
3821

Condições de vida, trabalho e saúde mental: 
um estudo com trabalhadores brasileiros e espanhóis 
que atuam em serviço de limpeza hospitalar

Living, working conditions and mental health: a study with Brazilian 
and Spanish workers who work in hospital cleaning services

Resumo  O objetivo deste artigo é comparar as 
condições de vida, trabalho e saúde, com ênfase 
na saúde mental, de trabalhadores do serviço de 
limpeza (SL) hospitalar terceirizados da Espanha 
e do Brasil. Pesquisa quantitativa, transversal rea-
lizada em dois hospitais gerais, públicos, sendo um 
numa cidade no centro-oeste paulista e o outro em 
uma a sudoeste da Península Ibérica. Foram en-
trevistados 78 trabalhadores do hospital brasilei-
ro e 39 do espanhol, utilizando-se de um roteiro 
com dados das condições de vida, de saúde e de 
trabalho, incluindo alguns questionários já vali-
dados como Job Content Questionnaire e o Self 
Reporting Questionnaire (SRQ-20). Os trabalha-
dores espanhóis são mais velhos, de cor branca e 
com renda familiar maior, apresentam escores do 
SRQ-20 menores em todas as dimensões. Eles fu-
mam mais, têm maior déficit de visão e alergias, 
trabalham há mais tempo na mesma atividade, 
com carga horária menor e não contam com dois 
empregos. Além disso, quase quarenta por cento 
deles consideram ter autonomia no trabalho. Tra-
balhadores brasileiros se encontram em condições 
de vida, trabalho e saúde mental mais precariza-
das. Alguns aspectos das condições de saúde foram 
piores entre os espanhóis, o que provavelmente 
pode ter ocorrido devido a idade mais avançada 
dos mesmos.
Palavras-chave  Saúde do trabalhador, Transtor-
no mental, Serviço de limpeza

Abstract  Objective: To compare living, work and 
health conditions, with a particular interest in 
the mental health of Brazilian and Spanish out-
sourced hospital cleaning workers. Method: This 
is a cross-sectional, quantitative investigation 
carried out in two public general hospitals, one 
in the Brazilian Midwest region of São Paulo and 
the other in the Southwest region of the Iberian 
Peninsula. In total, 78 Brazilian hospital workers 
and 39 Spanish hospital workers were interviewed 
using a script with data on the living conditions, 
including some validated questionnaires such 
as the Job Content Questionnaire (JCQ) and 
Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20). Results: 
Spanish workers are older, white and with a high-
er household income, with lower SRQ scores in 
all realms. Also, they smoke more, have a high-
er level of visual impairment and allergies, have 
been working in the same activity longer, with a 
lower workload and do not hold two jobs. Besides, 
almost 40% of them consider that their work is 
autonomous. Conclusions: Brazilian workers are 
subject to more impoverished living, working and 
mental health conditions than Spanish workers. 
Only a few aspects of health conditions were worse 
among Spanish workers, which may probably be 
related to their advanced age.
Key words  Worker’s health, Mental disorder, 
Cleaning service
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Introdução

No âmbito hospitalar, os trabalhadores do Servi-
ço de Higiene e Limpeza (SHL) representam um 
grande contingente de profissionais, os quais são 
imprescindíveis na manutenção de um ambiente 
agradável e livre de riscos, especialmente de in-
fecção. Além de exercerem um trabalho pesado 
e rotineiro, tem se observado que esse trabalha-
dor, muitas vezes, passa despercebido1. Trata-se 
de um profissional pouco valorizado socialmente 
por ter uma atividade que não requer formação 
específica, absorve uma parcela da sociedade 
normalmente com baixa escolaridade, sendo ma-
joritariamente ocupada por mulheres. 

Agrega-se a isso o fato de que esses serviços 
são alocados por empresas terceirizadas. O pro-
cesso de terceirização contribui com a precariza-
ção do trabalho e, consequentemente, há menor 
garantia dos direitos conquistados pelo trabalha-
dor devido à maior flexibilidade nas relações tra-
balhistas e contratos de trabalho. Essa condição 
promove sentimentos de discriminação frente a 
outros trabalhadores que ocupam o mesmo es-
paço e possuem direitos trabalhistas distintos2-5. 

A terceirização é consequência da interna-
cionalização e das transformações nas formas 
de produção, decorrentes da introdução da tec-
nologia em substituição à mão de obra humana, 
gerando perda de emprego de milhares de tra-
balhadores6. Essa mudança, então, faz parte da 
reestruturação produtiva do capital frente a um 
cenário de crise, o que contribui para maior in-
segurança no trabalho e sensação de vazio social. 

A flexibilização do trabalho, caracterizada 
por diferentes modalidades de vínculos e jorna-
das de trabalho longas, produziu a fragmentação 
da força de trabalho pela exigência de poliva-
lência e, consequentemente, o enfraquecimento 
político da classe trabalhadora, uma vez que di-
ficulta a ação coletiva em favor dos direitos, re-
sultando em perdas nas conquistas anteriores das 
lutas de classe7. As consequências advindas dessa 
organização favorecem o adoecimento mental 
pela falta de apoio e isolamento social no traba-
lho, bem como o adoecimento físico em função 
do aumento dos acidentes e das doenças ocu-
pacionais2. Dentre os inúmeros fatores de risco, 
encontram-se os psicossociais, tornados uma das 
principais causas de morbidade8. 

Na visão de especialista na área do trabalho, 
a terceirização no Brasil deve ultrapassar um ter-
ço do mercado de trabalho formal. Com a lei nº 
13.429, de 31 de março de 2017, que dispõe sobre 
as relações de trabalho na empresa de prestação 

de serviços a terceiros, essa proporção deve au-
mentar nos próximos anos9,10. Essa condição pa-
rece não ser diferente de países da Europa, como 
é o caso da Espanha, considerado o país que mais 
flexibilizou as leis trabalhistas. O jornal El País, 
em 17/04/2017, noticiou que as mudanças pro-
postas no Brasil foram inspiradas no programa 
de reformas do governo espanhol, ocorridas há 
cinco anos, em virtude de longo período de re-
cessão. Acrescenta que, atualmente, os governan-
tes da Espanha comemoram essa iniciativa por 
ter levado à redução do desemprego, embora or-
ganismos internacionais reconheçam que a ini-
ciativa tenha ampliado a desigualdade11. 

Ainda que a Espanha tenha condições de tra-
balho pautadas na flexibilização dos contratos, 
assim como alguns serviços no Brasil, é possível 
que trabalhadores dos dois países, que exercem 
atividades com as mesmas características e pro-
postas, expressem necessidades diferenciadas 
quando comparados entre si, como é o caso do 
pessoal do SHL hospitalar. Isso se deve ao fato de 
a Espanha ser um país menor que o Brasil e ter 
renda maior com distribuição mais equitativa. 

A Espanha foi o país escolhido para estudo 
comparativo pela possibilidade de complemen-
tar a formação de doutorado, pela pesquisadora 
principal, por meio de uma parceria estabelecida 
entre da Universidade Estadual Paulista Campus 
de Botucatu, com a Universidade de Sevilha. O 
objeto de estudo são as condições de vida, de saú-
de e de trabalho dos trabalhadores da área hospi-
talar, para evidenciar as semelhanças e diferenças 
vividas pelos trabalhadores do SHL do Brasil e 
da Espanha. 

Frente ao exposto e tendo em vista a preocu-
pação com as condições de vida, saúde e trabalho, 
especialmente daqueles que desenvolvem a ativi-
dade em franca precarização, o presente estudo 
tem como questionamento se existem diferenças 
entre trabalhadores do SHL hospitalar terceiriza-
do do Brasil e da Espanha, especialmente no que 
se refere à saúde mental.

Parte-se da compreensão de que o modo de 
vida das pessoas é determinado pelo contexto 
social, pelas condições de vida e de trabalho as 
quais se configuram como produtoras da saúde e 
das formas de adoecer e morrer12. Portanto, trata-
se de um processo amplo, por envolver múltiplos 
fatores de forma interligada. Neste sentido, este 
estudo objetiva comparar as condições de vida, 
trabalho e saúde, com ênfase na saúde mental de 
trabalhadores do SHL hospitalar terceirizado da 
Espanha e do Brasil.
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Método

Pesquisa quantitativa, transversal, realizada com 
trabalhadores do SHL de dois hospitais gerais, 
públicos, sendo um no Brasil e outro na Espa-
nha. No Brasil, trata-se da cidade de Bauru, lo-
calizada no centro-oeste paulista, com cerca de 
371.690 habitantes, sendo um dos maiores polos 
regionais do país pelo comércio diversificado e 
empresas de todos os portes. A cidade espanho-
la, refere-se a Sevilha, situada ao sudoeste da Pe-
nínsula Ibérica, com aproximadamente 692.773 
habitantes, caracterizada como um dos grandes 
centros comerciais e artísticos dessa região.

No Brasil, o hospital é integrado ao Sistema 
Único de Saúde, gerido por uma Organização 
Social de Saúde (OSS) administrada por uma 
Universidade do Estado de São Paulo. Referência 
regional para alta complexidade com atendimen-
tos em urgência e emergência e traumatologia, 
queimaduras, cirurgias gerais (adultos e infan-
tis), possui 364 leitos. É hospital utilizado para 
aprendizagem de médicos, enfermeiros e fisiote-
rapeutas. Na Espanha, o hospital é universitário, 
pertence ao sistema de saúde pública, incluindo 
as gestões clínica e econômica. É acreditado pela 
Agência de qualidade sanitária de Andaluzia, 
atende urgências e cirurgias nas áreas de gineco-
logia e obstetrícia, urologia, ortopedia e trauma-
tologia e possui 880 leitos.

No Brasil, o SHL conta com 94 trabalhadores 
e na Espanha, 196. Foi considerada como popu-
lação do estudo a totalidade dos trabalhadores. 
Foram incluídos no estudo todos trabalhadores 
com mais de seis meses na instituição e excluídos, 
quem estava em regime de contratação tempo-
rária, os que exerciam apenas funções adminis-
trativas, os que estavam afastados em função de 
algum tipo de licença (saúde, gestação, interesse 
pessoal) ou férias. A coleta de dados ocorreu de 
agosto a dezembro de 2015 no Brasil e de maio 
a julho de 2016 na Espanha. A abordagem dos 
participantes foi realizada de forma individuali-
zada, em local reservado e a coleta foi encerrada 
a partir de três tentativas ou quando, de início, o 
participante já manifestou a recusa. As respostas 
foram ouvidas apenas pela pesquisadora, man-
tendo preservadas as identidades. 

O instrumento de coleta de dados foi ela-
borado pelos autores, sendo incluídos alguns 
instrumentos já validados pela literatura, com 
os seguintes dados: características sociodemo-
gráficas (idade, sexo, situação conjugal, cor da 
pele, tempo de estudo, número de pessoas que 
residem na casa, tipo de residência, renda fami-

liar); condições de saúde (serviços de saúde que 
utiliza, uso de tabaco, Índice de Massa Corporal – 
IMC), problemas de saúde referidos, uso regular 
de medicamentos, autopercepção de saúde e pre-
sença de Transtorno Mental Comum (TMC). Os 
dados da autopercepção de saúde foram obtidos 
pela resposta à pergunta: “De um modo geral, 
em comparação com pessoas de sua idade, como 
você considera seu próprio estado de saúde?”, se-
guida pela escala de likert com cinco possibilida-
des de resposta, variando do muito insatisfeito ao 
muito satisfeito13.

Para avaliação do TMC foi utilizado o instru-
mento já validado – Self Reporting Questionnaire 
(SRQ-20). Esse instrumento se baseia em sinto-
mas vivenciados nos últimos 30 dias com respos-
tas dicotômicas (sim/não) em que a soma pode 
variar de 0 a 20 permitindo rastreamento de 
sintomas psiquiátricos menores, como a depres-
são, a ansiedade, os distúrbios somatoformes e a 
neurastenia, sem a intencionalidade de fornecer 
o diagnóstico em relação ao tipo de transtorno 
existente14. Neste estudo se considerou ponto de 
corte para classificação de suspeitos de TMC seis 
ou mais respostas positivas para homens e oito 
ou mais para as mulheres15. Para a verificação das 
condições de trabalho, o tempo de trabalho na 
instituição, ter outro emprego, carga horária de 
trabalho/semana, ter sofrido acidentes de traba-
lho, contar com treinamento em serviço, satisfa-
ção no trabalho tempo gasto para chegar de casa 
ao trabalho e o preenchimento JCQ - instrumen-
to adaptado para o português e espanhol, que 
contém questões sobre o processo laboral com 
ênfase a aspectos de Demanda (psicológica e fí-
sica) e Controle (autonomia e habilidade) sobre 
o trabalho. Com o objetivo de avaliar o estresse 
psicossocial e ocupacional, por meio do Modelo 
Demanda-Controle (MDC) proposto por Kara-
sek16, divulgado internacionalmente, é utilizado 
com trabalhadores de diversas áreas17,18, basea-
do nas respostas do tipo escala Likert, cujos es-
cores variam de 1 (discordo fortemente/muy en 
desacuerdo) a 4 (concordo fortemente/muy de 
acuerdo). O escore do Controle compreende os 
itens (aprender coisas novas, trabalho repetiti-
vo, requer criatividade, alto nível de habilidade, 
variedade de atividades, desenvolver suas habili-
dades) e de autoridade (decisões próprias, pouca 
liberdade para decidir). O escore da Demanda se 
compõe de demanda psicológica, que inclui (tra-
balhar rápido, trabalho duro, trabalho excessivo, 
tempo suficiente, demandas conflitantes) e da 
demanda física (esforço físico, mover ou levantar 
cargas pesadas, atividade física rápida, manter o 

https://sevillapedia.wikanda.es/wiki/Espa%C3%B1a
https://sevillapedia.wikanda.es/wiki/Espa%C3%B1a
http://es.wikipedia.org/wiki/Pen%C3%ADnsula_Ib%C3%A9rica
http://es.wikipedia.org/wiki/Pen%C3%ADnsula_Ib%C3%A9rica
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corpo ou cabeça e braços em posição fisicamente 
incômoda).

Para o cálculo das escalas da Demanda e 
Controle fez se uso das recomendações do ma-
nual do JCQ (www.jcqcenter.org). Os quadrantes 
do MDC foram construídos baseados na media-
na da distribuição e dicotomizados em níveis de 
baixo/alto Controle e baixa/alta Demanda, for-
mando os grupos: trabalho ativo (alto controle 
e alta demanda), alta exigência (baixo controle e 
alta demanda), trabalho passivo (baixo controle e 
baixa demanda) e baixa exigência (alto controle e 
baixa demanda)18.

Para testar associação entre variáveis cate-
góricas usou-se o teste qui-quadrado. Consi-
derou-se associação significativa entre os SHL 
estudados quando p < 0,05. Foram analisadas 
diferenças entre as categorias profissionais em re-
lação aos dados sociodemográficos, econômicos, 
condições de saúde e de trabalho.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa e pelo Núcleo de Pesquisa do 
Hospital no Brasil e pelo gerente responsável pelo 
serviço na Espanha. 

Para organização e análise dos dados do 
questionário, foram empregadas ferramentas de 
informática (planilha eletrônica Microsoft Excel 
e aplicativo estatístico Statistical Package for the 
Social Science (SPSS) version 23.0 for Windows).

Resultados

Responderam ao questionário, 78 (81,3%) traba-
lhadores no Brasil e 39 (19,9%) na Espanha. Na 
Espanha, somente os que trabalhavam no perío-
do da manhã aceitaram fazer parte da pesquisa. 
Encontrou-se que a carga horária de trabalho 
no Brasil compreende 12 horas de trabalho com 
pausa de uma hora para alimentação e 36 horas 
de descanso e, na Espanha, os profissionais traba-
lham 35 horas por semana, folgando, em uma se-
mana, sábado e domingo e na outra semana, ape-
nas o domingo, sendo que no sábado trabalham 5 
horas. Dentro do horário de trabalho, pausam 30 
minutos para alimentação. Os que trabalham nos 
finais de semana assumem contrato de trabalho 
reduzido com 20 horas e 45 minutos por semana, 
em média. Ambos com contratos de trabalho ter-
ceirizados. Nos dois hospitais, os trabalhadores se 
responsabilizam pela limpeza e higienização diá-
ria dos quartos ocupados pelos pacientes ficando, 
em média, com 20 leitos. Cada trabalhador reali-
za suas tarefas individualmente dentro do tempo 
determinado pelo empregador. Os encarregados 

fiscalizam para que se cumpra o tempo estabele-
cido e todas as tarefas em cada turno. 

Quanto aos dados sociodemográficos dispos-
tos na Tabela 1, observa-se que os trabalhadores 
da Espanha têm mais idade, a totalidade é de cor 
branca e a renda familiar é maior comparativa-
mente à dos trabalhadores brasileiros, sendo p = 
0,00 em todos esses aspectos. Nos demais dados 
analisados, como, sexo, situação conjugal, tempo 
de estudo, número de pessoas que residem na 
mesma casa e tipo de residência, não se obser-
vam diferenças estatisticamente significativas en-
tre os dois grupos. No geral, a maioria vive com 
o companheiro, é do sexo feminino e reside com 
até quatro pessoas. 

Na Tabela 2, observa-se que, entre os traba-
lhadores do Brasil comparativamente aos da Es-
panha, existem diferenças estatisticamente signi-
ficativas quanto ao uso do fumo, hábito de viajar 
e ir a bares como lazer, déficit de visão e relato de 
alergias, p = 0,00; p = 0,002, p = 0,001, p = 0,05 e 
p = 0,01, respectivamente, sendo esses problemas 
prevalentes entre os trabalhadores espanhóis. A 
presença de TMC foi maior entre os brasileiros 
p = 0,00. Quanto ao IMC, não se observam dife-
renças significativas entre os grupos, visto que a 
maioria dos trabalhadores dos dois grupos apre-
sentam sobrepeso ou obesidade. São semelhantes 
também e com alta prevalência entre os dois gru-
pos os problemas de saúde como dor muscular, 
problemas ósseos, inchaço nas pernas, lombalgia 
e o uso contínuo de medicamentos. Na avaliação 
dos TMC, observa-se, na Tabela 3, que a média 
de pontuação foi menor entre os espanhóis com-
parativamente com os brasileiros em todas as di-
mensões. No que se refere ao humor depressivo, 
os brasileiros tiveram média de 39,7% e os espa-
nhóis de 14,7%. Em relação aos sintomas somá-
ticos, a média entre os brasileiros foi de 22,8% 
e 10,3% entre os espanhóis. O pensamento de-
pressivo e energia vital decrescente foram 11,5% 
e 28,5% entre os brasileiros e entre os espanhóis 
foram 1,9% e 3,5%, respectivamente.

A Tabela 4 apresenta dados com diferenças 
significativas entre as condições de trabalho no 
Brasil e na Espanha, principalmente no que se re-
fere ao tempo de trabalho na instituição p = 0,00, 
sendo que quase a totalidade dos espanhóis está 
na instituição há mais de dez anos e a maioria 
deles trabalha em um único emprego p = 0,00. 
A diferença entre a carga horária e a satisfação 
no trabalho foi significativa, uma vez que os bra-
sileiros apresentaram, por semana, mais horas 
trabalhadas e os espanhóis mais satisfação com 
o trabalho. 
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A classificação do trabalho foi reconhecida 
pelos brasileiros como passivo (baixo controle) 
e com alta exigência (alta demanda) enquanto 
para os espanhóis o trabalho é ativo (alto contro-
le) e com baixa exigência (baixa demanda), como 
demonstra a Tabela 4.

Também foi significativa a diferença da mé-
dia de tempo gasto de casa para o trabalho p = 
0,018 IC99% (0,015-0,022), em que a média 
na Espanha foi de 27,36 minutos e no Brasil de 
43,21 minutos. Nos dois países, a maioria utiliza 
o transporte público.

Discussões

O presente estudo busca comparar dados de tra-
balhadores do SHL de empresa terceirizada de 
um hospital brasileiro e de um hospital espanhol, 
ainda que haja dificuldade em realizar tal compa-
ração devido às diferenças estruturais existentes 
entre os dois países. Coloca-se como limitação do 
estudo o fato de terem participado dele apenas 
19,9% dos trabalhadores do SHL da Espanha. 
Mesmo assim, considera-se relevante verificar as 
semelhanças e as diferenças dessa forma de tra-
balho, pois se trata de uma tendência mundial, 
envolvendo diferentes contextos e cenários do 
trabalho e com a sinalização de que, em conjun-
to, as condições de vida, saúde e trabalho são de-

Tabela 1. Distribuição da frequência das condições sociodemográficas, entre trabalhadores do serviço de limpeza 
do Brasil e da Espanha. 2017.

 Condições sociodemográficas
Serviço de limpeza Brasil Serviço limpeza Espanha

p-valor
N=78(%) N= 39(%)

Idade  0,00

18 a 35 anos 23(29,5) 3(7,7)

36 a 50 anos 39(50,0) 18(46,2)

> 50 anos 16(20,5) 18(46,2)

Situação Conjugal  0,67

vive com companheiro 53(67,9) 28(71,2)

vive sem companheiro 25(32,1) 11(28,2)

Cor da pele  0,00

branca 35(44,9) 39(100,0)

não branca 43(55,1) 0(0,00)

Sexo  0,16

feminino 62(79,5) 35(89,7)

masculino 16(20,5) 4(10,3)

Tempo de Estudo

até 4 anos 23(29,5) 15(38.5)  0,20

de 5 a 8 anos 18(23,1) 11(28,2)

de 9 a 12 anos  22(28,2) 11(28,2)

mais de 13 anos 15(19,2) 2(5,1)

Quantos residem na casa  0,83

até 4 pessoas 71(91,0) 35(89,7)

>= 5 pessoas 7(9,0)  4(10,3)

Tipo de residência  0,34

própria 36(46,2) 23(59,0)

alugada 29(37,2) 5(12,8)

financiada 9(11,5) 8(20,5)

outra 4(5,1) 3(7,7)

Renda familiar*  0,00

até 2 salários mínimos 37(47,4) 9(23,1)

3 a 5 salários mínimos 33(42,3) 16(41,0)

6 a 7 salários mínimos 8(10,3) 14(35,9)  
*considerado R$ 937,00 mensais no Brasil e na Espanha 942,70 Euros (1Euro equivalente na época, em media, a R$4,66).
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terioradas com reflexos, especialmente, na saúde 
mental. 

Nos resultados do presente estudo, nos dois 
países, emerge a presença majoritária de mulhe-
res com baixa escolaridade. Essas características 
também são encontradas em outras pesquisas 
semelhantes, pois esse tipo de trabalho não re-

querer nenhuma formação específica e escolari-
dade alta7,19. Apesar do aumento do percentual 
de mulheres que buscam melhorar seu nível de 
escolaridade para galgar colocações mais altas no 
mercado de trabalho e de a legislação espanhola 
promover medidas que favorecem a equiparação 
salarial entre homens e mulheres que ocupam as 

Tabela 2. Distribuição de frequência das condições de saúde, entre trabalhadores do serviço de limpeza do Brasil 
e da Espanha. 2017.

 Condições de saúde
Serviço de limpeza Brasil Serviço limpeza Espanha

 p-valor
N=78(100%) N= 39(100%)

Serviços de saúde 0,97

particular 10(12,8) 0 (0,0)

público 68(87,2) 39(100)

Uso de Tabaco 0,00

São fumantes 11(14,1) 16(41)

Não fumantes 67(85,9) 23(59)

Lazer

Ir a bares 3(3,8) 10(25,6)  0,00

viajar 1(1,3) 7(17,9)  0,00

Índice de Massa Corporal 0,33

< 18,5 3(3,8) 0(0,0)

18,6 a 24,99 27(34,6) 12(30,8)

25,0 a 29,99 30(38,5) 21(53,8)

>30 18(23,1) 6(15,4)

Problemas de saúde*

deficit de visão 24(30,8) 19(48,7) 0,05

dor muscular 40(51,3) 16(41,0) 0,29

pressão alta 17(21,8) 9(23,1) 0,87

problemas ósseos 31(39,7) 10(25,6) 0,13

dificuldade de sono 15(19,2) 6(15,4) 0,60

problemas auditivos 5(6,4) 3(7,7) 0,53

prisão de ventre 11(14,1) 4(10,3) 0,55

inchaço nas pernas 21(26,9) 8(20,5) 0,44

alergia 12(15,4) 14(35,9) 0,01

irritação 9(11,5) 2(5,1) 0,33

ansiedade 25(32,1) 7(17,9) 0,10

tontura 8(10,3) 4(10,3) 0,63

problemas cardíacos 5(6,4) 1(2,6) 0,66

diabetes 5(6,4) 3(7,7) 0,53

labirintite 5(6,4) 6(15,4) 0,17

lombalgia 35(44,9) 17(43,6) 0,52

Uso regular de medicamento 0,79

não 34(43,6) 18(46,2)

sim 44(56,4) 21(53,8)

SRQ-20 20(25,6) 2(5,1)  0,00

Auto Percepção da saúde 0,16

muito ruim/ruim/regular 16(20,5) 4(10,3)

boa/muito boa 62(79,5) 35(89,7)  
*considerado mais de uma resposta por participante.
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mesmas funções, assim como proteção contra o 
assédio sexual, benefícios na maternidade e na 
amamentação, essas mulheres ainda se mantêm 
nas profissões reconhecidas socialmente como 
femininas e com menor remuneração20. Dados 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) indicam que, no Brasil, o rendimento das 
mulheres é 22,9% menor quando comparadas 
com os homens, o mesmo ocorrendo na Euro-
pa1,20,21. Desta forma, justifica-se também a bai-
xa proporção de homens na atividade nos dois 
países e reforça-se a divisão sexual do trabalho, 
mesmo que vivenciado sob distintas perspectivas 
históricas. 

Apesar de ter havido mudanças na legislação 
trabalhista espanhola, com reflexo na redução 
salarial, os trabalhadores participantes desta pes-
quisa não foram atingidos porque trabalham há 
mais de vinte anos nessa atividade e os benefícios 
foram mantidos22. No Brasil, a maioria dos traba-
lhadores não possui mais que cinco anos na em-
presa e o trabalho de 12 horas ao dia, antes não 
permitido, com a terceirização, fica legalizado.

Trabalhadores que se autodeterminam de 
pele parda ou negra no Brasil não é surpresa uma 
vez que é próprio do país a miscigenação de ra-
ças como também a ocupação deles em cargos 
menos remunerados no mercado de trabalho. O 
SHL conta com maior número de profissionais 
de cor parda ou negra, baixa escolaridade e per-
tencimento às classes socioeconômicas menos 
favorecidas. 

Este fato é, na verdade, um dos aspectos cen-
trais para compreender as relações sociais de tra-
balho e a respectiva divisão social do trabalho no 
país. Ao longo da história da formação social e 
econômica do Brasil, foram reforçados os meca-
nismos de preconceito e exclusão da população 
negra das escolas e do mercado de trabalho for-
mal bem como o acesso às objetivações sociais. 
Disso resulta que, nos dias de hoje, a população 
negra ainda realiza as funções de menor status 
social e salarial, como pode ser considerado o 
serviço de limpeza. A inserção do negro no mer-
cado de trabalho reforça as raízes históricas do 
país. Na transição capitalista, ele foi considerado 

Tabela 3. Dimensões do instrumento Self Reporting Questionnaire -20 com os trabalhadores do serviço de 
limpeza do Brasil e da Espanha. 2017.

 Variáveis
 Brasil  Espanha

N % Média N %  Média 

Humor depressivo/Ansioso 39,7* 14,7*

Assusta-se com facilidade? 26 33,3 6 15,4

Sente-se nervoso tenso, preocupado? 43 55,1 9 23,1

Sente-se triste ultimamente? 34 43,6 0 0,0

Chora mais do que de costume? 21 26,9   8 20,5  

Sintomas somáticos 22,8* 10,3*

Tem dores de cabeça frequentes? 23 29,5 11 28,2

Dorme mal? 26 33,3 3 7,7

Você sente desconforto estomacal? 18 23,1 3 7,7

Você tem má digestão? 18 23,1 4 10,3

Você tem falta de apetite? 12 15,4 0 0,0

Você tem tremores nas mãos? 10 12,8 3 7,7

Decréscimo de energia vital 28,5* 3,5*

Você se cansa com facilidade? 25 32,1 2 5,1

Tem dificuldade em tomar decisões? 30 38,5 3 7,7

Tem dificuldade em ter satisfação em suas tarefas? 17 21,8 0 0,0

O seu trabalho traz sofrimento? 22 28,2 0 0,0

Tem dificuldade de pensar com clareza? 17 21,8   2 5,1  

Pensamentos depressivos 11,8*  1,9*

Incapaz de desempenhar papel útil em sua vida? 4 5,1 0 0.0

Tem perdido o interesse pelas coisas? 20 25,6 3 7,7

Tem pensado em dar fim em sua vida? 8 10,3 0 0,0

Sente-se inútil em sua vida? 5 6,4   0 0.0  
*media de cada dimensão.
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Tabela 4. Distribuição de frequência das condições de trabalho, entre trabalhadores do serviço de limpeza do 
Brasil e da Espanha. 2017.

Condições de trabalho
Serviço limpeza Brasil Serviço limpeza Espanha

p-valor
N = 78 (%)  N = 39  (%)

Tempo de serviço na instituição 0,00

ate 5 anos 55,1 2,6

6 a 10 anos 23,1 0,0

10 ou mais 21,8 97,4

Outro emprego 0,00

sim 26,9 2,6

não 73,1 97,4

Carga horária de trabalho 0,00

35 horas/sem 0,0 100,0

42 horas/sem 100,0 0,0

Acidente de trabalho  0,22

não 46 56,4

sim 32 43,6

Treinamento em serviço 0,47

raramente/nunca 17,9 12,8

às vezes/frequente 82,1 87,2

Satisfação no trabalho 0,01

Satisfeito* 67,9 89,7

Insatisfeito** 32,1 10,3  

Classificação do trabalho  0,00

trabalho Ativo 14,1 38,5

trabalho Passivo 29,5 23,1

alta exigência 46,2 15,4

baixa exigência 10,3 23,1
* agrupada as resposta Satisfeito /muito satisfeito ** agrupado insatisfeito/muito insatisfeito.

como incompatível com o trabalho assalariado, 
sobressaindo a política de imigração europeia, o 
que deixou o negro à margem de atividades mais 
dinâmicas, restando a ele atividades pouco atra-
tivas, com baixos salários e em condições preca-
rizadas23. Importante enfatizar que os trabalha-
dores brasileiros de cor branca recebem salário 
45% maior do que os trabalhadores de cor preta, 
mesmo exercendo a mesma função21.

O fato de a Espanha apresentar renda familiar 
e hábito de lazer (viajar e ir a bares) maiores que 
os do Brasil se justifica pelo Relatório do Desen-
volvimento Humano do Programa das Nações 
Unidas, visto que a nação espanhola se encontra 
na vigésima sexta (26) posição entre os cento e 
oitenta e oito países avaliados e apresenta Índice 
de Desenvolvimento Humano (IDH) 0,876, con-
siderado alto. O Brasil encontra-se estagnado no 
ranking desde 2014, mantendo-se em septuagési-
mo nono (79) com IDH de 0,754. O relatório re-
conhece que nos últimos 25 anos tem havido me-
lhoras importantes, porém não universais, porque 
nem todo cidadão brasileiro é beneficiado24. 

Outro fato a considerar está relacionado ao 
gasto com transporte. Na Espanha, onde ocorreu 
a pesquisa, o trabalhador tem a opção de utilizar 
como transporte público: ônibus, metrô ou bici-
cleta. Há um plano governamental que incentiva 
o uso de bicicletas públicas, criação de ciclovias 
e uso de cartões recarregáveis para ônibus com 
baixo custo25. Isso não ocorre na cidade brasilei-
ra que não dispõe de bicicletas públicas e a tarifa 
do ônibus onera o trabalhador26. O tempo gasto 
para ir de casa para o trabalho é maior para os 
brasileiros, o que gera desgaste físico e mental.

Em relação à saúde, a maioria está com sobre-
peso, e a queixa de déficit de visão é maior entre 
os espanhóis, o que é compreensível, uma vez que 
está em faixa etária maior27. Sobrepeso (IMC > 
25) e obesidade na população é uma preocupa-
ção mundial e a OMS estimula os países a cria-
rem alternativas para diminuição dos índices que 
crescem com a idade. As ciclovias e as bicicletas 
públicas são alternativas criadas pelos espanhóis. 
Neste estudo, sobrepeso apresentou percentual 
mais elevado (53,8%) do que o estudo de 2014-
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2015, que encontrou 32,1% entre as mulheres 
espanholas. Note-se que os dois estudos, basea-
ram-se em informações autorreferidas, podendo 
apresentar valores subestimados28. 

Os espanhóis fumam mais que os brasileiros. 
Embora a Espanha tenha implantado políticas 
públicas para o controle do tabagismo, não houve 
adesão da maioria das instituições, pois na pró-
pria lei há permissão para que se fume em alguns 
espaços fechados29. O tabaco na Europa é a pri-
meira causa de morte evitável. Na Espanha, seu 
uso produz mais de 50.000 mortes anualmente30. 
A maior porcentagem de fumantes na Espanha se 
encontra entre 25 e 39 anos (40%) e 40 e 54 anos 
(39%), segundo Informe Europeo “el Periodico” 
de 29 de maio de 201531 e corrobora a faixa etária 
que predomina neste estudo. A redução do uso 
de tabaco na Espanha tem ocorrido, porém em 
menor percentual que no Brasil. Os brasileiros 
aderiram melhor à campanha contra o cigarro. 
Após legislação, o percentual de fumantes entre 
as mulheres reduziu 46%. Atualmente 10,8% dos 
brasileiros ainda mantêm o hábito de fumar, sen-
do que os homens fumam mais (12,8%) que as 
mulheres (9%).

As alergias também estiveram mais presentes 
entre os espanhóis. As dermatites são frequentes 
na Europa. As dermatites de contato tiveram in-
cidência de 10,1% entre os 1.213 pacientes aten-
didos em uma unidade de alergia cutânea de um 
Hospital de Valência, sendo que entre os traba-
lhadores de limpeza, a incidência foi de 11,4%. O 
uso de produtos químicos, comum nessa ocupa-
ção, pode favorecer as dermatites quando não se 
utilizam os Equipamentos de Proteção Individu-
al adequadamente32.

Outro fator que chama a atenção são as 
queixas de dor muscular, lombalgia, problemas 
osteoarticulares e inchaço nas pernas, comuns 
entre os trabalhadores dos dois países, embora os 
do Brasil sejam mais jovens e com menos tem-
po de serviço. Essa atividade repetitiva, realiza-
da individualmente e que abrange a limpeza dos 
quartos e banheiros além da retirada dos sacos 
de lixos das unidades, exige esforço físico e favo-
rece o adoecimento. Portanto, essas queixas são 
comuns entre eles e têm relação com o trabalho, 
crescendo com sua precarização33. A exposição 
prolongada devido ao tempo de serviço nessas 
atividades pode ter contribuído para a ocorrên-
cia dessas queixas. 

O percentual de TMC entre os brasileiros foi 
maior (25,6%) quando comparado ao dos espa-
nhóis. Em estudo realizado com trabalhadores do 
SHL, utilizando igual ponto de corte, foi encon-

trado entre os brasileiros um índice de 29,3%15. 
Na Espanha é esperado encontrar de 9,6 a 19,9% 
de desordens mentais34. Estudo de revisão, reali-
zado no Brasil, verificou alto percentual de TMC 
entre mulheres e trabalhadores variando entre 
20% a 56%15, o mesmo encontrado no presente 
estudo. Estudo populacional realizado no sul do 
Brasil verificou que 20,5% das mulheres apresen-
taram escores acima do número de corte para 
TMC35. Na Etiópia, foi de 25,9%, percentual pró-
ximo ao encontrado neste estudo36. O grupo de 
sintomas de maior prevalência para trabalhado-
res de ambos os países foi sentir-se nervoso, tenso 
e preocupado na dimensão do Humor Depressivo 
corroborando outro estudo realizado no Brasil 
com trabalhadores do SHL15. Mundialmente, cal-
cula-se que 4,4% da população sofre com trans-
tornos depressivos. Na Europa, segundo a OMS, 
calcula-se a prevalência de 5,2% e no Brasil de 
5,8%37. Os trabalhadores brasileiros além do 
humor depressivo/ansioso também apresentam 
decréscimo da energia vital, revelando desgaste 
físico e mental uma vez que foram as respostas 
mais prevalentes: cansa-se com facilidade e tem 
dificuldade para tomar decisões. A presença de al-
gum tipo de transtorno mental contribui com o 
aumento do índice de absenteísmo ou presente-
ísmo no trabalho, sendo o transtorno de humor, 
em geral, o que levou a índices mais altos em pa-
íses como Bélgica, Alemanha, Itália e Espanha34.

Sintomas somáticos foram a segunda dimen-
são mais prevalente entre os espanhóis, sendo a 
queixa de dor de cabeça frequente e má digestão 
as mais apontadas. Esses sintomas evidenciam 
impacto negativo na saúde e na qualidade de 
vida uma vez que são sinais de sofrimento psí-
quico que podem estar associados às relações 
sociais, familiares, de trabalho ou econômica. A 
incapacidade de se ajustar às demandas resulta 
em sintomas como alterações funcionais e gera 
sofrimento38. 

Embora a dimensão que incorpora pensa-
mentos depressivos não tenha sido a mais preva-
lente, chama a atenção que 10,3% dos trabalhado-
res brasileiros já pensaram em dar fim à própria 
vida e ainda 25,6% perderam o interesse pelas 
coisas. Esses pensamentos são preocupantes uma 
vez que o suicídio tem sua gênese em processos 
psíquicos com nexo causal com o trabalho, prin-
cipalmente após às mudanças nos processos pro-
dutivos, promovendo a precarização do trabalho, 
falta de solidariedade e até o assédio moral. Países 
como Japão e França têm encontrado relação do 
suicídio com o trabalho principalmente por cau-
sa do seu excesso exigido por grandes empresas39. 
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No Brasil não há muitos dados a respeito, porém 
a morte por suicídio tem aumentado. Em São 
Paulo, estudo apontou correlação entre atividade 
laboral, principalmente entre pessoas ocupadas 
e morte por autoagressão, o que corrobora ou-
tras pesquisas realizadas no Japão e EUA, onde o 
trabalho também é estressante e precarizado40. O 
suicídio, que sempre esteve relacionado a traba-
lhadores expostos às situações difíceis, como po-
liciais, bombeiros ou a empregos de baixa renda 
com cobranças excessivas de produção e respon-
sabilidade, com baixa autonomia, atualmente tem 
sido relatado em outros espaços e, dentre eles, os 
hospitais, sendo a medicina a profissão de maior 
risco para o suicídio39.

Embora os brasileiros tenham menos tempo 
de trabalho na instituição quando comparados 
aos espanhóis, possuem carga horária mais alar-
gada além de outro vínculo empregatício, o que 
ajuda a compreender a dimensão do Decréscimo 
de Energia Vital. Trabalhadores espanhóis, além 
de possuírem carga horária menor, são contem-
plados com direitos à folga que os brasileiros não 
têm. Essa carga de trabalho é ainda maior se con-
siderar o trabalho doméstico imputado às mu-
lheres (cozinhar, lavar, passar), o que as sobrecar-
rega com dupla ou tripla jornada de trabalho41.

O trabalho do SHL no Brasil é caracterizado 
como de risco psíquico uma vez que é passivo 
(com pouca autonomia) e com alta exigência 
psicológica. Além disso, 32% dos trabalhadores 
mostram-se insatisfeitos, o que não ocorre entre 
os trabalhadores espanhóis. 

A terceirização levou à diminuição de profis-
sionais do SHL de oito hospitais públicos de Ma-
dri. Alguns hospitais chegaram a ter uma redução 
de 32% e salários menores pagos aos recém-con-
tratados. Outro fator, segundo o sindicato espa-
nhol, que tem contribuído para a diminuição do 
número de empregos foi a aprovação do Expe-
diente de Regulación Temporal de Empleo (ERTE) 
que permite a contratação temporária, levando a 
uma redução de trabalho de 28% em 3 anos42. Em-
bora não se tenha pesquisado sobre o número de 
trabalhadores antes da terceirização, esse hospital 
exige que as empresas terceirizadas mantenham 
o mesmo quadro de funcionários, ainda que, ao 
longo dos anos, ocorra o aumento do número de 
atendimentos e leitos. Nesse hospital de Sevilha os 
trabalhadores são contemplados com 2% do salá-
rio base a cada ano. A empresa tem como obriga-
ção não permitir discriminação de gênero e sal-
vaguardar diferenças salariais aos que ocuparem 
cargos de supervisão ou forem encarregados43. 

O incentivo salarial por tempo de serviço não 

é uma realidade no Brasil. Além disso, observam-
se demissões frequentes entre esses trabalhado-
res. Mesmo frente à insatisfação, o fato de esses 
trabalhadores se manterem no emprego pode es-
tar relacionado à falta de opção e conformismo, 
condição comum entre eles7.

As condições de trabalho interferem positiva 
ou negativamente na saúde psíquica e o apoio 
dos colegas de serviço e encarregados presentes 
neste estudo, é considerado um fator protetor 
para a saúde psíquica. Trabalho precário possibi-
lita maior percentual de trabalhadores com riscos 
psicossociais e, em se tratando do sexo feminino, 
mais ainda quando comparado ao masculino38.

As questões relacionadas à saúde mental do 
trabalhador no Brasil têm se tornado cada vez 
mais evidentes no campo “saúde do trabalha-
dor”, o que guarda estreita relação com a forma 
de organização e gestão dos serviços. A diversi-
dade de sofrimentos impostos pelas condições de 
trabalho exige investimentos no conhecimento 
da situação, com vistas a transformar a realidade 
vivida por esses trabalhadores44. 

Mesmo que a compreensão da saúde mental 
no contexto do trabalho seja revestida de grande 
complexidade, decorrente dos múltiplos fatores 
que podem influenciá-la, nas últimas décadas 
muitos deles inerentes ao trabalho têm contri-
buído para isso. Pode-se citar, como exemplo, a 
divisão das tarefas e a separação entre o fazer e o 
pensar, muito presente nos serviços hospitalares, 
levando a prejuízos para a identidade dos profis-
sionais e à alienação progressiva45.

Conclusões

Considerando que a significação do trabalho é 
construída coletivamente e que a forma de organi-
zação e as relações sociais são essenciais nesse pro-
cesso, podemos compreender que o risco de adoe-
cimento entre os trabalhadores brasileiros é maior. 

Na comparação de aspectos relacionados às 
condições de vida, os trabalhadores espanhóis 
são mais velhos, de cor predominantemente 
branca e com renda familiar maior quando com-
parados com os brasileiros. Em relação às con-
dições de saúde, os espanhóis fumam mais, têm 
maior déficit de visão e alergias que os brasileiros. 
Ao contrário disso, os brasileiros apresentam ín-
dices mais elevados para TMC. 

Em análise mais detalhada do SRQ-20, en-
contra-se que os brasileiros apresentam escores 
mais elevados em todas as dimensões avaliadas 
(humor depressivo/ansioso, sintomas somáti-
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cos; decréscimo de energia vital, pensamentos 
depressivos). Esses dados podem ser explicados, 
em parte, pelas condições de trabalho, uma vez 
que os espanhóis trabalham há mais tempo na 
mesma atividade, com carga horária menor e não 
contam com dois empregos como se observa em 
mais de um quarto dos trabalhadores brasileiros. 
Além disso, quase 40% dos espanhóis conside-
ram seu trabalho como ativo (autonomia e alta 
demanda psicológica).

Depreende-se, desta forma, que os trabalha-
dores brasileiros se encontram em condições de 

vida, trabalho e saúde mental mais precarizadas 
quando comparados com as dos espanhóis. Ape-
nas alguns aspectos das condições de saúde foram 
piores entre os espanhóis, o que provavelmente 
pode decorrer da faixa etária mais alta deles. 

Esses dados remetem a reflexões sobre o 
contexto histórico e as condições sociais e eco-
nômicas de cada país. Mesmo que as atividades 
exercidas e os contratos de trabalho sejam seme-
lhantes, as formas de viver, trabalhar e adoecer se 
diferenciam de um país para o outro.
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