: idade

entre 50 e 59 anos; 60: idade igual ou maior a 60 anos; FUN: Até ensino fundamental completo;
MEDIO: Até ensino médio completo; SUP: Ensino superior completo.
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Figura 4 — Gréfico de duas dimensGes da andlise de correspondéncia multipla envolvendo

caracteristicas demograficas mais IMC dos participantes do ELSA-Brasil, 2008-2010.
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Nota: H: mulher; H: homem; BAAS: autoavaliacdo de salde boa; REAAS: autoavaliacdo de salde
regular; RAAS: autoavaliacdo de saude ruim; PRETA: cor/raca autodeclarada preta; PARDA: cor/raca
autodeclarada parda; BRANCA: cor/raga autodeclarada branca; CAS/UN: casado/unido; N-CAS/UN:
ndo casado/unido; 39: idade menor ou igual a 39 anos; 40-49: idade entre 40 e 49 anos; 50-59: idade
entre 50 e 59 anos; 60: idade igual ou maior a 60 anos; NOR: IMC normal; SOB: Sobrepeso; OBE:

Obesidade.
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Figura 5 — Gréfico de duas dimensBes da andlise de correspondéncia multipla envolvendo
caracteristicas demograficas mais DCNT dos participantes do ELSA-Brasil, 2008-2010.
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Nota: H: mulher; H: homem; BAAS: autoavaliacdo de salde boa; REAAS: autoavaliacdo de salde
regular; RAAS: autoavaliacdo de salde ruim; PRETA: cor/raca autodeclarada preta; PARDA: cor/raca
autodeclarada parda; BRANCA: cor/raga autodeclarada branca; CAS/UN: casado/unido; N-CAS/UN:
N&o casado/unido; 39: idade menor ou igual a 39 anos; 40-49: idade entre 40 e 49 anos; 50-59: idade

entre 50 e 59 anos; 60: idade igual ou maior a 60 anos; S-DCNT: sem doenga crdnica ndo transmissivel;
DCNT: com doenga crbnica ndo transmissivel.
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Figura 6 — Grafico de duas dimensGes da andlise de correspondéncia multipla envolvendo

caracteristicas demogréaficas mais categoria sdcio-ocupacional dos participantes do ELSA-

Brasil, 2008-2010.
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Nota: H: mulher; H: homem; BAAS: autoavaliacdo de salde boa; REAAS: autoavaliacdo de salde
regular; RAAS: autoavaliacdo de saude ruim; PRETA: cor/raca autodeclarada preta; PARDA: cor/raca
autodeclarada parda; BRANCA: cor/raca autodeclarada branca; CAS/UN: casado/unido; N-CAS/UN:
ndo casado/unido; 39: idade menor ou igual a 39 anos; 40-49: idade entre 40 e 49 anos; 50-59: idade
entre 50 e 59 anos; 60: idade igual ou maior a 60 anos; CMAN: categoria socio-ocupacional manual;

CMEDIO: categoria sécio-ocupacional média; CSUP: categoria sécio-ocupacional superior.
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Figura 7 — Gréfico de duas dimensGes da andlise de correspondéncia multipla envolvendo
caracteristicas demograficas mais as dimensdes dos estressores no trabalho dos participantes do
ELSA-Brasil, 2008-2010.
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Nota: H: mulher; H: homem; BAAS: autoavaliacdo de salde boa; REAAS: autoavaliacdo de saude
regular; RAAS: autoavaliacdo de salde ruim; PRETA: cor/raca autodeclarada preta; PARDA: cor/raca
autodeclarada parda; BRANCA: cor/raca autodeclarada branca; CAS/UN: casado/unido; N-CAS/UN:
ndo casado/unido; 39: idade menor ou igual a 39 anos; 40-49: idade entre 40 e 49 anos; 50-59: idade
entre 50 e 59 anos; 60: idade igual ou maior a 60 anos; DEMA: alta demanda psicol6gica no trabalho;
DEMB: baixa demanda psicoldgica no trabalho; HABA: alta habilidade no trabalho; HABB: baixa
habilidade no trabalho; DECA: alta decisdo no trabalho; DECB: baixa decisao no trabalho.
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Figura 8 — Gréfico de duas dimensbes da andlise de correspondéncia multipla envolvendo

caracteristicas demograficas, sociais e de trabalho para mulheres, ELSA-Brasil, 2008-2010.
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Dimension 1 (70.6%)

Nota: BAAS: autoavaliacdo de salde boa; REAAS: autoavaliagdo de salde regular; RAAS:
autoavaliagdo de saude ruim; PRETA: cor/raca autodeclarada preta; PARDA: cor/raca autodeclarada
parda; BRANCA: cor/raga autodeclarada branca; CAS/UN: casado/unido; N-CAS/UN: ndo
casado/unido; 39: idade menor ou igual a 39 anos; 40-49: idade entre 40 e 49 anos; 50-59: idade entre
50 e 59 anos; 60: idade igual ou maior a 60 anos; 1SAL.: até um salario minimo per capita; 1-3: de 1a 3
salarios minimos per capita; 3SAL: mais de 3 salarios minimos per capita; FUN: Até ensino fundamental
completo; MEDIO: Até ensino médio completo; SUP: Ensino superior completo; NOR: IMC normal;
SOB: sobrepeso; OBE: obesidade; S-DCNT: Sem doenga cronica ndo transmissivel; DCNT: com
doenga cronica ndo transmissivel; CMAN: categoria socio-ocupacional manual; CMEDIO: categoria
sdcio-ocupacional média; CSUP: categoria socio-ocupacional superior; DEMA: alta demanda
psicoldgica no trabalho; DEMB: baixa demanda psicolégica no trabalho; HABA: alta habilidade no
trabalho; HABB: baixa habilidade no trabalho; DECA: alta decisdo no trabalho; DECB: baixa decisao

no trabalho.
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Figura 9 — Gréfico de duas dimensGes da andlise de correspondéncia multipla envolvendo
caracteristicas demograficas, sociais e de trabalho para homens, ELSA-Brasil, 2008-2010.
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Nota: BAAS: autoavaliacdo de salde boa; REAAS: autoavaliagdo de salde regular; RAAS:
autoavaliagdo de saude ruim; PRETA: cor/raca autodeclarada preta; PARDA: cor/raga autodeclarada
parda; BRANCA: cor/raga autodeclarada branca; CAS/UN: casado/unido; N-CAS/UN: ndo
casado/unido; 39: idade menor ou igual a 39 anos; 40-49: idade entre 40 e 49 anos; 50-59: idade entre
50 e 59 anos; 60: idade igual ou maior a 60 anos; 1SAL.: até um salario minimo per capita; 1-3: de 1a 3
salarios minimos per capita; 3SAL: mais de 3 salarios minimos per capita; FUN: Até ensino fundamental
completo; MEDIO: Até ensino médio completo; SUP: Ensino superior completo; NOR: IMC normal;
SOB: sobrepeso; OBE: obesidade; S-DCNT: Sem doenga cronica ndo transmissivel; DCNT: com
doenga cronica ndo transmissivel; CMAN: categoria socio-ocupacional manual; CMEDIO: categoria
sdcio-ocupacional média; CSUP: categoria socio-ocupacional superior; DEMA: alta demanda
psicoldgica no trabalho; DEMB: baixa demanda psicolégica no trabalho; HABA: alta habilidade no

trabalho; HABB: baixa habilidade no trabalho; DECA: alta decisdo no trabalho; DECB: baixa decisao
no trabalho.
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APENDICE B - MATERIAL SUPLEMENTAR A TESE

Artigo 3: The Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil): associated factors

with smoking cessation time.

Durante a elaboracgdo desta tese foi necessario o aprendizado de anélise de sobrevivéncia
para melhor compreensdo dos modelos multi-estado. Dessa forma, foi realizado um artigo extra
a esta tese, ja foi submetido a um periddico internacional. Esse artigo buscou compreender 0s
fatores associados a cessacdo de tabagismo nos participantes do ELSA-Brasil.

Abstract

Background: Smoking cessation is not an easy accomplishment, however, several are the
benefits for those who do it, such as the reduction of the cardiovascular risks one year after
quitting smoking. This study aimed to verify the associated factors with smoking cessation time
in civil servants of The Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil). Methods:
Longitudinal design, including 2026 women and 2440 men who reported the age of beginning
and stopping smoking. Our variable of interest was smoking cessation time. The relationships
between socio-demographic, psychosocial work environment, health-related, legislation
variables and smoking cessation was analysed by Cox proportional hazard models. The
analyses were stratified by gender. Results: Individuals with younger ages (Hazard Ratio-HR =
1.41 for women and 1.30 for men), with higher education (HR = 1.71 for women and 1.36 for
men), without excessive alcohol consumption (HR= 1.54 for women and 1.51 for men), who
begun smoking after the success of smoking control policies (HR = 2.97 for women and 1.48
for men) were more likely to engage in smoking cessation. Only for women, absence of second-
hand smoke exposure (HR = 1.47) and low decision authority at work (HR = 1.19) were
associated to smoking cessation. Conclusions: Our study shows the relevance of one dimension
of psychosocial working environment for women’s smoking cessation, reinforces the necessity
of the regulation of alcohol consumption, the relevance of Public Health Policies, and the need

for more smoking cessation measures focused on men.

Keywords: Smoking cessation. Job stress. Survival model. Tobacco.
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Introduction

Smoking is a worldwide concern with several harmful effects on health [1]. Smoking
can lead to cardiovascular disease, respiratory diseases, cancer, and is associated with other
health problems such as psychiatric illness [1-3]. In Brazil, acute myocardial infarction, stroke,
lung cancer, and chronic obstructive pulmonary disease are associated with important years of
potential life lost. These groups of smoking-related diseases have important costs for the
Brazilian National Health System, representing the largest amount of total cost [4].

In Brazil, several health policies and programs support the tobacco control and smoking
cessation [5]. Since 1989, Brazil has a National Program for Tobacco Control with educational,
legislative, economic and health support measures with the aim to reduce the prevalence of
smoking and to reduce morbimortality of smoking related diseases. This program offers
treatment for smokers through the Brazilian National Health System. This public health system
is charged with ensuring full access to free, universal health care for all citizens, including
clinical evaluation, drug therapy, minimal or intensive approach to support smoking cessation
[6,7].

The results of these interventions could be observed when analysing smoking
prevalence and frequency in adult population, which decreased over the years [5,8,9]. The
prevalence of smoking had a decline of almost 50% in relative terms between 1989 and 2008.
According to the Brazilian “National Health Survey”, in 2013, the smoking frequency was
14,7%, and it is reducing for all age groups [10]. Although, smoking is still responsible for
several preventable deaths [1,4], and continuous support encouraging smoking cessation is
necessary since improvements in life expectance may be earn[11].

Public health policies and individual characteristics influence smoking cessation.
Besides the National Program for Tobacco Control, Brazil also has others legislations and
health policies that support smoking cessation through actions to reduce social acceptability, to
prevent and control smoking [5,12]. Regarding individual characteristics, younger ages, lower
educational level, lower level of physical activity, weight gain, poor self-rated health, chronical
diseases, personality and psychiatric illness, and degree of nicotine dependence seem to make
smoking cessation more difficult [13-15].

Along with individual characteristics, the influence of the psychosocial work environment on
smoking cessation was also the aim of several studies [16-21]. Some of them show an
association between low job strain [18,19], passive jobs [17], and high social support at work

[17] with higher chances of smoking cessation. However, the role of psychosocial work



118

environment on smoking is still unclear, since some studies show no association after
adjustment for individual characteristics [20—-22].

Besides these already known influences, further research is required to understand how
these individual and working characteristics are related to smoking cessation time. Accordingly,
this study aimed to verify the associated factors with smoking cessation time in civil servants
of The Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil).

Methods

Study population

This study used baseline (2008-2010) and first follow-up (2012-2014) of The Brazilian
Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil) to collect information about smoking
cessation. ELSA-Brasil is a prospective cohort conducted in six cities in Brazil (Belo Horizonte,
Rio de Janeiro, S&o Paulo, Rio Grande do Sul, Vitéria, and Bahia). The ELSA-Brasil follows
15,105 civil servants ageing between 35 and 74 years of age [23].

This study used information about 2440 men and 2026 women who reported the age of
beginning smoking during baseline and first follow up. We did not use data with inconsistent
information about smoking, variables with missing data or information about retired
participants, because they do not have information about occupational characteristics (Figure
1).



Figure 1 - Flow-chart of participants, ELSA-Brasil, 2008-2014
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Baseline socio-demographic variables

The individuals characteristics used in this study were age groups (up to 49 years
of age, 50 years of age or more - reference category), education (up to elementary school
- reference category, up to high school and higher education), and socio-occupational
category (manual - reference category, middle and higher). The socio-occupational
category takes into account the different positions, the occupation itself, and the hierarchy

in production.

Baseline psychosocial work environment variable

Psychosocial Stress at work was evaluated at baseline through the Brazilian
version of the Swedish demand—control and social support questionnaire. The demand-
control-support model has three main dimensions: psychological demands, decision
latitude (skill discretion and decision authority), and social support at work [24]. Since
some studies about the dimensional structure of the Brazilian version suggest the
exclusion of social support at work and the exclusion of repetitive work item [24,25], we
used the job stress dimensions separately. The scores of demand—control model (job
demands, 5 items; skill discretion, 4 items; and decision authority, 2 items) were
dichotomized into high and low at the median for these dimensions (14, 11, and 6 points,

respectively) [26].

Baseline health related variables

The health variables used in analyses were the number of cigarettes per day
(continuous variable), second-hand smoke exposure or passive smoking (yes - reference
category or no), excessive alcohol consumption - for men > 210g of ethanol/week; for
women >140g of ethanol/week (yes - reference category or no), body mass index, diseases
(hypertension, heart attack, heart failure, self-reported cardiovascular disease, cancer),
and common mental disorders (yes - reference category or no).

The body mass index (BMI) cutpoints were considered as: < 24.9 kg/m2 for
normal weight (reference category), between 25 and 29.9 kg/m2 for overweight, and > 30
kg/m2 for obesity. We used the following question to collect information about diseases:
“Have you ever been told by a doctor that you had or have any of the following diseases?
- hypertension, heart attack, heart failure, cardiovascular disease, or cancer”; the answers

options were yes (reference category) or no.
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The common mental disorders were assessed using the Clinical Interview
Schedule Revised (CIS-R) - Brazilian-Portuguese version. The CIS-R score ranges from
zero to 57, and participants with a score >11 were classified as having common mental
disorder [27].

Public Health Policy variable

We created a variable to control the effect of the implementation of Brazilian
smoking control law [5]. The cutpoint of this variable was the year 1989, the year when
the National Program for Tobacco Control was created. The participants were stratified
into who begun smoking before 1989 (reference category) and who begun smoking in
1989 or after.

Time variable — smoking

The smoking time (years) was defined as the period between the reported age of
beginning to smoke and the reported age of stopping smoking. These ages were reported
at the baseline or follow-up. Participants who smoked for less than a year were considered
having one year of smoking. Censoring was considered when participants have not had
the event at the follow-up, because they have not stopped smoking or they did not have
information at follow-up. In total, 623 women and 672 men were censored. The mean

years of smoking was 22 years, and the maximum was 59 years.

Statistical analyses

Cox proportional hazard models, stratified by gender, were used to estimate the
effects of factors in the smoking cessation. Firstly, we performed single covariate model
to estimate crude effects. The inclusion criteria to multi-covariate model (adjusted effects)
were the variables considered relevant on the theoretical model. Stratified Cox regression
were considered for men analyses since the variables second-hand smoke exposure, BMI
and decision authority (Psychosocial Stress at work dimension) did not respect the
independence between residuals and time analysed by Shoenfeld graphics. All variables
in the women’s final model respect the independence between residuals and time. The
results were interpreted as hazard ratios (HR) with 95% Confidence Interval (CI). Some
covariates did not have statistical significance, but remained in the final model due to

adjustments. We had some influential (Score) points, but no outliers (Martingale). The
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concordance measure was used as a global assessment of discrimination. Values close to
one have better discriminatory power [28]. The analyses were performed in the R
software [29], version 3.5.1, library “survival” [30].

The ELSA-Brasil was approved by the ethic committees of each institution
involved in the study and by the National Ethics Counsel in Research (CONEP), CAAE
number: 0016,1,198,000-06. The present study was approved by the Research Ethics
Committee of National School of Public Health, Oswaldo Cruz Foundation, and it is in
accordance with the 1964 Helsinki declaration and its later amendments. Informed
consent was obtained from all individual participants included in the study.

Results

In the study population, the largest proportion of individuals stopped smoking,
74% for men and 71.5% for women. Among men, the proportion of smoking cessation
was higher for individuals aged 50 years or more, with higher education, with higher
socio-occupational category, with low skill discretion, low job demand, low decision
authority, without second-hand smoke exposure, without excessive alcohol consumption,
with overweight, without diseases, and without common mental disorder. Among women,
the proportion of smoking cessation only differ for socio-occupational category (middle).
For both gender, the majority of the participants stopped smoking before 1989, the year
of implementation of the National Program for Tobacco Control, and the mean of number
of cigarettes smoked per day was 17 for men and 13 for women (Table 1).

Table 2 and 3 show the crude and adjusted Hazard Ratios for smoking cessation
time. Among men, we observed some differences between crude and adjusted models
(Table 2). Some variables (socio-occupational category, job demands, skill discretion,
number of cigarettes per day, diseases and common mental disorder) were not significant
after adjustment for potential confounders. However, independent of the statistical
significance, all variables remained in the final model for adjustments purposes. In the
final stratified model, smoking cessation was higher in participants with up to 49 years of
age (HR = 1.30), with higher education (HR = 1.36), without excessive alcohol
consumption (HR = 1.51), and who begun smoking in 1989 or after (HR = 1.48). The

estimated concordance probability had a predictive value of 58.2%.
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For women (Table 3), we also observed differences between crude and adjusted
models. Some variables (socio-occupational category, job demands, skill discretion,
number of cigarettes per day, BMI, diseases and common mental disorder) were not
significant after adjustment for potential confounders. Interesting to note that BMI had
greater HR magnitude in the adjusted models. Likewise men, all non-significant variables
remained in the final model for adjustments purposes. In the final model, smoking
cessation was higher in participants with up to 49 years of age (HR = 1.41), with higher
education (HR = 1.71), low decision authority (HR = 1.19) without second-hand smoke
exposure (HR = 1.47), without excessive alcohol consumption (HR = 1.54), and who
begun smoking in 1989 or after (HR = 2.97). The estimated concordance probability had

a predictive value of 61.7%.



124

Table 1 - Characteristics of the study population, 2026 women and 2440 men, according smoking status, ELSA-Brasil, 2008-2014

Men Women
No smoking cessation  Smoking cessation No smoking cessation Smoking cessation
n (%) or mean (SD) n (%) or mean (SD)  n (%) or mean (SD)  n (%) or mean (SD)

Age
> 50 years of age 332 (52.4%) 1146 (63.4%) 286 (49.7%) 831 (57.3%)
< 49 years of age 301 (47.6%) 661 (36.6%) 290 (50.3%) 619 (42.7%)

Education
up to elementary school

169 (26.7%)

337 (18.6%)

71 (12.3%)

109 (7.5%)

up to high school 274 (43.3%) 670 (37.1%) 281 (48.8%) 540 (37.2%)
higher education 190 (30%) 800 (44.3%) 224 (38.9%) 801 (55.2%)
Socio-occupational category

Manual 258 (40.8%) 570 (31.5%) 101 (17.5%) 156 (10.8%)
Middle 232 (36.7%) 607 (33.6%) 330 (57.3%) 769 (53%)
Higher 143 (22.6%) 630 (34.9%) 145 (25.2%) 525 (36.2%)
Job demand

Low 438 (69.2%) 1236 (68.4%) 347 (60.2%) 855 (59%)
High 195 (30.8%) 571 (31.6%) 229 (39.8%) 595 (41%)
Skill discretion

Low 431 (68.1%) 1056 (58.4%) 402 (69.8%) 894 (61.7%)
High 202 (31.9%) 751 (41.6%) 174 (30.2%) 556 (38.3%)
Decision authority

Low 425 (67.1%) 1151 (63.7%) 364 (63.2%) 920 (63.4%)
High 208 (32.9%) 656 (36.3%) 212 (36.8%) 530 (36.6%)
Number of cigarettes per day 15 (10) 17 (14) 12 (9) 13 (12)
Second-hand smoke exposure

Yes 330 (52.1%) 589 (32.6%) 279 (48.4%) 425 (29.3%)
No 303 (47.9%) 1218 (67.4%) 297 (51.6%) 1025 (70.7%)




Excessive alcohol consumption
Yes

177 (28%)

280 (15.5%)

57 (9.9%)

90 (6.2%)

No 456 (72%) 1527 (84.5%) 519 (90.1%) 1360 (93.8%)
BMI

Normal 273 (43.1%) 494 (27.3%) 247 (42.9%) 500 (34.5%)
Overweight 265 (41.9%) 857 (47.4%) 198 (34.4%) 570 (39.3%)
Obesity 95 (15%) 456 (25.2%) 131 (22.7%) 380 (26.2%)
Diseases

Yes 244 (38.5%) 786 (43.5%) 180 (31.2%) 518 (35.7%)
No 389 (61.5%) 1021 (56.5%) 396 (68.8%) 932 (64.3%)
Common mental disorder

Yes 165 (26.1%) 358 (19.8%) 260 (45.1%) 531 (36.6%)
No 468 (73.9%) 1449 (80.2%) 316 (54.9%) 919 (63.4%)
Public Health Policy

before 1989 587 (92.7%) 1750 (96.8%) 552 (95.8%) 1399 (96.5%)
1989 or after 46 (7.3%) 57 (3.2%) 24 (4.2%) 51 (3.5%)
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Table 2 - Hazard Ratios for men smoking cessation time (n=2440) and socio-

demographic, occupational, health and legislation variables - ELSA-Brasil, 2008-2014

Crude Hazard Ratio Adjusted Hazard Ratio

(95% ClI) (95% CI)
Age
> 50 years of age 1 1
<49 years of age 1.27 (1.15-1.41)  1.30 (1.17-1.45)
Education

up to elementary school
up to high school
higher education

1
1.35 (1.18-1.54)
1.68 (1.48-1.91)

1
1.29 (1.11-1.49)
1.36 (1.13-1.64)

Socio-occupational category
manual
middle
higher

1
1.17 (1.05-1.32)
1.49 (1.33-1.67)

1
0.96 (0.84-1.10)
1.11 (0.93-1.33)

Job demand
low
high

1
1.03 (0.95-1.16)

1
0.96 (0.86-1.06)

Skill discretion
low
high

1
1.25 (1.14-1.37)

1
1.10 (0.98-1.23)

Number of cigarettes per day

1.00 (0.99-1.00)

1.00 (1.00-1.01)

Excessive alcohol consumption

yes 1 1

no 1.53 (1.35-1.74)  1.51(1.33-1.71)
Diseases

yes 1 1

no 1.03(0.94-1.13) 1.06 (0.96-1.17)
Common mental disorder

yes 1 1

no 1.15(1.03-1.29) 1.13(1.01-1.27)

Public Health Policy
before 1989
1989 or after

1
1.84 (1.41-2.40)

1
1.48 (1.12-1.95)
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Table 3 - Hazard Ratios for women smoking cessation time (n=2026) and socio-

demographic, occupational, health and legislation variables - ELSA-Brasil, 2008-2014

Crude Hazard Ratio Adjusted Hazard Ratio

(95% CI) (95% CI)
Age
> 50 years of age 1 1
<49 years of age 1.39 (1.25-1.55) 1.41 (1.25-1.58)
Education

up to elementary school
up to high school
higher education

1
1.46 (1.19-1.80)
1.99 (1.63-2.43)

1
1.25 (0.99-1.57)
1.71 (1.33-2.19)

Socio-occupational category
manual

1

1

middle 1.40 (1.18-1.67)  1.12 (0.92-1.37)
higher 1.66 (1.39-1.99) 1.16 (0.92-1.47)
Job demand

low 1 1

high 1.04 (0.96-1.15) 0.97 (0.87-1.08)
Skill discretion

low 1 1

high 1.15 (1.03-1.28) 1.01 (0.90-1.14)
Decision authority

high 1 1

low 1.10 (0.98-1.22) 1.19 (1.07-1.34)

Number of cigarettes per day

1.00 (0.99-1.00)

1.00 (0.99-1.00)

Second-hand smoke exposure

yes 1 1

no 1.54 (1.37-1.72) 1.47 (1.31-1.65)
Excessive alcohol consumption

yes 1 1

no 1.44 (1.16-1.78) 1.54 (1.24-1.91)
BMI

normal 1 1

overweight 1.10 (0.97-1.24) 1.16 (1.03-1.32)
obesity 1.09 (0.95-1.24) 1.20 (1.04-1.37)
Diseases

yes 1 1

no 1.04 (0.93-1.16) 0.95 (0.85-1.06)
Common mental disorder

yes 1 1

no 1.16 (1.04-1.29) 1.14 (1.02-1.27)
Legislation

before 1989 1 1

1989 or after 3.35 (2.52-4.45) 2.97 (2.22-3.98)
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Discussion

In this study, Cox proportional hazard models was used to estimate the impact of
the covariates on smoking cessation time. For both genders, our results show that younger
age (up to 49 years of age), higher education, excessive alcohol consumption, and
stopping smoking before 1989 were associated with smoking cessation. In addition, only
for women, second-hand smoke and low decision authority were associated with smoking
cessation.

Some research points out that older people have more chances of quitting smoking
due to the development of diseases or other reasons [31-34]. However, our result was
somehow different from these studies, we found that people with 49 years of age or less
wore more likely to stop smoking. A possible explanation could be education, since
higher education was also associated with smoking cessation, and that is a relevant factor
associated to quit smoking [35] and lower relapse rate [36].

Regarding alcohol consumption, the presence of drinking problems have been
pointed out as an important factor that makes quit smoking more difficult [37-41].
Consistent with these findings, we observed an association between the absence of
excessive alcohol consumption and smoking cessation, suggesting that other policies and
investments focused on alcohol consumption could indirectly help to quit smoking. Brazil
has alcohol control policies such as the “Emergency plan to expand access to treatment
and prevention for alcohol and other drugs”[42] and “National Alcohol Policy”’[6],
however, more regulation regarding alcohol consumption is still needed [43]. These
regulation measures could combine, for example, economic and physical regulation, and
actions to reduce social acceptability of alcohol consumption [43].

In this paper, the implementation year of the National Program for Tobacco
Control [5] was used to check its influence on smoking cessation. We observed for both
genders that individuals who begun smoking in 1989 or after have higher risk of smoking
cessation. These results suggest the relevance of educational, legislative, economic and
health support measures of Public Health Policies in tobacco control. Important to notice
the difference between genders suggesting the necessity of more measures focused on
men.

Second-hand smoke is an important indoor exposure linked to the development of

health problems [44]. Similarly to our women’s results, some research found associations
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between second-hand smoke exposure and smoking cessation, showing that the fewer
exposure hours the higher are the chances of quit smoking for a longer period [45,46].
The prevalence of second-hand smoke is decreasing in Brazil [8], mainly due to smoke-
free legislation for public and private closed environments [42]. However, it’s important
to add that 6.6% of the Brazilian adult population still are exposed to second-hand smoke
at the workplace [8], and this exposure could lead to occupational injuries [47].

As regards to psychosocial work environment, we found an association between
low decision authority and smoking cessation for women. Others studies support this
association, demonstrating that low job strain increases the chance of smoking cessation
[16,18,19,48]. Since one of the psychosocial work environment dimensions were related
to quit smoking, it is relevant to consider the investment and support of smoking cessation
policies with interventions in the workplace. This investments in smoking cessation
would be in parallel to the third Sustainable Development Goals by reducing the
premature mortality from non-communicable diseases [49]. In our case, diseases related
to tobacco, such as cardiovascular disease, respiratory diseases and cancer. Brazilian
National Health System has a free program that offers treatment for smoking cessation;
however, it’s not focused on the workplace environment. This program includes
cognitive-behavioral treatment, medications, and considers a different approach for
specific population groups, such as individuals with mental illness and alcoholism [50].

One of the limitations of the present study is the lack of information about lapse
and relapse during smoking cessation. Also, we did not have information if quitting
smoking was succeeded using some type of treatment since it is known that only 3% of
individuals who try to quit smoking succeed without help [2].

To conclude, our study reinforces the relevance of investments in regulation of
alcohol consumption to promote smoking cessation. Also, reinforces the relevance of
National Tobacco Control Policy, showing the necessity of more measures focused on
men. Since our population is composed by civil servants, our study also supports the
implementation of interventions promoting smoking cessation in the workplace.
Interventions could be carried out focusing in second-hand smoke, alcoholism and older
adults. All this suggestions would contribute to reduce the premature mortality from non-

communicable diseases related to tobacco.
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ANEXO A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO
ESTUDO LONGITUDINAL DE SAUDE DO ADULTO, LINHA DE BASE, ONDA
2 E ONDA 3

kLR AL A

Estudo Longitudinal de Saude do Adulto | = LSA B

ESTUDO LONGITUDINAL DE SAUDE DO ADULTO - Elsa Brasil
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Apresentacao do estudo:

O Estudo Longitudinal de Saude do Adulto — Elsa Brasil — € uma pesquisa sobre doengas
crénicas que acometem a populacéo adulta, principalmente as doencas cardiovasculares
e 0 diabetes. E um estudo pioneiro no Brasil por ser realizado em varias cidades e por
acompanhar as pessoas estudadas por um longo periodo de tempo. Gragas a pesquisas
semelhantes desenvolvidas em outros paises, hoje se sabe, por exemplo, da importancia

de cuidados a pressdo arterial e a dieta para a prevencdo dessas doencas.

Objetivos do estudo:

O Elsa Brasil investigara fatores que podem levar ao desenvolvimento dessas doencas,
OuU ao seu agravamento, visando sugerir medidas mais eficazes de prevencdo ou
tratamento. Os fatores investigados incluem aspectos relacionados aos habitos de vida,

familia, trabalho, lazer e satide em geral, inclusive fatores genéticos.

InstituicBes envolvidas no estudo:
O Elsa Brasil envolvera 15.000 funcionarios de instituicdes publicas de ensino e pesquisa

localizadas em seis estados brasileiros (BA, ES, MG, RJ, RS e SP)!. E coordenado por

! Fundagdo Osvaldo Cruz (Fiocruz), Universidade de S&o Paulo (USP), Universidade Federal da Bahia
(UFBA),Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Universidade Federal do Espirito Santo (UFES)
e Universidade Federal do Rio Grande do Sul(UFRGS).



136

representantes de cada Centro de Investigacdo, do Ministério da Satde e do Ministério da
Ciéncia e Tecnologia, tendo sido aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa dos seis
centros. No Rio de Janeiro, o estudo esta sob a responsabilidade da Fundacdo Oswaldo

Cruz, sob a coordenacdo da Escola Nacional de Saude Publica.

Participagao no estudo:
O/A Sr./a é convidado a participar do Elsa Brasil, que envolve o acompanhamento dos
participantes por pelo menos sete anos, com a realizacdo de entrevistas, de exames e

medidas que ocorrerdo em varias etapas.

Inicialmente, o/a Sr./a fard a primeira parte da entrevista preferencialmente em sua
unidade de trabalho e serd agendado para comparecer ao Centro de Investigagdo Elsa (Cl-
RJ), situado na Av. Brasil, 4365 - Manguinhos, em dois momentos: o primeiro com
duracdo de cerca de cinco horas pela manhd, e o outro com duracdo prevista de 40
minutos. No CI-RJ, o/a Sr./a fard a segunda parte da entrevista, realizard algumas medidas
(peso, altura, circunferéncia de cintura, quadril e pescoco e pressdo arterial), exame de
urina de 12 horas noturnas, ultrassom do abdome e cardtidas, ecocardiograma,
eletrocardiograma, fotografia do fundo de olho e exames especializados de fisiologia
cardiovascular (Variabilidade da Frequéncia Cardiaca e Velocidade da Onda do Pulso).
Realizara também exames de sangue?, para os quais, serdo feitas duas coletas: a primeira
quando chegar, em jejum de 12 horas, e a segunda, apds duas horas da ingestdo de uma
bebida doce padrdo. O total de sangue coletado sera aproximadamente de 65 ml, e ndo
traz inconveniéncias para adultos. Apenas um leve desconforto pode ocorrer associado a
picada da agulha. Algumas vezes pode haver sensacdo momentanea de tontura ou
pequena reacdo local, mas esses efeitos sdo passageiros e ndo oferecem riscos. A maioria

desses exames ja faz parte da rotina médica e nenhum deles emite radiacéo.

Caso necessario, sera solicitada sua liberacdo para participar da pesquisa em horario de
trabalho.

2Hemograma completo, exames diagnosticos para diabetes (glicose e insulina em jejum e pés-
ingestao e teste de tolerancia a glicose), creatinina, dosagem de lipidios, hormdnios associados

ao diabetes ou a doencga cardiovascular e provas de atividade inflamatdria.
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A coleta de sangue segue rotinas padronizadas e serd realizada, assim como 0s demais
procedimentos, por pessoal capacitado e treinado para este fim, supervisionado por
profissional qualificado que poderd orientd-lo no caso de ddvida, ou alguma outra

eventualidade.

Apos esta primeira etapa do estudo, o/a Sr./a seré& periodicamente contatado por telefone,
correspondéncia ou e-mail para acompanhar as modificacdes no seu estado de salde e
para obtencdo de informagdes adicionais. Estdo previstas novas visitas ao CI-RJ a cada
trés anos. Por isso, é muito importante informar seu novo endereco e telefone em caso de

mudanga.

Para poder monitorar melhor sua situacdo de saude, € essencial obter detalhes clinicos em
registros de saude. Assim, necessitamos obter informacbes da Fiocruz e de outras
instituicbes do sistema de salde, a respeito da ocorréncia de hospitalizacdes, licencas
médicas, eventos de salde, aposentadoria, ou afastamento de qualquer natureza. Para isso
é imprescindivel que nos autorize por escrito o acesso as mesmas ao final deste
documento. Infelizmente, sem essa autorizagdo, ndo sera possivel sua participacdo no

estudo, pois dela depende a confirmacéo de eventos clinicos .

Armazenamento de material biologico:

Serdo armazenadas amostras de sangue, urina e acido desoxirribonucléico (DNA) por um
periodo de cinco anos, sem identificacdo nominal, de forma segura e em locais
especialmente preparados para a conservacdo das mesmas. Assim como em outras
pesquisas no pais e no mundo, essas amostras sao fundamentais para futuras analises que
possam ampliar o conhecimento sobre as doencgas em estudo, contribuindo para o avango

da ciéncia.

Analises adicionais, de carater genético ou ndo, que ndo foram incluidas nos objetivos
definidos no protocolo original da pesquisa, somente serdo realizadas mediante a
apresentacdo de projetos de pesquisa especificos, aprovados pelo Comité Diretivo e pelos
Comités de Etica em Pesquisa de cada uma das instituicdes envolvidas, incluindo a

assinatura de novos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Seus direitos como participante:

Sua participacao é inteiramente voluntéria, sendo fundamental que ocorra em todas as
etapas do estudo. Entretanto, se quiser, podera deixar de responder a qualquer pergunta
durante a entrevista, recusar-se a fazer qualquer exame, solicitar a substituicdo do

entrevistador, ou deixar de participar da pesquisa a qualquer momento.

N&o serd feito qualquer pagamento pela sua participacdo e todos os procedimentos
realizados serdo inteiramente gratuitos. Os participantes poderao ter acesso aos resultados
das analises realizadas no estudo por meio de publicacGes cientificas e do website oficial

da pesquisa (www:.elsa.org.br).

Os exames e medidas realizados no estudo ndo tém por objetivo fazer o diagnostico
médico de nenhuma doenga. Entretanto, como eles podem contribuir para o/a Sr./a
conhecer melhor sua salde, os resultados destes exames e medidas Ihe serdo entregues e
o/a Sr./a sera orientado/a a procurar as unidades da rede SUS ou outro servigo de saude
de sua preferéncia, quando eles indicarem alguma alteracdo em relacdo aos padrdes
considerados normais. Se durante a sua permanéncia no CI-RJ forem identificados
problemas que requeiram atencdo de urgéncia/emergéncia, o Servico de Atendimento
Movel do Fio-Saude sera solicitado a fim de encaminha-lo a hospital conveniado ou ao

Hospital Geral de Bonsucesso.

Todas as informacgdes obtidas do/a Sr./a. serdo confidenciais, identificadas por um
nimero e sem mencdo ao seu nome. Elas serdo utilizadas exclusivamente para fins de
andlise cientifica e serdo guardadas com seguranca - somente terdo acesso a elas 0s
pesquisadores envolvidos no projeto. Em nenhuma hipotese sera permitido o acesso a
informacGes individualizadas a qualquer pessoa, incluindo empregadores, superiores

hierarquicos e seguradoras.

Uma copia deste Termo de Consentimento lhe serd entregue. Se houver perguntas ou
necessidade de mais informacGes sobre o estudo, ou qualquer intercorréncia, o/a Sr./a

podera contatar a Professora Dora Chor, coordenadora do projeto no CI-RJ. Av. Brasil
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4365 Manguinhos — Centro de Investigacdo ELSA. Telefones (21) 2598-2719 ou 2598-
2776.

O Comité de Etica e Pesquisa da Fundagio Oswaldo Cruz pode ser contatado pelo
seguinte telefone: (21) 3882-9011.

Sua assinatura abaixo significa que o/a Sr./a leu e compreendeu todas as informagdes e
concorda em participar da pesquisa Elsa Brasil.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

NOME dO PArtiCIPANTE: oo iieeiee et er e e e e e e e e e e srbraeeeeeeeeeeessensnnnnns

(DYool Ul0 a Y=Y 0] fo X (=M Lo (=] oY Ao F=Tc [T PR .
(DY = e (=R 0 = LYo 1 4 =1 ] o RO

(o [<] =T oo LN TR RRPRRP

Telefones  Para  CONTAtO: .ot er e eaeebe et s sereenns

Declaro que compreendi as informa¢bes apresentadas neste documento e dei meu

consentimento para participagdo no estudo.

Autorizo os pesquisadores do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto — Elsa Brasil, a obter
informacgdes sobre a ocorréncia de hospitalizacdes, licengcas médicas, eventos de saude,
aposentadoria, ou afastamento de qualquer natureza em registros de saude junto ao
Nucleo de Saude do Trabalhador (NUST), Fiosaude e a outras institui¢cdes de saude privadas

ou publicas, conforme situagao especifica.

Assinatura
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Declaro concordar que amostras de sangue sejam armazenadas para andlises futuras sobre

as doencas em estudo, particularmente diabetes e doencas cardiovasculares.

[ ]sim [ ] N3o

Assinatura

Local

Data / /

NOME dO/A ENTIrEVISTAUOI /A% et e e e e e e e ee e e e e eeeeeeeeeeeeeaeeeserenerennenennnans

Cddigo do/a entrevistador/a no CI-RJ........ccceeeevveeecieeeeciieens

Assinatura:
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SR WO A
Estudo Longitudinal de Saude do Adulto

AUTORIZACAO DE ACESSO A REGISTROS HOSPITALARES

Nome do Participante:

Enderecgo do participante

Autorizo que seja liberado para o Estudo longitudinal de Satde do Adulo (ELSA) o acesso a todos
os meus registros de hospitalizagdes que porventura realizar no periodo de 36 meses a contar a

partir da presente data.

Autorizo que, caso isso ocorra, o/a representante do ELSA, devidamente credenciado/a, copie
dados constantes na papeleta de internacdo, bem como resultados de exames realizados

durante minha internacdo.

As informacgbes obtidas somente poderdo ser utilizadas para fins estatisticos e deverao ser

mantidas sob protegdo, codificadas e sem identificacdo nominal.

Local e data




Assinatura do Participante

Entrevistador ELSA
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RG

Coordenadora ou vice coordenador

RG

5234127 -1 - CRM/RJ

RG
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ESTUDO LONGITUDINAL DE SAUDE DO ADULTO (ELSA Brasil)
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)*

Apresentacéo do estudo

Como ja é do seu conhecimento, o Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-
Brasil) € uma pesquisa sobre doencas cronicas que acometem a populacdo adulta,
principalmente as doencas cardiovasculares e o diabetes. E um estudo pioneiro no Brasil
por ser realizado em varias cidades e por acompanhar os adultos estudados por um longo
periodo de tempo em vérias etapas.

Objetivos do estudo

O ELSA-Brasil investiga fatores que podem levar ao desenvolvimento dessas doengas,
ou ao seu agravamento, visando compreender melhor as formas de prevencdo e
tratamento. Os fatores investigados incluem aspectos relacionados aos habitos de vida,
familia, trabalho, lazer e satde em geral, inclusive fatores geneéticos.

Institui¢des envolvidas no estudo

O ELSA Brasil é desenvolvido por seis Centros de Investigacdo pertencentes a
instituicbes publicas de ensino e pesquisa, localizados em seis estados brasileiros (BA,
ES, MG, RJ, RS e SP) 2 e coordenado por representantes de cada centro, do Ministério da
Salde e do Ministério da Ciéncia e Tecnologia, tendo sido aprovado pelos Comités de
Etica em Pesquisa dos seis centros. No Rio de Janeiro, o estudo estd sob a
responsabilidade da Fundacdo Oswaldo Cruz, sob a coordenacdo da Escola Nacional de
Saude Publica.

Participacao no estudo

Na primeira etapa (Onda 1), na qual contamos com sua participacdo e que ocorreu de
2008 a 2010, foram entrevistados e examinados 15105 funcionarios das seis instituicoes
envolvidas no estudo. O/a Sr./a ¢ convidado/a participar desta etapa do ELSA-Brasil
(Onda 2), com a segunda visita ao Centro de Investigacdo ELSA na Fiocruz (CI-RJ), que
terd duracdo aproximada de trés horas. De modo semelhante ao que ocorreu na Onda 1,
o/a Sr./a fara entrevistas e exames. Alguns exames sdo 0os mesmos realizados na Ondal,
(pressao arterial, peso, altura em pé, circunferéncia de braco, cintura e quadril,
eletrocardiograma, exame de urina de 12 horas noturnas e fotografia do fundo do olho,
caso ndo tenha feito na Onda 1). O Sr./a serd convidado a fazer alguns exames novos:
medida de altura abdominal, medida de for¢ca muscular e bioimpedancia (exame que mede
a composicdo de gordura e massa magra do corpo), e poderd também ser convidado a
fazer avaliacdo da sensibilidade nos pés (teste de monofilamento) e monitoramento

8 Universidade Federal da Bahia (UFBA), Universidade Federal do Espirito Santo (UFES),
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Fundac@o Osvaldo Cruz (FIOCRUZ), Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e Universidade de Sao Paulo (USP).
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ambulatorial de pressdo arterial. Como na primeira onda, o/a Sr./a também fara exame de
sangue®*, que compreende duas coletas: a primeira, quando chegar, em jejum, e a segunda,
apos duas horas de ingestao de bebida doce padrio, para realizagao de teste de tolerancia
a glicose (exceto os portadores de diabetes, que receberdo um lanche em substitui¢ao). O
total de sangue coletado serd aproximadamente de 40 ml e ndo traz inconveniéncias para
adultos. Apenas um leve desconforto pode ocorrer associado a picada da agulha. Algumas
vezes pode haver sensacdo momentanea de tontura, ou pequena reagao local, mas esses
efeitos sdo passageiros e ndo oferecem riscos. Esses exames ja fazem parte da rotina
médica ¢ nenhum deles emite radiagdo. Os exames clinicos a serem realizados (medidas
de peso, alturas e circunferéncias, bioimpedancia, for¢ca muscular, eletrocardiograma,
monofilamento e fotografia do fundo do olho) ndo sdo invasivos e ndo oferecem riscos
ou desconforto aos participantes.

A coleta de sangue segue rotinas padronizadas e sera realizada, assim como 0s demais
procedimentos, por pessoal capacitado e treinado para este fim, supervisionado por
profissional qualificado, que podera orienta-lo no caso de divida, ou ocorréncia de
alguma eventualidade.

Com a finalidade de controlar a qualidade dos procedimentos realizados, o Sr./a podera
ser solicitado/a pela equipe da pesquisa, por meio de e-mail, telefone ou correio, para
repetir alguns exames, ou partes da entrevista. Podera também ser convidado/a para
realizar outros exames, ou entrevistas ndo previstos inicialmente, com o objetivo de
fornecer informacdes adicionais para o estudo. Em qualquer das situacdes, sua
participacdo ndo é obrigatdria e 0 Sr./a ndo terad qualquer prejuizo se ndo aceitar repetir,
ou realizar esses procedimentos.

Caso necessario, sera fornecido atestado de comparecimento para apresentar a sua chefia.
Apos a Onda 2, o/a Sr./a continuaré a ser contatado por telefone, correspondéncia ou e-
mail, para acompanhar as modificacbes no seu estado de salde e para obtencdo de
informacGes adicionais. Estdo previstas novas visitas ao CI-RJ, pelo menos a cada trés
anos. Por isso, € muito importante informar mudancas de endereco e telefone a equipe
ELSA.

Para poder monitorar melhor sua situacdo de salde, € essencial obter dados clinicos em
registros de salde. Assim, necessitamos obter informacdes da Fioprev e de outras
instituicbes do sistema de salde, a respeito da ocorréncia de hospitalizacdes, licencas
médicas, eventos de salde, aposentadoria ou afastamentos de qualquer natureza. Sua
autorizacdo por escrito para o0 acesso a essas informacdes, ao final deste documento, é
muito importante para o ELSA.

Armazenamento de material biolégico

De modo semelhante ao ocorrido na Onda 1, serdo armazenadas novas amostras de
sangue, urina e acido desoxirribonucleico (DNA), sem identificacdo nominal, de forma
segura e em locais especialmente preparados para a conservacdo das mesmas. Assim
como em outras pesquisas no pais e no mundo, essas amostras sao fundamentais para
futuras analises que possam ampliar o conhecimento sobre as doencas em estudo,
contribuindo para o avango da ciéncia.

Analises adicionais de carater genético, ou ndo, que ndo foram incluidas nos objetivos
definidos no protocolo original da pesquisa, somente serdo realizadas mediante a

4 Hemograma completo, exames diagndsticos para diabetes (glicose e insulina em jejum e p6s-
ingestdo e teste de tolerancia a glicose), creatinina, ureia, acido Urico,dosagem de lipidios, horménios
associados ao diabetes ou & doenca cardiovascular e provas de atividade inflamatéria.
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apresentagdo de projetos de pesquisa especificos, aprovados pelo Comité Diretivo do
ELSA e pelos Comités de Etica em Pesquisa de cada uma das instituicdes envolvidas,
incluindo a assinatura de novos termos de consentimento livre esclarecido.

Seus direitos como participante

Sua participacdo no ELSA ¢é inteiramente voluntéria, sendo fundamental que ocorra em
todas as etapas do estudo. Entretanto, se quiser, poderéa deixar de responder a qualquer
pergunta durante a entrevista, recusar-se a fazer qualquer exame, solicitar a substituicdo
do/a entrevistador/a, ou deixar de participar da pesquisa a qualquer momento.

N&o serd feito qualquer pagamento pela sua participacdo e todos os procedimentos
realizados serdo inteiramente gratuitos. Os participantes poderdo ter acesso aos resultados
das analises realizadas no estudo por meio de publicacGes cientificas e do website oficial
da pesquisa (www.elsa.org.br).

Os exames e medidas realizados no estudo ndo tém por objetivo fazer o diagndstico
médico de qualquer doenca. Entretanto, como eles podem contribuir para o/a senhor/a
conhecer melhor sua satde e indicar necessidade de confirmagcdo com o seu médico, 0s
resultados desses exames e medidas lhe serdo entregues, e o/a Sr/a serd orientado/a a
procurar as unidades da rede SUS, ou outro servigo de saude de sua preferéncia, quando
eles indicarem alguma alteracdo em relacdo aos padrdes considerados normais. Se durante
sua permanéncia no CI Fiocruz forem identificados problemas que requeiram atencao de
urgéncia/emergéncia, o/a Sr./a sera atendido/a no Hospital Federal de Bonsucesso.
Reafirmamos que todas as informacGes obtidas do/a senhor/a serdo confidenciais,
identificadas por um nimero e sem mencdo ao seu nome. Elas serdo utilizadas
exclusivamente para fins de andlise cientifica e serdo guardadas com seguranca. Somente
terdo acesso a essas informacbes 0s pesquisadores envolvidos no projeto. Com a
finalidade exclusiva de controle de qualidade, sua entrevista serd gravada e podera ser
verificada pela supervisdo do projeto, sendo a gravacao destruida posteriormente. Como
nos demais aspectos do projeto, serdo adotados procedimentos para garantir a
confidencialidade das informagfes gravadas. Em nenhuma hipotese serd permitido o
acesso a informac6es individualizadas a qualquer pessoa, incluindo empregadores,
superiores hierarquicos e seguradoras.

Uma cépia deste segundo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Ihe sera entregue.
Se houver perguntas ou necessidade de mais informacdes sobre o estudo, ou qualquer
intercorréncia, o/a senhor/a pode procurar a coordenadora do ELSA Brasil na Fiocruz,
Professora Dora Chor, Escola Nacional de Saude Publica, no endereco: Rua Leopoldo
BulBes, 1480, sala 807 - Manguinhos. Telefone: (21) 2598-2719 / 2776.

O Comité de Etica em Pesquisa da Fiocruz pode ser contatado pelo seguinte telefone: (21)
2290-3893.

Sua assinatura a seguir significa que o/a Sr/a leu e compreendeu todas as informacdes e
concorda em continuar participando da pesquisa ELSA-Brasil.
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Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Nome do participante:

Documento de
identidade:

Data de nascimento: / /
Endereco

CEP

Telefones para
contato:

Declaro que compreendi as informagdes apresentadas neste documento e dei meu consentimento para
continuar participando do ELSA- Brasil.

Na condicdo de participante voluntario deste estudo, conduzido pela FIOCRUZ, autorizo seus
pesquisadores a obter informacgdes sobre a ocorréncia de atendimentos e hospitalizacGes, licengas
médicas, eventos de salde, aposentadoria, ou afastamentos de qualquer natureza em registros junto aos
setores de recursos humanos da FIOCRUZ e outras instituicdes de saude, pablicas ou privadas, conforme
indicar a situacdo especifica.

Autorizo o/a representante do ELSA, devidamente credenciado/a, a ter acesso e realizar copias
(xerograéfica, fotografica ou em outras midias) do meu prontuario com a finalidade exclusiva de utilizacao
da informacdo nesta pesquisa. Autorizo também que sejam fornecidas copias (em papel, CD, DVD ou
qualquer outra midia) de exames complementares (patologia clinica, imagem, etc.) realizados em
decorréncia de atendimentos em servicos de saude.

Estou ciente de que as informacgfes serdo analisadas sem a identificacdo do meu nome, da equipe de
salde e do hospital, ou estabelecimento de saude.

Assinatura:

Declaro concordar que as amostras de sangue e urina colhidas no inicio da pesquisa e nesta data sejam
armazenadas para andlises futuras sobre as doencas cronicas em estudo, ndo sendo necessario que eu
seja consultado/a toda a vez em que forem utilizadas de acordo com os objetivos definidos no protocolo
original da pesquisa.

Sim o Nio O

Assinatura:
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Local: Data
/ /

Nome do/a entrevistador/a
Codigo

Assinatura do/a entrevistador/a
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Escola Nacional de Sadde Publica Sergio Arouca

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

ESTUDO LONGITUDINAL DE SAUDE DO ADULTO (ELSA-Brasil)
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Apresentacéo do estudo

Como ja é do seu conhecimento, o Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-
Brasil) € uma pesquisa sobre doengas cronicas que acometem a populacdo adulta,
principalmente as doencas cardiovasculares e o diabetes. E um estudo pioneiro no Brasil
por ser realizado em vérias cidades e por acompanhar os adultos estudados por um longo
periodo de tempo em varias etapas.

Objetivos do estudo

O ELSA-Brasil investiga fatores que podem levar ao desenvolvimento dessas doengas,
ou ao seu agravamento, visando compreender melhor as formas de prevencdo e
tratamento. Os fatores investigados incluem aspectos relacionados aos habitos de vida,
familia, trabalho, lazer e satde em geral, inclusive fatores geneéticos.

Instituices envolvidas no estudo

O ELSA Brasil é desenvolvido por seis Centros de Investigacdo pertencentes a
instituices publicas de ensino e pesquisa, localizados em seis estados brasileiros (BA,
ES, MG, RJ, RS e SP)° e coordenado por representantes de cada centro, do Ministério da
Saude e do Ministério da Ciéncia e Tecnologia, tendo sido aprovado pelos Comités de
Etica em Pesquisa dos seis centros. No Rio de Janeiro, o estudo estd sob a
responsabilidade da Fundacdo Oswaldo Cruz, sob a coordenacdo da Escola Nacional de
Salde Publica Sérgio Arouca.

Participacao no estudo

Nas duas etapas anteriores (Onda 1 e Onda 2), nas quais contamos com sua participagao
e que ocorreram de 2008 a 2010 e de 2012 a 2014, foram entrevistados e examinados
funcionarios das seis institui¢des envolvidas no estudo. O/a Sr./a é convidado/a participar
desta etapa do ELSA-Brasil (Onda 3), com a terceira visita ao Centro de Investigacao
ELSA Brasil na Fiocruz (CI-RJ). O/a Sr/a serd agendado para comparecer ao CI-RJ,
situado na Av. Brasil, 4365 — Manguinhos em dois momentos. O primeiro, com duracio

% Universidade Federal da Bahia (UFBA), Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), Fundagao Osvaldo Cruz (FIOCRUZ), Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS) e Universidade de Sdo Paulo (USP).
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de cerca de quatro horas e 30 minutos, envolvera entrevista e exames. O segundo, a ser
realizado oito dias apds a primeira visita ao CI-RJ, tem duracao prevista de 50 minutos e
incluira complementagao da entrevista e devolucao de aparelho que mede atividade fisica
e sono (actimetro). Alguns exames sdo os mesmos realizados anteriormente (nas Ondas 1
e 2): pressdao arterial, peso, altura em pé, circunferéncia de brago, cintura, quadril e
pescoco), eletrocardiograma, ultrassom de artérias carotidas, fotografia do fundo do olho,
medida da for¢a muscular, teste de sensibilidade tatil, exame especializado de cardiologia
cardiovascular (Velocidade da Onda do Pulso) e bioimpedancia (exame que mede a
composi¢do de gordura e massa magra do corpo). Além disso, o Sr./a sera convidado
também a fazer alguns exames novos, que incluem testes de desempenho fisico, através
da avaliacdo da for¢ca muscular, marcha e equilibrio, da medida da circunferéncia da
panturrilha e de um teste chamado actimetria. Este Gltimo consiste no uso de um aparelho
parecido com um relégio de pulso, que € colocado na cintura por meio de uma faixa
durante sete dias, apds os quais o/a Sr./a. retornara ao CI-RJ para devolvé-lo. O aparelho
funciona com uma bateria de litio, colocada com seguranca dentro do mesmo, € nao
apresenta perigo de choque, nao emite radia¢do, corrente elétrica, vibragdo, calor e pode
ser usado sob a roupa sem causar desconforto. Os principais riscos potenciais dos testes
de desempenho fisico estdo relacionados a desequilibrio e queda da propria altura. A
equipe esta treinada e capacitada para avaliar e adotar medidas durante a realizacao dos
testes de desempenho fisico, a fim de evitar a possibilidade de perda de equilibrio, que ¢
minima. Serdo tomados cuidados para evitar intercorréncias, entre os quais o treinamento
e certificacdo da equipe; avaliacdo da presenga de possiveis contraindicagdes pelo
examinador; e adog¢do de medidas de seguranca: instrugdes e demonstracdo pelo
examinador; posicionamento adequado do examinador durante a realizagdo do teste e
apoio quando necessario; interrup¢ao do exame em caso de perda grave do equilibrio ou
sinais iminentes de desmaio. A avaliacdo ultrassonografica das artérias nesta onda
também incluird a avaliagdo das artérias femorais. As artérias femorais correspondem aos
principais vasos responsaveis pela irrigagdo dos membros inferiores. A avaliagdo
ultrassonografica nos membros inferiores serd feita nas artérias femorais comuns
(proximo a virilha) e artérias femorais superficiais (na regido das coxas). De forma
semelhante ao exame ultrassonografico das artérias carotidas, este € um exame nao-
invasivo e que ndo emite radiacao. A maioria desses exames ja faz parte da rotina médica
¢ nenhum deles emite radiacdo, nao sdo invasivos € sdo minimos 0OS riscos ou
desconfortos.

Como nas ondas anteriores, o/a Sr./a também fard exame de sangue®, que compreende
duas coletas: a primeira, quando chegar, em jejum, ¢ a segunda, apds duas horas de
ingestdo de bebida doce padrao, (xarope de glicose) para realizacao de teste de tolerancia
a glicose (exceto os portadores de diabetes). O total de sangue coletado sera
aproximadamente de 65 ml. Em uma parte dos participantes, selecionados de acordo com
os valores de hemoglobina na avaliagdo da linha de base, podera ser coletado um tubo
adicional (aproximadamente 5 ml) para a realizagdo de eletroforese de hemoglobina. A
coleta desses volumes ndo trazem inconveniéncias para os participantes, mas um leve
desconforto pode ocorrer associado a picada da agulha. Algumas vezes pode haver
sensacdo momentanea de tontura, ou pequena reacdo local, mas esses efeitos sdo
passageiros e nio oferecem riscos. E normal que algumas pessoas apresentem nauseas

6 Sangue: hemograma completo, exames diagndsticos para diabetes (glicose e insulina em jejum e pds-
ingestdo do xarope de glicose), creatinina, ureia, acido Urico, colesterol total e fracdes, triglicerideos,
enzimas hepéticas, hormonios da tireoide, proteina associada a inflamacao.

Urina: exames para avaliar a fun¢do renal (albumindria, creatinina, ureia, sodio, célcio e potéassio).



151

durante a ingestao do xarope de glicose, que poderao ser controladas tomando agua gelada
em pequenas quantidades, ou caso seja realmente necessario, a ingestdo do xarope podera
ser interrompida. A coleta de sangue segue rotinas padronizadas e sera realizada, assim
como os demais procedimentos, por profissional treinado e capacitado para este fim,
supervisionado por profissional qualificado, que podera orientd-lo no caso de duvida, ou
ocorréncia de alguma eventualidade. Fard também exame de urina de uma amostra que
sera colhida durante o periodo em que o Sr./a estiver no CI-RJ.

Com a finalidade de controlar a qualidade dos procedimentos realizados, o Sr./a podera
ser solicitado/a pela equipe da pesquisa, por meio de e-mail, telefone ou correio, para
repetir alguns exames, ou partes da entrevista. Podera também ser convidado/a para
realizar outros exames, ou entrevistas ndo previstos inicialmente, com o objetivo de
fornecer informacgdes adicionais para o estudo. Em qualquer das situacGes, sua
participacdo ndo é obrigatdria e o Sr./a ndo tera qualquer prejuizo se ndo aceitar repetir,
ou realizar esses procedimentos.

Caso necessario, sera fornecida uma declaracdo de comparecimento para apresentar a sua
chefia.

Apos a Onda 3, o/a Sr./a continuaré a ser contatado por telefone, correspondéncia ou e-
mail, para acompanhar as modificacbes no seu estado de saude e para obtencdo de
informacGes adicionais. Estdo previstas novas visitas ao CI-RJ, pelo menos a cada trés
anos. Por isso, € muito importante informar mudangas de endereco e telefone a equipe
ELSA.

Para poder monitorar melhor sua situacdo de saude, é essencial obter dados clinicos em
registros de salde. Assim, necessitamos obter informagdes da Fiocruz e de outras
instituicbes do sistema de saude, a respeito da ocorréncia de hospitalizagdes, licencas
médicas, eventos de salde, aposentadoria ou afastamentos de qualquer natureza. Sua
autorizacao por escrito para 0 acesso a essas informacdes, ao final deste documento, é
muito importante para o ELSA.

Armazenamento de material bioldgico

De modo semelhante ao ocorrido nas ondas anteriores, serdo armazenadas novas amostras
de sangue, urina e material genético (DNA), sem identificacdo nominal, de forma segura
e em locais especialmente preparados para a conservacdo das mesmas. Assim como em
outras pesquisas no pais e no mundo, essas amostras sdo fundamentais para futuras
analises que possam ampliar o conhecimento sobre as doencgas em estudo, contribuindo
para o0 avanco da ciéncia.

Analises adicionais de carater genético, ou ndo, que ndo foram incluidas nos objetivos
definidos no protocolo original da pesquisa, somente serdo realizadas mediante a
apresentacdo de projetos de pesquisa especificos, aprovados pelo Comité Diretivo do
ELSA e pelos Comités de Etica em Pesquisa de cada uma das instituicdes envolvidas,
incluindo a assinatura de novos termos de consentimento livre esclarecido.

Seus direitos como participante

Sua participagdo no ELSA ¢é inteiramente voluntéria, sendo fundamental que ocorra em
todas as etapas do estudo. Entretanto, se quiser, podera deixar de responder a qualquer
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pergunta durante a entrevista, recusar-se a fazer qualquer exame, solicitar a substitui¢cdo
do/a entrevistador/a, ou deixar de participar da pesquisa a qualquer momento.

N&o serd feito qualquer pagamento pela sua participacdo e todos os procedimentos
realizados serdo inteiramente gratuitos. Os participantes poderdo ter acesso aos resultados
das analises realizadas no estudo por meio de publicacdes cientificas e do website oficial
da pesquisa (www.elsa.org.br).

Os exames e medidas realizados no estudo ndo tém por objetivo fazer o diagndstico
médico de qualquer doenca. Entretanto, como eles podem contribuir para o/a senhor/a
conhecer melhor sua saide e indicar necessidade de confirmacdo com o seu médico, 0s
resultados desses exames e medidas lhe serdo entregues, e o/a Sr/a sera orientado/a a
procurar as unidades da rede SUS, ou outro servigo de salde de sua preferéncia, quando
eles indicarem alguma alteracdo em relacéo aos padrdes considerados normais. Se durante
sua permanéncia no CI-RJ forem identificados problemas que requeiram atencédo de
urgéncia/emergéncia, se necessario, serd acionado o Servico de Atendimento Modvel do
FioSaude a fim de encaminha-lo a hospital conveniado ou ao Hospital Federal de
Bonsucesso, com acompanhamento de membro da equipe ELSA.

Reafirmamos que todas as informagGes obtidas do/a senhor/a serdo confidenciais,
identificadas por um nimero e sem mencdo ao seu nome. Elas serdo utilizadas
exclusivamente para fins de andlise cientifica e serdo guardadas com seguranga. Somente
terdo acesso a essas informacOes os pesquisadores envolvidos no projeto. Com a
finalidade exclusiva de controle de qualidade, sua entrevista serd gravada e podera ser
verificada pela supervisdo do projeto, sendo a gravacao destruida posteriormente. Como
nos demais aspectos do projeto, serdo adotados procedimentos para garantir a
confidencialidade das informagfes gravadas. Em nenhuma hipotese serd permitido o
acesso a informacg6es individualizadas a qualquer pessoa, incluindo empregadores,
superiores hierarquicos e seguradoras.

Uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido lhe sera entregue. Se houver
perguntas ou necessidade de mais informacdes sobre o estudo, ou qualquer intercorréncia,
o/a senhor/a pode procurar a coordenadora do ELSA-Brasil na Fiocruz, a Pesquisadora
Rosane Harter Griep, no endereco: Av. Brasil 4365 Manguinhos — Centro de Investigacao
ELSA. Telefones (21) 2598-2719 ou 2598-2776.

Em caso de davida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica é a instancia que tem por objetivo
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o
comité tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa
respeite os principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da
autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

Tel e Fax - (0XX) 21- 25982863 E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br -
http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco: Escola Nacional de Salude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo
Bulhdes, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Sua assinatura a seguir significa que o/a Sr/a leu e compreendeu todas as informagdes e
concorda em continuar participando da pesquisa ELSA-Brasil.


http://www.elsa.org.br/
mailto:cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Declaro que compreendi as informacgdes apresentadas neste documento e dei meu consentimento para
continuar participando do ELSA- Brasil.

Na condigdo de participante voluntéario deste estudo, conduzido pela Fiocruz, autorizo seus pessglisadores a
obter informac6es sobre a ocorréncia de atendimentos e hospitalizacdes, licencas médicas, eventos de saude,
relatérios, declaracOes, laudos, certiddes, aposentadoria, ou afastamentos de qualquer natureza, em registros
junto aos setores de recursos humanos da Fiocruz e outras instituicdes de satde, publicas ou privadas, conforme
indicar a situagdo especifica.

Autorizo o/a representante do ELSA, devidamente credenciado/a, a ter acesso e realizar copias do meu
prontudrio (xerogréficas, fotogréficas, impressdo, digitalizacdo, transcricdo, CD, DVD, HD, Pen Drive, bem
como, correio eletrdnico, midias telefénicas ou em outras midias), com a finalidade exclusiva de utilizacao da
informacdo nesta pesquisa. Autorizo também que sejam fornecidas coOpias (xerograficas, fotograficas,
impressdo, digitalizacdo, transcricdo, CD, DVD, HD, Pen drive, bem como, correio eletrénico, midias
telefénicas, ou qualquer outra midia) de exames complementares (patologia clinica, imagem, etc.) realizados
em decorréncia de atendimentos em servicos de salde.

Estou ciente de que as informacGes serdo analisadas sem a identificacdo do meu nome, da equipe de saude e
do hospital, ou estabelecimento de satde.

Assinatura;

Nome do participante:

Declaro concordar que as amostras de sangue e urina colhidas nesta data sejam armazenadas para andlises de
acordo com os objetivos definidos no protocolo original da pesquisa.

Sim O Nao O
Assinatura:
Local: Data
/ /
Nome do/a entrevistador/a

Caodigo

Assinatura do/a entrevistador/a
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ANEXO B - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO ARDUCA - W"F
ENSP/ FIOCRUZ
FARECER CONSLESTANCIADD DO CEP
DADCE D FROWETD DE FEE@UIZA
Tthalo da Pecquiea: Saiores assockados 4 mudanca da avinavalacio de sagde =m paricipantes do Eshudo

Liompibadinal e Sadde do Adulin [EL3A- Brasl)
Pacguilcador: Thals Lopes d= Cikeira
Arsa Tematioa:
Verclo: 1
CAAE: 34030620.0.0000.5240
inctitulpdo Proponands: Excoda Naclonal de Saode Fibiica Seglo Arouca
Patrocinador Princlpal: Financamenio Priprio

DaDDE O PARECER
Homars do Panssser: 4.155.859

Aprecentagdo do Projato:

Frojelr de Pesquisa: "Falores associados & madanca da .:l.rlu-a'rallai;ﬁu de sxbde =m paricipanifes do
Estudo Longitudinal de 2adde do Adulo (EL24- Erasl), da Douloranda do Frograma de Pos-Graduaglo:
Epldemiciagla =m Zadde Pdblica, Thals Lopes de Siveira, crientado por Mara de Jesus Mendes da
Fonseca, qualficado em 121272019 & conda com financlamenio pridprio no valor de RF 399,400

Fesumio:

A auoaaliaclo de saide & um dos indicadores mals radicionals pars verficar condiples de sabde de uma
popuiacko, & esta pode ser influencdada por dversos deferminantes soclals, como idade, sducacio & renda.
Enretants, gramds pare das pesguisas nio avallm oomo Bsoas deteminantzs socks da sxboe podem
afetar & mudanga da autcavalisclo de sande a0 longo do kempo.”

Ktzhodioiogla Proposta:

" F'{IFI.IL.'IJ;J.-EI DE EZTUDO - Este estudo ullllzard as Informagles da linha de base, & informagBes da
Onda 2, do Estudo LongRudinal Sadde do Adulio, EL3A- Brasil.” ... "Nio serfo utilizadas intormaghes a
respelo de ndidducs aposentados, pols esses participant=s nSo respondem sobre

Ercdamge:  om Lecooids Sulstss, 14830 - Téarsn

Esliro:  Manguinhos CEP: 1M04%20
U Monicipio 0 DE JAREIRD
Telsdona: 2 G50 Fax: @056 E-mall:  cecermp Socur br

Al 1 e I
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ESCOLA MACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIC AROUCA - wﬂﬂ
ENSP/ FIOCRUZ
Cominsgis 3 Paso 401 55 Bie

&t waridvels ocupacionals, & tambam nio serfio utilzadas imformacles de participantss com oor ou raga
sutodeciarada asiaticn ou indigeEna, devido &0 redurido e de participanies nesias cyleponias (Z2.45%
ard 1%, respectvaments)l. Por aiima, serfio excluidos o pariicipant=s que no responderam sobre as
demals variivels de interesss deske =studo”

Metociniogla de Andlse de Dados:

"Para analsar a perceppdo de sadde serd realzada andliss de comespondéncla moltipla. A analise de
corresponddncla £ uma Pcnilca exyploratiria aplicada em dados categiricos. Essa andllse= llusbta
praficamenbs & r:lal;!n enire linkas = colursas =m uma Bbela de conting®ncla, & a procimidade das
categorizs de cada wardvel, no espaps, indica uma relaclo ou comespondéncia entre elas (GREENMACRE;
BLAZIUE, 2006; FAULA =t al_, 2000 A vanfagem desse métsdo & a ausinck de supnﬁll;!u sobre
distribuicio de probabilidyds & a falta de necessidade de estabelecer relagles pridelemminadas entne s
wanavels como relapies unidrecionals em modsios de regressSo. Exse Hpo de andlse fomece ikdrda fotal,
QU Signfica & porcentagem de vanabilidsds eyplicads por cada drersdo &, meste artigs, 0 NOMen de
dmensles fol escolhido anallsando-se o declinio das inércias ajusiadas (eiperralues] [PALLA o al, 3010).
Ag fim, serdo criados agrupamentos das cabegonas para tracar diferenies perds da amosia. Berdo udlzados
graficos de dispersdo relacicnando as dimersles &, postericrments, sard emprepsds andilse de chusher das
Ccoordenadas obildys na andlls== de comresponddncis, para confirrar o agrupamerios visualEsdos no
grifico. Admda, serd realkzado modeio de Barkoy para werficar rajeldnis da aumwlu;hdesaude = aes
duxt ondas do ELEA- Brasl & para verficar fatores preditores assocadios & ransiclo dessa percepclo.
Ezbe modeio ¢ wilzado para estudar mudancas no stabes a0 longo do Empo em vandvels calegdrices
obssrmadas (KAPLAM, 20080 Os estados de sadde mulfo Bom, bom, regular, rulm, mulio nae serlc
CONSkierados oMo Estados mancienes & o Gbko Como ESS800 absorvents. Os estsdos serlo constnuldos
como uwe modelo de progressdo, Indo de wm estado considersdo "mulfo boe™, at® o “raio rulm®,
considerando & mudangas mas duas oRdas. GihEos por causas externas serdo consikderadas censuas.
Eszsas andllses sstatistices serfc conduzidss no Frograma R versdo 3.5.1 (R Core Team, 20180

Tamanho ds Amosta no Brasl: 15.105
DEjsilvo da Pacgulca:
Segundo a pesquissdora, o objetiaos da pesquisa sloc

Erclareps:  Num Leccokds Sulsiss, 1880 - Tdr=a

Ealire:  Mangoinhos CEPF: 2104%20
P Bunicipie: 160 DE JARE 1)
Talfona 2 Cepsowe Fan: 21055290 E-mall: cec@ermp oo br
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ESCOLA NACIONAL DE SALUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - wﬂﬂ
ENSP/ FIOCRUZ

ol 3 Pk 40155 B

"Objetiva Primdrio: Avaliar fatores predBores das miadanoas na auhal.'ulal;in-de sadde de paricipanies do
Estudo Longhudingl Sa0de do Adulo, no perksds =nire a inha de base (de 2008 a 2010} & a onda 2 [de
012 & 2014)"

*Oibjetve Secundario; Avallar os perfls dos paridpanies do EL3A-Brasll em refaglo & assoclagio entre
autcaralacho de sadce & maracteristicas sodals & de rabaho. Verficar os fSatores prediores associados 85
mudangas Ra autoavallaclo de sadde enire as duas omdas do ELGA- Brasll. Identificar os Tabones
associades & pogressio de um =shdo d= saide adsguado ab® o obilo nas duss ondas do EL 24A-Brasil”

Awallagdo dox Flceor & Esnaficloc.
D= ST 0N A Pl sacora-

Fis0os:

"0 proftoooio Bem dscos minkmos: aos paficipantes. Os dedos. foram procurddes. &mowum ocal =speciaimente
deshinado - o Centro de Irrr:-:.‘tl;n-;!n Elsa, onde foram Telkas anirevisias individuals sigliosas face afTse e
medidas anbopormdiricas. A equips de pesquisa Elsa ol seledonada, reinesds = cerificada de soonmdo com
manuals de n:-p-l!mp!-!i- do projeto. As Instulu;ﬁl:: flsicas = o= procedimenios chedeceram A momreaes
exigidas pela Agincla Haclonal de Sadde = a probocolos padriio estabeleddos pelo Comit® Direfho. As
medidas anopométicas uilmadas foram reglsiradas em formularo pedronbesdo = os aparsihos otllEsdcs
para a'l'eﬂl;iu das medidas anfropomericas passarmm por conirole de qualldade pefodicamenie. Os risoos
de viclaglo de privacidade tamibém sdo minimos frente 4s salvaguardas estbeiecidas no proiocoio de
pesquisa. A garanis de confidencialldade dos dsdos %ol buscada &m indas as fases do projeio. Tooss as
Informagles obiidas com entrevistas = exames foram amguivadas sem den@fcacho rominal & ulllzedes
exciusivaments para fins de pesquisa dentFica. SBomente tém acesso as InformanBes os pesguisadones
erranividos no projeio, ou profissionals de salde gue porveniura venfeam & presiar aiendirenio ow Culdados
de epenhials intercormindas clinkcas del=ciadas ao =xames, rdo s=ndo peEmitdo o ac=sso, =m gualkguesr
Fipdbese, & empregsdores ou superiores hi=rArquicos. Probiemas identficados. duant & pemarsddncia no
Caniro de Investigacio, gue requerem atencic de unpdncla'emerpénca thierm aterdimenio assegurado na
unkdade especificada em cada Cenbro de In'le-stlnn-ul;!-:-. Os sujeios da pesguisa sdo Informados =
EYErESSAM SUa |:-u|t||:||:-u|;5|:| ma lefura =

Ercareps: s Lesccokds Bulstss, 1480 - Tér=a

Bmirre:  Manguinhcs CEPF: 27.04%310
[ S Hunicipis 150 DE JAREIRD
Talmiona: 1 g weD Fax: 16809 E-mail: cecffarmp oo br
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ESCOLA NACIOMNAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROQUICA, - %ﬂm
ENSP! FIOCRUZ

Coirusghs 3o Fasos 40155 bR

assnahira do TCLE. Todas as informaglies obiidas dos paricipantes 4o confidencials, denSficadas por um
reimeno = s=m menpbo a0 nome dos mesmos. Elas sio ubiadas exdusivaments para frs de analikse
clentfica & sio guanisdss com SEQUFANCA - somente bem acesso @ elas o pesquisadores envolvidos no
projeio. Em menhuma Ripdisse & permilfido 0 acesso & |I'I'|'I:H'I11Hp!ll:'5- Individuailzsdas a gqualquer pessoa,
Incluirdo empregadones, @upedores hisrdrguicos & SeguRdoras”.

Beneficios:

“2uanto &3 benefidos, 2 HUIMIMM'EHMIB;EDW ELiyd0 de salde, iEm s mostmdo
COME UM méndo senshe = capaz de capiurar dimensfes mals. amplas da vida de rcividuos = populapbes.
Warias caracterisfcas Individusis, socloecondmicas & sobre o ssisdo o= sagde =stdo assodadas & uma

percepgio negativa da sadde, enTetants os falores epvolvidos na mudanga dessa percepcdo de saddem
rdio & Esiments confecidn a0 loRQo 00 EmMpo. Alguroes pesquisas, Com andlses longBudnals, mostam
gue idade, sexn, escolandade, rerda, comporiamentos de isoo relxcionados & subde (fumo, frequénda de
eyercido fisico), balvo do pesa, sobrepeso e obeskdade estio envolvidos na mudanga de percepplo de
salde, mas ainda nipo foram denticadas faiores como conraa, siuapio conjugal, & caracierisicas de
rabaihc, como esresse scupacional, iInfluendam a trajebiria da saide &0 longo do Empo. Alem disso,
estamos vivendando o emvedhedmento da populacio braziieira, £ a idade & um dos fatores maks reitados
med Ierabura sobne al..ri:lal.'ullu;-h de salde. Algumas pesquisas mosiram que o =nvelhecimenio esia
rloramenie relacionado & deteroraplo do estado de sabde, & dessa forma & de ertrema mportancia
eshudar 0f cutros deferminant=s que possam imiensHcar a piora desta percepclo 20 longe do EEmpo™”

Comantarios & Conclderagies cobre 2 Pecgulca:
o probocolo de pesquisa apres=niado possul 05 slemenios necessanos & upn.-da-;:!u fHoa, mo entanio,
possul Inadequaghes.

Defaihamenio no Bem *Conduses ou Perdénciys & Lisia de Inadequaples™.

Conclderaghss cobre ot TEMmos & aprecantagde sbrigatsria:
Fara siaboraglo deste panscer fol analsado o Fomuliro da Flatsfoma Brasil, nomeado

Erdereps: s Leccolds Sul~Sss, 1480 - Tdemsa

Balrre: Manguinhos CEP: 24 04%2710
[ = T} Municiphe 100 DE JARE 1D
Tailmlona: o ps-oaEs Fas: Z10506-SwT Emall: ceciffsrmp Socmir br
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ESCOLA MACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO ARDUCA - w mo
ENSP/ FIOCRUZ
Cotirumcia G Faneoks 4155 Bl

F'H_IHFCIH.I'MJ;I:E-'H_E.-'I.'EI IoAS_ DO FROJETS_1SE2S0E. pdf & postado am 23/062020.

~oram mmbém apreseniydcs 05 Seguintes doourmenics na Plabfors Srsit

- Folla de Rosto gerxda pela PlalaSoma Brasll & assinada pelo pesguisadcr respansavel, nomsada
tolha_de_rosto.pd, posta em 230062020,

- Frojefio de Fesguisa na integra, nomexds projeto_thals.docy, postado em 230000

- Forrmudlario de Encaminifarmenio nomeado form_=sncaminhamento_cep Sails pdff, postado =m 230052000
- Cronograma, Romeado CRONOGRAMA DO, posiydo em JDETZ0

- Flanlha de orcamento, nomessdo SRCAMENTOLO00E, postedo am IS0,

- Justificativa de sus&ncla de Cons=ntimerto Livre = Esclarecido (TCLE), nomeado
Justificativaaus=nclaTCLE . docy, postado em Z3J08/20Z0;

- Parecer aprovado no CER/FICCRUZ-Protocolo: 343/06, Arguivo momeada,
AFROVACAOCEPFICCRUZ. |perg, postado em 23/0872020.

- Carta de Aprovapdo da COMEP, arquive romeado AnsyoESAprovacacELZACONEP.pd, postado em
ZRez020.

- TCUD assinado pelo pesquisador responsdvel, nomeado TCUDU o, posisdo em 230EZ02;

- T de sutortraclo, srsinodo & datsdo, pars fomeckmenis d= banon JF 48005 Pars LSS Fd pasgulsy em
gu=stio; nomeado dedlarscac_CEF_Thals.pdf. posiado &=m 2300672020;

Fesomandagiec:
Vide lem "Conciusles oy Pendéncias e Lish de Inadeguaples”.

Erdarspe:  m Lesocokds Sulstes 14850 - Térsn

Balima:  Manguinhos CEF: 041210
L 2N} Municipic- 100 CE JSKE D
Tabfona: (2 Cepes wED Fan: SR8 Eomail: cscfsrmp Saour br
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ESCOLA MACIOMAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROQUCA, - wﬂﬂ
ENSP! FIDCRUZ
Corminumgis o Farecss 4100 bR

Conolusdos ou Penddnolas o Licta de Inedequagiec:
O CEP/EMEF considera que o profocolo do projeto de pesqulsa ora avallado apresents s seguinbes
pendencias:

1] Esclarec=r qual a pnl'l:ll:lpul;in da pesquissdora Raque! de Vasconcellos C-armalhass de Slivelra no
projeto, wma vez que nio aparece ra documentac o submetida (Fesolugio S10016 Astigo 280

2] Apresentar os riscos da pesguisa & ser nealzada em atendimento & Resolugio 5100116 Arfigo 15. Os
riscos ora apresentados sio referentes 4 Pesguisa "Estudo LongBudinal Sadde do Adulfo, EL3A" duranbe a
coleta primaria, & ndo agusiss mErenbes 50 projelo o pesguisa ofa submesbdo. Far-se nepsssino
esclarecer potemicials riscos guanio ac uso do banco de dados do projeto EL3A, Incluske se serfio
disponiolizados dados nominals dos pafidpames.

3} Mo campo Benefikcios da Flalaforma Erasl, foram apresentados aspecios referentes & Autcavaliagio do
Esindo de Salde. Combudo, devem ser apresenindos o bereficios para os partdcipantes, ou socedade, do
projeio de pesguisa ora apredado. Cormgir (Resoluclo 510016 Arigo 290110

4) Afuallzar o Cromograma apresentado, em alendimento & Norma Operacional 0113 kem 3.3.F,
wniformizamdo com o descrio no Projeio Basico & no anguive ansxado.

Conglgerapben Finalc a arttdric do CEF:

Az pendéncizs deverdo sar respondidas no “formuldno de respastys A pencdncias”, disponivel na pdgina
sierénica do CEP & as Informagfies deveriio ser ahmiradas em TODOE os doosmenios pefnenies (= no
formulirio da Pliststcorma, no projeio na imlsgra e em outos dooumenios perinemies ). Dooumentos akerados
a sener anexados apds o parecer do CEP dever§o ser nomeacdcs oo A palavea odficado”.

Ao responder x5 penddnclas o pesquisador deve reser o oronograma da pesgubsa e ahealiza-io,
considerande o tempo necessario & obfenglo da aprovaglo.

Az pendénciazs deverlo ser alendidas no praz mazimo de rints [(20) dizs 3 contar da daty de emizsSo do
parecer na Flaaforma Brasl. O
projein serd anguivadc "guando o pesqulssdor descumpric O prazo para snviar s esposias s

Erdarepz:  um Leccolds Bulnes, 1830 - Tdmsa

Balrro:  Manguinhos CEP: 21.04%210
[ = L} Hunicipioc: 100 DF JANEIRD
Talfona: [ [EGH.HEY Fan: (3102w E-mail: cscfesrmp Soour br
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pemcincixs aponizdas ou para recomer” (CRE RF0012013 - Aes CHE L£6623012]).

Fessala-se que o pesqulsador deve aguandar a smissio de Farecer de Aprovaciio do CEFENEF, apds a

revislo das pEndEncias, para dar inicls & pesguisa.

Egts parecar fol slaborado bassado ot dooumanios abaloo relaokonados:

Tipo DoDurmenio Arguive Fusimge Aufor Shuacio
Informasgiles Basicas| PE_INFORMAGOES_FASICAS_DO_F | Z3/0&T0E At
do Projein ROJET S _1SA3S0E.pdl e e o g
Projein Deaitads | | projeto_thals. doox ZE0EIE0 | Thals Lopes de Aoty
Brochura ArdEss | Civeim
| InvEcSgador
Outros declaracag_CEP_Thals.pdf ZE0EIE0 | Thals Lopes de Aty
414 | Dl

Outros Torm_emcaminfarmenhs_csp_thals pdf ZEDEIED | Thals Lopes de At
4437 | Cleim

Cutos TCUD. doc FIETHIC | Thals Lops=s de Areito
40EZE | Clelm

Parsoer A berior APROWVACACCEFFIOCRLUE p=g FIETHIC | Thals Lops=s de Areito
Fecsd | Civeira

Parscer Anberior AneyoSAproratacEL SAC OMEP . pdf ZE0EIE0 | Thals Lopes de Aoty
Foar | Civeim

Crgameric ORCAMBENTO docx ZE0EIE0 | Thals Lopes de Aty
A3E3d | Civeia

TCLE ! Temos de= | JusSficatvaausenclaTCLE docy ZEDEIED | Thals Lopes de At

Amsentdmenio ! ey | Civelm

Jusificativa de

Ausdnicla

Cronograma CROMOERARMA docx FIETHIC | Thals Lops=s de Areito
S | Cieia

Foiha de Rosio folha_de_rosio pof ZE0EIE0 | Thals Lopes de Aoty
AEEIE | Cieia

2wl do Farsosr:

Persdente

Heosccha & preclagdo da COMER:

Ercarsga:
Balime:  Mangoinhos
U

Hanicipio:
Telmlona: 2 gy

1w Leopoids Sulndes, 1480 - Témsn

GEP: 21041210
T D ARRIE D

Fas: 2100826 Bl
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