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INTRODUÇÃO

O
absentismo laboral é um importante pro-
blema de saúde pública, associando-se a
custos diretos e indiretos não desprezíveis,
parecendo existir associação entre a inca-

pacidade laboral prolongada e determinadas carate-
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RE SU MO
Objetivos: Este trabalho pretende avaliar determinantes sociodemográficos, laborais e patológicos de ausência laboral prolongada.
Tipo de estudo: Caso-controlo prospetivo
Local: Unidade Local de Saúde de Matosinhos
População: Foram considerados casos indivíduos entre os 18 e os 65 anos que se encontravam com Certificado de Incapacida-
de Temporária (CIT) há pelo menos 30 dias por doença natural. Os controlos foram selecionados aleatoriamente, emparelha-
dos por médico de família.
Métodos: Recolheu-se informação relativa a variáveis sociodemográficas e patológicas (cirurgia recente, patologia psiquiátri-
ca, patologia osteoarticular e doença oncológica) e aplicaram-se duas escalas (APGAR Familiar e a Escala de Satisfação no Tra-
balho). Calcularam-se Odds Ratio (OR) ajustados para género, idade e escolaridade e respetivos Intervalos de Confiança (IC) a
95% para estimar a associação entre estes determinantes e possibilidade de estar com CIT prolongado.
Resultados: Durante o período de estudo foi emitido CIT prolongado a 76 indivíduos, para os quais foram aleatoriamente se-
lecionados 76 controlos. Cerca de 56% dos casos e 62% dos controlos eram homens, sem diferenças significativas entre géne-
ros. A idade média dos casos foi superior à dos controlos (50,0 versus 42,5; p < 0,001) e os casos eram em geral menos escola-
rizados (p < 0,001). Constatou-se que mais casos exerciam profissões de colarinho azul (p = 0,001) e obtiveram pontuações
mais baixas no APGAR Familiar (p = 0,008). Verificou-se ainda um aumento da possibilidade de CIT prolongado na presença de
patologia osteoarticular (OR 6,14; IC 95% 2,79 – 13,48), oncológica (OR 4,62; IC 95% 1,18 – 18,08) e psiquiátrica (OR 5,21; IC
95% 2,14 – 12,70) e cirurgia recente (OR 14,49; IC 95% 3,83 – 54,80).
Conclusões: Este trabalho poderá auxiliar os médicos de família a identificar os indivíduos mais vulneráveis ao absentismo la-
boral prolongado, para permitir implementação de medidas preventivas custo-efetivas que permitam reduzir o impacto pes-
soal, familiar e social e os custos que lhe estão associados.

Palavras-chave: Absentismo Laboral; Fatores Epidemiológicos; Estudo de Casos e Controlos.

rísticas individuais, sociais e laborais.1-3 O conheci-
mento das associações entre fatores demográficos e
ambiente laboral na população ativa é importante para
o desenvolvimento de estratégias com vista à redução
do absentismo laboral prolongado, principalmente ten-
do em conta o contexto socioeconómico atual, em que
a otimização dos recursos assume um papel funda-
mental.4,5

Estudos anteriores demonstraram que a incapaci-
dade laboral prolongada é mais frequente no género fe-
minino,1,6 em trabalhadores de «colarinho azul»3,7 e in-



Rev Port Med Geral Fam 2013;29:162-70

163estudosoriginais

ordenada de números de identificação (NOP) dos indi-
víduos com idades compreendidas entre os 18 e os 65
anos de cada lista. Foram excluídos, grávidas e refor-
mados. Caso o indivíduo selecionado aleatoriamente
não fosse elegível para o estudo era selecionado o in-
divíduo imediatamente a seguir.

Foram estudadas as variáveis sociodemográficas: gé-
nero, idade, escolaridade, tipo de trabalho (colarinho
branco ou colarinho azul) e condição perante o traba-
lho (trabalhador por conta própria; trabalhador por
conta de outrem – setor público, trabalhador por con-
ta de outrem – setor privado; desempregado; outra), es-
tado civil (solteiro; casado/união de facto; viúvo; di-
vorciado/separado), tipo de família a que pertence o in-
divíduo (nuclear, alargada, unitária, monoparental, re-
construída, outro) e patologia/situação clínica/
/problema (cirurgia recente, patologia psiquiátrica, pa-
tologia osteoarticular e doença oncológica). Foi consi-
derada cirurgia recente aquela que tinha ocorrido nos
6 meses anteriores, tendo sido considerados os se-
guintes tipos de cirurgia: geral, ortopédica, ginecológi-
ca ou outra. Foi ainda obtida informação relativa à pre-
sença ou não de patologia psiquiátrica, oncológica ou
osteoarticular. Foram considerados os códigos ICPC2
P01 a P06, P70 a P86, P98 e P99 para patologia psiquiá-
trica; A79, B72-74, D74-77, F74, H75, K72, L71, N74,
R84/85, S77, T71/73, U75-77/79, W72, X75-77 e Y77/78
para patologia oncológica e L01 a L29 e L70 a L99 para
patologia osteoarticular, registados no processo do in-
divíduo, sendo esta informação completada com a in-
formação obtida durante a entrevista telefónica e com
dados do processo físico.

Foram ainda aplicadas duas escalas, APGAR familiar
de Smilkstein, versão validada para a língua portugue-
sa,10 e Escala de Satisfação do Trabalho (EST)11, para
avaliação de problemas familiares e laborais, respeti-
vamente. A escala EST (Siqueira M, 1995) é um instru-
mento multidimensional, construído com o objetivo
de avaliar o grau de satisfação do trabalhador relativa-
mente a cinco dimensões do seu trabalho: satisfação
com o salário (três itens), satisfação com os colegas de
trabalho (três itens), satisfação com a chefia (três itens),
satisfação com as promoções (três itens) e satisfação
com a natureza do trabalho (três itens). Trata-se de um
questionário com perguntas de escolha múltipla, usan-
do uma escala tipo Likert, com sete categorias de res-

divíduos de nível socioeconómico inferior,7 estando
também descrita a associação entre patologia múscu-
lo-esquelética e ausência laboral.4 Um conjunto de fa-
tores psicológicos e fatores relacionados com a profis-
são contribuem também para o absentismo laboral,
nomeadamente baixa satisfação profissional, elevadas
expectativas, conflitos profissionais, entre outros.4,8 Em
muitos países ocidentais a patologia músculo-esque-
lética é a principal causa de absentismo laboral, segui-
da da patologia psiquiátrica2 mas, na população por-
tuguesa, existe pouca evidência relativa às ausências ao
trabalho e seus determinantes.3

Em Portugal a incapacidade laboral é certificada em
impresso próprio denominado certificado de incapa-
cidade temporária (CIT) emitido pelo médico assis-
tente.9 Com base na legislação em vigor é considerada
CIT de longa duração um CIT com duração superior a
30 dias (artigo n.o 296 do Código do Trabalho).

Uma vez que o combate ao absentismo laboral pas-
sa pela sua prevenção, é necessário um conhecimento
aprofundado das suas causas e relações.8 A hipótese
que subjaz a este trabalho é que os indivíduos com CIT
> 30 dias têm diferentes características sociodemográ-
ficas e patológicas que os indivíduos sem CIT > 30 dias.
Pretendemos estudar esta hipótese avaliando variáveis
sociodemográficas e presença de patologia psiquiátri-
ca, osteoarticular, oncológica e cirurgia recente em in-
divíduos com e sem incapacidade para o trabalho. Será
também avaliada a influência da presença de proble-
mas familiares e laborais.

MÉTODOS
Realizou-se um estudo caso-controlo em 4 unidades

de saúde familiar (USF) do ACES de Matosinhos (USF
Oceanos, USF Dunas, USF Infesta e USF Lagoa), onde
casos de indivíduos com CIT com duração superior a
30 dias foram comparados com controlos.

Foram selecionados para os casos indivíduos com
idade superior a 18 anos e inferior a 65 anos que se en-
contravam com CIT há mais de 30 dias por doença na-
tural das listas de orientadores de formação dos inves-
tigadores (sete médicos de família) – cujas CIT foram
renovadas pelos médicos de família ou pelos investi-
gadores nos meses de janeiro, fevereiro e março de
2012. Para cada caso foi escolhido um controlo da mes-
ma lista de utentes após aleatorização a partir da lista
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postas para cada item, que vão de «totalmente insatis-
feito» (1) a «totalmente satisfeito» (7). A EST permite cal-
cular cinco scores médios (um para cada dimensão) e
um score geral que engloba todas as dimensões. Neste
trabalho foi apenas calculado o score geral de satisfação.
Para o cálculo do score geral somam-se os valores assi-
nalados pelos respondentes e divide-se esse valor pelo
número total de questões do questionário (15 ques-
tões). O resultado ficará entre 1 e 7.11 Uma vez que a es-
cala de satisfação no trabalho utilizada foi traduzida
para português, mas validada numa população brasi-
leira, foi realizado um teste piloto com 20 indivíduos
para avaliar a sua aplicabilidade, que permitiu verificar
a ausência de dificuldades da compreensão da escala.

A colheita de dados de casos e controlos foi feita por
entrevista telefónica realizada em abril de 2012, pelos
investigadores. Estes foram previamente treinados para
que existisse uniformização das entrevistas, minimi-
zando o potencial viés de entrevistador. Foram efetua-
das até três tentativas de contacto telefónico após as
quais foram considerados não-respondentes. No iní-
cio do contacto foi explicado o objetivo do estudo e ob-
tido consentimento informado oral. Para aplicação de
duas escalas que requerem autopreenchimento foram
oferecidas ao indivíduo três hipóteses: deslocar-se ao
centro de saúde para preenchimento em momento
oportuno, envio das escalas por correio ou envio das es-
calas por correio eletrónico. Na altura da entrevista foi
preenchida uma folha de dados, construída no progra-
ma Google Forms®, que permite codificação automá-
tica em base de dados. A base de dados guardada em
Google Docs® foi protegida por palavra passe do co-
nhecimento exclusivo dos investigadores e em nenhum
dos registos foram identificados os utentes, de forma a
garantir confidencialidade. Durante a entrevista foram
colocadas questões diretamente ao utente que foram
complementados com os dados disponíveis no pro-
cesso clínico informático (códigos ICPC2 - Internatio-
nal Classification of Primary Care, second edition) e fí-
sico do caso/controlo.

O cálculo do tamanho amostral foi realizado utili-
zando o menu Statcalc do programa Epi info® versão 6
(1993) para IC (Intervalo de Confiança) 95% e poder
80%, assumindo uma prevalência de exposição nos não
expostos de 50% e um OR (Odds Ratio) esperado de 3.0
o que correspondeu a 65 casos e 65 controlos. O OR es-

perado foi obtido com base na revisão da evidência an-
terior, tendo em conta o OR médio encontrado para a
associação ente as diversas variáveis independentes
utilizadas e a ausência laboral prolongada.12-14

A análise dos dados foi realizada procedendo à des-
crição comparativa de casos e controlos usando méto-
dos de estatística descritiva. Foram calculados OR ajus-
tados para género, idade e escolaridade e respetivos IC
a 95% utilizando regressão logística para estimar a as-
sociação entre determinantes e possibilidade de CIT
prolongado. Foi usado um nível de significância esta-
tística de 0,05. Todos os cálculos foram conduzidos uti-
lizando o software STATA®, Version 11.2 (StataCorpora-
tion, College Station, Texas).

CONSIDERAÇÕES ÉTICAS
O protocolo foi aprovado pela comissão de ética da

Unidade Local de Saúde de Matosinhos (ULSM). Foi
obtido consentimento informado oral para participa-
ção no estudo a todos os indivíduos (casos e controlos)
no início da entrevista telefónica realizada para reco-
lha de dados. A base de dados foi restrita, através de pa-
lavra-passe, a consulta pelos investigadores e a todos
os indivíduos foi atribuído um código, não passível de
identificação para garantir confidencialidade.

RESULTADOS
Entre janeiro e março de 2012 foram identificados

nas sete listas de médicos de família 76 casos de CIT su-
perior a 30 dias de duração para os quais foram sele-
cionados aleatoriamente 76 controlos, emparelhados
por lista de utentes.

Verificou-se que os casos eram significativamente
mais velhos (idade média em anos 50,0 vs 42,5, p <
0,001) e menos escolarizados (47,4% dos casos versus
14,5% dos controlos com escolaridade entre 0 e 4 anos,
p < 0,001) que os controlos. Não se registaram diferen-
ças significativas entre casos e controlos em relação ao
género ou ao estado civil. Em relação à atividade labo-
ral, não se registaram diferenças na condição perante
o trabalho. Verificou-se, no entanto, que 82,7% dos ca-
sos eram profissionais de colarinho azul em compara-
ção com apenas 57,4% dos controlos (p = 0,001). Hou-
ve uma tendência para APGAR familiar mais baixo nos
casos do que nos controlos (p = 0,008). Relativamente
ao tipo de família não foi encontrada qualquer asso-
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ciação. Finalmente,
quanto à presença de
patologia verificou-se
que os casos tinham
mais cirurgias nos últi-
mos seis meses, em
comparação com os
controlos (p < 0,001)
sem diferenças no que
respeita ao tipo de ci-
rurgia. O mesmo se veri-
ficou em relação à pre-
sença de patologia os-
teoarticular (p <0,001),
oncológica (p < 0,001)
ou psiquiátrica (p <
0,001) (Quadro I).

Não se verificou asso-
ciação estatisticamente
significativa entre o gé-
nero, estado civil, con-
dição perante o traba-
lho, tipo de trabalho,
agregado familiar ou
APGAR familiar e CIT
prolongado. Em relação
a idade, embora de for-
ma não significativa, os
OR mostram tendência
para aumento de possi-
bilidade de CIT com au-
mento da idade. Níveis
de escolaridade mais
elevados associaram-se
significativamente a
menor possibilidade de
CIT prolongado. Indiví-
duos satisfeitos, segun-
do a escala EST, com a
sua atividade laboral
têm menos possibilida-
de de usufruir de CIT
prolongado quando
comparados com indi-
víduos insatisfeitos (OR
0,34; IC 95% 0,12 a 1,00).

Casos Controlos p
(n = 76) (n = 76)

Género [n(%)]
Masculino 43 (56,6) 47 (61,8) 0,509
Feminino 33 (43,4) 29 (38,2)

Idade (média ± dp) 50,0 (± 9,89) 42,5 (± 9,79) <0,001
Idade (anos) [n(%)]

18-30 4 (5,2) 11 (14,5) <0,001
31-50 28 (36,8) 45 (59,2)
51-65 44 (58,0) 20 (26,3)

Estado civil [n(%)]
Solteiro 7 (9,2) 9 (11,8) 0,766
Casado/união de facto 57 (75,0) 59 (77,6)
Viúvo 2 (2,6) 1 (1,3)
Divorciado/Separado 10 (13,2) 7 (9,2)

Escolaridade (anos) [n(%)]
0-4 36 (47,4) 11 (14,5) <0,001
5-6 13 (17,1) 18 (23,7)
7-9 18 (23,7) 16 (21,0)
10-12 7 (9,2) 18 (23,7)
>12 2 (2,6) 13 (17,1)

Condição perante o trabalho [n(%)]
Trabalhador por conta própria 14 (18,4) 8 (10,5) 0,053
Trabalhador por conta de outrem – setor público 7 (9,2) 18 (23,7)
Trabalhador por conta de outrem – setor privado 43 (56,6) 33 (43,4)
Desempregado 12 (15,8) 16 (21,1)
Outra 0 (0,0) 1 (1,3)

Tipo de trabalho [n(%)]*
Colarinho branco 13 (17,3) 32 (42,7) 0,001
Colarinho azul 62 (82,7) 43 (57,3)

Escala de satisfação com o trabalho [n(%)]†
Insatisfação 17 (29,8) 10 (16,4) 0,219
Indiferença 14 (24,6) 17 (27,9)
Satisfação 26 (45,6) 34 (55,7)

Tipo de família [n(%)]
Nuclear 49 (64,5) 58 (77,3) 0,356
Alargada 15 (11,7) 11 (13,3)
Unitária 6 (7,9) 3 (4,0)
Monoparental 4 (5,3) 3 (4,0)
Reconstruída 2 (2,6) 0 (0,0)
Outro 0 (0,0) 1 (1,3)

APGAR familiar [n(%)]||

0-3 5 (6,8) 0 (0,0) 0,008
4-6 10 (13,5) 3 (4,1)
7-10 59 (79,7) 71 (95,9)

QUADRO I. Descrição sociodemográfica, profissional, familiar e patológica de casos e controlos.



Indivíduos que foram submetidos a cirurgia nos últi-
mos seis meses (OR 14,49; IC 95% 3,83 a 54,80) e indi-
víduos com patologia osteoarticular (OR 6,14; IC 95%
2,79 a 13,48), oncológica (OR 4,62; IC 95% 1,18 a 18,08)
ou psiquiátrica (OR 5,21; IC 95% 2,14 a 12,70) tem pos-
sibilidade significativamente maior de permanecerem
ausentes do trabalho por período superior a 30 dias
(Quadro II). De referir que a associação entre CIT pro-
longada e a presença de patologia osteoarticular foi in-
dependente do tipo de trabalho (colarinho branco vs
colarinho azul; OR ajustado para género, idade, esco-
laridade e tipo de trabalho 6,10; IC 95% 2,72 a 13,67).

DISCUSSÃO
De acordo com os resultados obtidos neste estudo,

os indivíduos mais velhos, menos escolarizados e com
patologia musculosquelética, oncológica, psiquiátrica
ou história de cirurgia nos últimos seis meses têm maior
possibilidade de se encontrarem com CIT prolongado.

A evidência anterior mostra que os aspetos laborais,
nomeadamente a baixa satisfação profissional, eleva-
das expectativas e conflitos profissionais têm vindo a
ser relacionados com a incapacidade laboral para o tra-
balho.2,4,8 Também o tipo de trabalho parece relacionar-
-se com o grau de absentismo laboral, sendo que este
é tipicamente superior nos trabalhadores de “colarinho
azul”.3,7 Os nossos resultados vêm de encontro a estes
achados.7. Em relação à atividade laboral, não se regis-
taram, no presente estudo, diferenças na condição pe-
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rante o trabalho. Este
facto vem de encontro
aos dados da literatura
que identificam fatores
de absentismo nos tra-
balhadores dependen-
tes similares aos dos tra-
balhadores indepen-
dentes.5 De ressalvar
ainda que, de acordo
com o código do traba-
lho, tanto trabalhadores
por conta de outrem
como trabalhadores in-
dependentes têm direi-
to a usufruir do CIT, em-
bora no caso dos traba-

lhadores independentes o subsídio só seja atribuído
após os primeiros 30 dias (Decreto-Lei n.º 28/2004, de 4
de fevereiro na redação dada pelos Decretos-Lei n.º
146/2005, de 26 de agosto e n.º 302/2009, de 22 de outu-
bro – Regime jurídico de proteção na doença). Em rela-
ção aos desempregados, apesar de o subsídio por doen-
ça não poder ser acumulado com o subsídio de de-
semprego, um indivíduo inscrito no centro de empre-
go tem que justificar as suas ausências por doença
também através de um CIT. Estas particularidades pro-
vavelmente influenciaram os resultados obtidos neste
estudo quando comparados com a realidade de outros
países.

Apesar do presente estudo não ter encontrado asso-
ciação estatisticamente significativa com o género, em
estudos anteriores o género feminino tem vindo a ser
relacionado com o absentismo laboral.1,3 As diferenças
entre géneros são justificadas pelas diferenças biológi-
cas, o efeito de género e fatores socioculturais. Todavia,
verifica-se também que, nos países e nos grupos etários
em que as mulheres são significativamente mais falto-
sas ao trabalho, a ausência laboral parece ser explica-
da maioritariamente por problemas de saúde relacio-
nados com a gravidez ou o cataménio e que as ausên-
cias são geralmente por períodos curtos.1 As diferenças
entre o presente estudo e a evidência anterior poderão
ser explicadas pelo fato do presente estudo ter excluí-
do absentismo por gravidez de risco e ter focado a sua
atenção nas ausências laborais prolongadas. Não obs-

Casos Controlos p
(n = 76) (n = 76)

Cirurgia recente [n(%)] 29 (38,2) 3 (4,0) <0,001
Tipo de cirurgia [n(%)]

Cirurgia geral 7 (25,0) 2 (66,7) 0,134
Cirurgia ortopédica 9 (32,2) 0 (0,0)
Cirurgia ginecológica 2 (7,1) 1 (33,3)
Outra 10 (35,7) 0 (0,0)

Patologia osteoarticular [n(%)] 55 (72,4) 19 (25,0) <0,001

Patologia oncológica [n(%)] 18 (23,7) 3 (4,0) <0,001

Patologia psiquiátrica [n(%)] 33 (43,4) 11 (14,5) <0,001

QUADRO I. (Continuação)

*4 sem dados; † 34 sem dados; || 3 sem dados
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tante, as diferenças interculturais e legisla-
tivas devem ser tidas em conta para a ex-
plicação do fenómeno da ausência laboral
nas mulheres.1

Os resultados obtidos mostram que a po-
pulação mais velha tem maior possibilida-
de de absentismo laboral prolongado, o que
confirma a tendência habitualmente en-
contrada na literatura.3 Estes dados pode-
rão resultar do declínio na capacidade físi-
ca, bem como do aumento das comorbili-
dades associado à idade.12

A incapacidade prolongada para o traba-
lho parece também ser superior nos indi-
víduos com história pessoal de patologia
psiquiátrica, tal como verificado em estu-
dos anteriores.2,6,15 Trata-se de um fenóme-
no de importância crescente, transversal a
toda a Europa Ocidental e que parece ser
influenciado por fatores geográficos mas
também pelo género feminino, tipo de
doença mental, aumento da idade e menor
rendimento económico.6,16 O risco de mar-
ginalização e de incapacidade permanen-
te destes doentes não é desprezível, pelo
que a prevenção e o tratamento destes
doentes são fundamentais.6 A prevenção
deve incidir também em intervenções que
visem melhorar o ambiente laboral, na me-
dida em que um mau ambiente laboral
pode propiciar o aparecimento de patolo-
gia psiquiátrica, o que conduz por sua vez
ao absentismo.2

A patologia somática, especialmente a os-
teoarticular ou musculosquelética, tem
vindo a ser relacionada com o absentismo
laboral prolongado,3,12,17-19 tal como aconte-
ce no nosso estudo, em que verificamos
existir uma associação positiva e estatisti-
camente significativa entre CIT prolonga-
da e presença de patologia osteoarticular,
oncológica e história cirúrgica recente.
Os resultados do estudo InCIT trazem in-
formação importante para a prática clíni-
ca, sendo um estudo pioneiro nos cuidados
de saúde primários em Portugal. O empa-

OR* (IC 95%)

Género
Masculino 1
Feminino 1,10 (0,53-2,27)

Idade (anos)
18-30 1
31-50 1,19 (0,32 – 4,41)
51-65 2,94 (0,75 – 11,57)

Estado civil
Solteiro 1
Casado/união de facto 0,34 (0,09 – 1,26)
Viúvo 0,44 (0,02 - 6,66)
Divorciado/Separado 0,60 (0,12 – 2,99)

Escolaridade (anos)
0-4 1
5-6 0,36 (0,12 – 1,06)
7-9 0,63 (0,21 – 1,82)
10-12 0,24 (0,07 – 0,82)
>12 0,07 (0,01 – 0,36)

Condição perante o trabalho
Trabalhador por conta própria 1
Trabalhador por conta de outrem – setor público 0,29 (0,07 – 1,18)
Trabalhador por conta de outrem – setor privado 1,06 (0,35 – 3,18)
Desempregado 0,37 (0,11 – 1,29)
Outra – (–)

Tipo de trabalho
Colarinho branco 1
Colarinho azul 2,41 (0,92 – 6,32)

Escala de satisfação com o trabalho
Insatisfação 1
Indiferença 0,26 (0,07 – 0,92)
Satisfação 0,34 (0,12 – 1,00)

Tipo de família
Nuclear 1
Alargada 1,62 (0,63 – 4,20)
Unitária 3,52 (0,68 – 18,34)
Monoparental 3,04 (0,54 – 17,01)
Reconstruída – (–)
Outro – (–)

APGAR familiar
0-3 – (–)
4-6 – (–)
7-10 – (–)

QUADRO II.Associação entre as diferentes variáveis sociodemo-
gráficas, profissionais, familiares e patológicas e a possibilidade de
estar com CIT prolongada (OR e respectivos IC 95%).



relhamento de casos e controlos por lista de utentes de
cada médico de família permitiu eliminar o potencial
viés associado a diferenças entre os sete médicos no
que diz respeito à maior ou menor acessibilidade para
prescrição de um CIT. No entanto, este trabalho não é
isento de limitações, sendo de referir que a amostra uti-
lizada no estudo InCIT é referente às listas de sete mé-
dicos de família pertencentes ao ACES de Matosinhos
de quatro áreas geográficas distintas (Matosinhos, La-
vra, São Mamede Infesta e Senhora da Hora), pelo que
os resultados obtidos podem estar influenciados por
diferenças regionais e não ser representativos da po-
pulação portuguesa. Além disso a recolha de dados,
apesar de ter sido feita de forma sistematizada, foi ba-
seada em informação obtida através de entrevista tele-
fónica e registada no processo clínico, estando ambos
os métodos sujeitos a viés de informação, bem como
possibilidade de viés de memória em relação aos ante-
cedentes patológicos dos indivíduos estudados. Mais se
acrescenta que o facto da folha de recolha de dados ter
sido elaborada pelas investigadoras e não baseada to-
talmente em instrumentos previamente testados po-
derá comprometer a validade interna do estudo, não in-
validando porém a aplicabilidade dos resultados obti-
dos.
A inclusão de indivíduos atualmente desempregados
poderá ter aumentado a heterogeneidade dos indiví-

duos estudados em relação aos fatores ava-
liados e, desta forma, seria interessante rea-
lizar um estudo semelhante em que estes
indivíduos não fossem incluídos. Não obs-
tante, apesar dos desempregados incluídos
no grupo dos casos estarem atualmente
sem emprego, encontravam-se com CIT,
estando assim impossibilitados de regres-
sar à vida laboral, integrando assim o gru-
po de população em idade ativa incapaci-
tada para o trabalho. Outros estudos reali-
zados anteriormente incluíram também in-
divíduos desempregados, por motivos
semelhantes.20

No contexto económico atual torna-se es-
sencial minimizar os custos associados ao
absentismo laboral para a melhor gestão
dos recursos em saúde. A evidência gerada
por este trabalho pode auxiliar os médicos

de família a conhecer os indivíduos mais vulneráveis ao
absentismo laboral prolongado, compreender os vá-
rios aspetos envolvidos e delinear estratégias preventi-
vas, podendo ser também de grande utilidade para ou-
tras entidades na adoção de medidas preventivas cen-
tradas no local de trabalho.14,16

A consulta médica precoce e a abordagem holística do
paciente, tão característica da Medicina Geral e Fami-
liar, serão um instrumento eficaz na diminuição do ab-
sentismo laboral. Esta visão vem corroborar a necessi-
dade de reconhecer precocemente e atuar nos indiví-
duos em maior risco de absentismo laboral.12 Um uten-
te com CIT prolongado terá um número aumentado de
contatos com o seu médico de família e a incapacida-
de para o trabalho tem impacto na sua vida pessoal, es-
tabilidade emocional e a nível da sua dinâmica fami-
liar.21-23 Cabe ao médico de família o papel de capacita-
ção dos indivíduos, bem como contribuir para o es-
treitar da barreira da reintegração, de forma a acelerar
o regresso ao trabalho e diminuindo assim o impacto
pessoal, familiar e social, associados ao absentismo la-
boral.22-24 Os dados obtidos neste estudo tornam possí-
vel o reconhecimento das características principais dos
indivíduos para os quais devem ser dirigidas de medi-
das preventivas, custo-efetivas, que permitam redução
de custos e do impacto pessoal, familiar e social, asso-
ciados ao absentismo laboral.

Rev Port Med Geral Fam 2013;29:162-70

estudosoriginais168

OR* (IC 95%)

Cirurgia recente
Não 1
Sim 14,49 (3,83 – 54,80)

Patologia osteoarticular
Não 1
Sim 6,14 (2,79 – 13,48)

Patologia oncológica
Não 1
Sim 4,62 (1,18 – 18,08)

Patologia psiquiátrica

Não 1
Sim 5,21 (2,14 – 12,70)

QUADRO II. (Continuação).

*Ajustado para género, idade (contínua) e escolaridade (contínua)
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ABSTRACT

DETERMINANTS OF LONG-TERM WORK ABSENTEEISM – THE INCIT STUDY
Goal:The aim of this study was to evaluate the determinants of long-term absenteeism from work including socio-demographic,
work-related and disease-related characteristics.
Study design: Prospective case-control study
Setting: Unidade Local de Saúde de Matosinhos
Study population: Individuals between 18 and 65 years of age were considered cases if they were absent from work for a pe-
riod longer than 30 consecutive days. For each case, a control was selected randomly from the list of the same family physi-
cian.
Material and methods: Information was gathered regarding socio-demographic and disease-related characteristics (recent sur-
gery, psychiatric, musculoskeletal and neoplastic disease) of cases and controls. The Family APGAR and the Work Satisfaction
Scale were used to evaluate family function and work satisfaction. Odds ratios and 95% confidence intervals, adjusted for gen-
der, age and education, were computed to estimate the association between these variables and long-term work absenteeism.
Results: During the study period, 76 cases were identified and 76 controls were selected. About 56% of cases and 62% of con-
trols were men. This difference was not significant. Mean age was higher among the cases (50.0 versus 42.5; p < 0.001) and ca-
ses were less educated (p < 0.001). A higher proportion of cases had blue-collar occupations (p = 0.001) and cases had lower
family APGAR scores (p = 0.008). There was higher risk of long-term absenteeism for individuals with musculoskeletal disease
(OR 6.14; 95% CI 2.79 – 13.48), neoplastic disease (OR 4.62; 95% CI 1.18 – 18.08), psychiatric disease (OR 5.21; 95% CI 2.14
– 12.70) and recent surgery (OR 14.49; 95% CI 3.83 – 54.80).
Conclusion: This study may help clinicians to recognize individuals at higher risk of long-term work absenteeism and enable
them to apply cost-effective preventive measures to decrease the health, family and social burdens of this problem.

Key words: Absenteeism; Epidemiologic Factors; Case-control Study.


