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RESUMO

O Agente Comunitario de Saude (ACS) é um importante articulador entre a
comunidade e os servicos de saude. No entanto, esses profissionais vém suportando
cargas de trabalho cada vez maiores, alto grau de frustracdo e descontentamento em
relacdo a responsabilidade e ao exercicio profissional, exposicdo aos fatores de risco
pertinentes ao ambiente, baixa remuneracdo, dificuldades de relacionamento
interpessoal, dentre outros aspectos ocupacionais que podem gerar agravos a sua saude
e prejuizos em sua qualidade de vida. Neste sentido, este estudo objetivou analisar a
associacdo dos fatores sociodemograficos, ocupacionais, de comportamentos de risco e
de saide com o comprometimento da qualidade de vida dos ACS do municipio de
Jequié, Bahia, Brasil. Trata-se de um estudo descritivo-analitico com corte transversal,
do qual participaram 316 ACS. Como instrumentos foram utilizados um questionario
contendo informagdes sociodemogréficas, ocupacionais, relacionadas aos
comportamentos de risco e a saude, e 0 World Health Organization Quality of Life -
Bref (WHOQOL-Bref). Os dados foram submetidos as estimativas das razdes de
prevaléncia brutas e ajustadas, com intervalo de confianca de 95%, a partir do modelo
de regressao de Poisson. Os resultados evidenciaram que o dominio fisico apresentou
maior comprometimento entre os ACS do sexo feminino (p = 0,001), idade maior que
38 anos (p = 0,003), presenca de dor musculoesquelética (p = 0,001), e satisfacdo
negativa/indefinida da satde (p < 0,001). O dominio psicol6gico apresentou maior
comprometimento entre os ACS com ensino fundamental (p = 0,007), alta exigéncia
no trabalho (p = 0,023), tabagistas (p = 0,001), presenca de dor musculoesquelética (p
= 0,005), e satisfacdo negativa/indefinida da satde (p < 0,001). O dominio relagdes
sociais apresentou maior comprometimento entre os individuos do sexo feminino (p =
0,036), situacdo conjugal sem unido estavel (p = 0,014), com ensino fundamental (p =
0,018), alta exigéncia no trabalho (p = 0,007), e satisfacdo negativa/indefinida da
saude (p = 0,019). Para finalizar, o dominio meio ambiente apresentou maior
comprometimento entre os ACS do sexo feminino (p = 0,005), renda familiar
menor/igual a 1.200,00 reais (p = 0,015), local de trabalho zona urbana (p = 0,007),
alta exigéncia no trabalho (p < 0,001), e satisfacdo negativa/indefinida da saude (p =
0,001). Esses resultados possibilitaram detectar problemas significativos que estdo
prejudicando a qualidade de vida dos ACS. Espera-se que esse estudo possa despertar
a atencdo desses profissionais de modo a adotar atitudes necessarias a prevencao e ao
enfrentamento dos aspectos que comprometem sua qualidade de vida; bem como
subsidiar o desenvolvimento de politicas publicas destinadas a melhoria das condi¢cfes
de vida e trabalho desse grupo de trabalhadores.

Palavras-chave: Qualidade de Vida. Saude do Trabalhador. Agente Comunitario de
Saude.



ABSTRACT

The community health agent (ACS) is an important articulator between the community
and health services. However, these professionals come supporting increasing
workloads, high degree of frustration and discontent in relation to liability and to
professional practice, exposure to risk factors relevant to the environment, low pay,
difficulties in interpersonal relationship, among other occupational aspects that can
generate grievances to their health and losses in their quality of life. In this sense, this
study aimed to analyze the association of sociodemographic factors, occupational, risk
behaviors and health with the commitment of ACS quality of life of the city of Jequié,
Bahia, Brazil. It is a descriptive-analytical study with cross-section, which participated
316 ACS. As instruments were used a questionnaire containing demographic
information, occupational, related to risk behaviors and health, and the World Health
Organization Quality of Life - Bref (WHOQOL-Bref). The data were subjected to the
estimates of prevalence ratios gross and adjusted, with 95% confidence interval, from
the Poisson regression model. The results showed that the physical domain presented
greater commitment among the ACS females (p = 0,001), age greater than 38 years (p
= 0,003), presence of musculoskeletal pain (p = 0,001), and negative/undefined health
satisfaction (p < 0,001). The psychological domain presented greater commitment
among the ACS with basic education (p = 0,007), high demand on the job (p = 0,023),
smokers (p = 0,001), presence of musculoskeletal pain (p = 0,005), and
negative/undefined health satisfaction (p < 0,001). The social relations domain
presented greater commitment among the females (p = 0,036), marital situation
without stable union (p = 0,014), basic education (p = 0,018), high demand on the job
(p = 0,007), and negative/undefined health satisfaction (p = 0,019). Finally, the
environment domain presented greater commitment among the ACS females (p =
0,005), family income less/equal to 1.200,00 real (p = 0,015), workplace urban area (p
= 0,007), high demand on the job (p < 0,001), and negative/undefined health
satisfaction (p = 0,001). These results enabled detect significant problems that are
impairing the quality of life of ACS. It is hoped that this study may arouse the
attention of these professionals in order to take necessary action to prevent and
confront the aspects that compromise their quality of life; as well as subsidize the
development of public policies aimed at improving conditions of life and work of this
group of workers.

Keywords: Quality of Life. Workers ' Health. Community Health Agent.
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1 INTRODUCAO

As necessidades nas relagdes de trabalho e os diversos problemas que envolvem
o0 trabalhador sdo estabelecidos a partir das profundas transformacdes tecnoldgicas e
sociais vivenciadas numa sociedade globalizada (NEVES, 2008). Na area da saude,
indiferentemente das outras areas, 0s impactos relacionados a saude do trabalhador sdo
frutos do sistema capitalista vigente.

Esta reestruturagdo do modelo socioecondmico mundial tem levado a
consequéncias negativas, tais como condicgdes precarias de trabalho, intensificacdo das
atividades profissionais e aumento da exposi¢do aos fatores de risco a saude, que, por
sua vez, resulta na exclusdo social e no declinio progressivo das condi¢@es de salde da
classe trabalhadora (ASSUNCAO, 2003).

Em decorréncia de um processo de construgdo de um sistema de salde que
exige uma pratica ampliada, critica e reflexiva, que necessita de condi¢cdes salubres
para que se consolide, juntamente com a insergdo de novos saberes e fazeres no ambito
da satde coletiva, vem também o debate sobre “a saide de quem produz saude”, ou
seja, a mudanca do sistema de salde e de suas praticas também promoveu, de certa
forma, uma preocupacdo com a qualidade do trabalho em salde (GUIMARAES;
GRUBITS, 2004).

Dentre os trabalhadores da area da saude, o Agente Comunitario de Salde
(ACS) tem se tornado um profissional de extrema importancia para o0 modelo de
atencdo primaria em todo o Brasil, uma vez que atua dentro das politicas publicas de
salide como idéia essencial de elo envolvendo a comunidade e os servicos de salde.
Sua relevancia no contexto das acbes do Sistema Unico de Salde (SUS) demanda
reconhecé-los como trabalhadores merecedores de um olhar voltado para suas
condicdes de vida e trabalho, visando a ampliacdo do conhecimento das situacdes de
exposicao ocupacional, assim como dos comportamentos que podem representar riscos
a salde e a qualidade de vida desses sujeitos.

Em se tratando de qualidade de vida, esta é a condi¢do humana resultante de um

conjunto de parametros individuais e socioambientais, que podem ser modificaveis ou
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ndo, caracterizando assim, as condi¢des em que vive 0 ser humano. Em relacdo aos
parametros socioambientais, destacam-se: condic¢Oes de trabalho, moradia, transporte,
assisténcia médica, seguranca, educacdo, opgdes de lazer e meio ambiente; enquanto
que entre os parametros individuais estdo: hereditariedade e estilo de vida (NAHAS,
2003).

Embora a qualidade de vida seja um tema amplo e complexo e que esta ligado a
diversos aspectos e momentos da vida do investigado, este construto tem instigado
profissionais de inUmeras areas, sendo, atualmente, um dos conceitos mais utilizados
no cenario da saude, direcionando e determinando condutas e tratamentos especificos,
desde o0s mais simples aos mais complexos (KLUTHCOVSKY, 2005;
VASCONCELLOQOS; COSTA-VAL, 2008).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define qualidade de vida como “a
percepcdo do individuo de sua posi¢cdo na vida, no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive e em relacdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupacdes”. Essa definicdo deixa implicita a idéia de que o conceito desse
construto é subjetivo, multidimensional e inclui elementos de avaliacéo tanto positivos
como negativos (THE WHOQOL GROUP, 1998).

Estudos tém demonstrado que o ACS tem sido cada vez mais acometido por
problemas de ordem ocupacional que interferem diretamente na sua qualidade de vida,
como a ansiedade, depressao, estresse, dentre outros (SOUSA, 2003; NASCIMENTO;
DAVID, 2008). Segundo Vasconcelos e Costa-Val (2008), o comprometimento da
qualidade de vida dos ACS pode ser reflexo das condicdes de trabalho aos quais séo
submetidos.

Para Nogueira, Silva e Ramos (2000), as fungbes do ACS transcendem o campo
da salde, exigindo-lhe atencdo a multiplos aspectos das condi¢bes de vida da
populacdo. Theisen (2004) e Kluthcovsky (2005), afirmam que o trabalho desse
profissional € comprometido por varios fatores como aumento de tarefas e de
responsabilidades; condic¢Oes salariais inadequadas; resisténcia da populacdo com
relacdo as orientacdes; conflitos e dificuldades de relacionamento com membros da

comunidade; além da inexisténcia de limites entre o ambiente de trabalho, seu
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conteudo e o local de moradia do agente, implicando assim, sobrecarga fisica e mental
em fungéo da “contaminacdo” da vida cotidiana pelo trabalho.

Os problemas ocupacionais que envolvem esses profissionais, além de afetar a
salde, comprometem o rendimento e a eficiéncia no trabalho, com consequentes
repercussdes na qualidade assistencial da comunidade por eles assistida (SOUSA,
2003; KLUTHCOVSKY, 2005; VASCONCELLOS; COSTA-VAL, 2008). Como
resultado desses problemas, diversos estudos tém procurado compreender o trabalho
dos ACS sob diferentes enfoques, o que vem contribuindo para um melhor
entendimento, valorizagdo e protecdo contra doencgas ocupacionais (NUNES et al.,
2002; BORNSTEIN; STOTZ, 2008).

Outros fatores como os sociodemograficos, os comportamentos de risco e
relacionados a salde também podem interferir na qualidade de vida do trabalhador.
Estudos tém demonstrado a influéncia das variaveis sociodemograficas na avaliacéo
desse construto, assim como tem sido evidenciado a interferéncia dessas variaveis nos
comportamentos de risco como a inatividade fisica associada as dietas inadequadas,
obesidade, tabagismo, consumo de alcool e outras drogas, demonstrando a importancia
da mensuracdo desses fatores em estudos relacionados a esta teméatica (MATSUDO et
al., 2002; KLUTHCOVSKY et al., 2007; GORDIA et al., 2010).

Em relacdo aos comportamentos de risco, estudos tém verificado que a
inatividade fisica, e as dependéncias do alcool e do tabaco estdo associadas a uma
maior predisposicdo para doencas e incapacidades, resultando em prejuizos a saude e a
qualidade de vida da populacdo em geral (MITRA et al., 2004; GORDIA et al., 2010).

Quanto aos fatores relacionados a salde, Gerdle et al. (2004) e Walsh et al.
(2004) destacam os impactos desfavoraveis gerados pela dor musculoesquelética na
qualidade de vida dos individuos, provocando alteracfes fisiologicas, psicoldgicas e
psicossociais; bem como sua interferéncia na capacidade de executar as atividades de
vida diaria. No entanto, é importante ressaltar que ainda existem lacunas quanto ao
conhecimento dos fatores associados a qualidade de vida dos ACS.

A proposta de se estudar esta tematica surgiu a partir de observacBes e
experiéncias vivenciadas junto a estes profissionais no seu cotidiano, 0s quais

apresentavam diversas dificuldades que poderiam estar comprometendo a sua
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qualidade de vida, como problemas de saude, financeiros, e de relacionamentos com a
equipe de saude e a comunidade. Concomitante a este fato, as diversas leituras acerca
de assuntos relacionados a qualidade de vida de profissionais da salde também
contribuiram para a escolha da mesma.

Salienta-se que a escassez de pesquisas envolvendo essa tematica fez com que
este trabalho vislumbrasse uma melhor compreensdo sobre o objeto de estudo
abordado. Nessa perspectiva, tal investigacdo pode evidenciar as repercussoes dos
fatores sociodemograficos, ocupacionais, dos comportamentos de risco e de saude na
qualidade de vida dos ACS, tornando-se ponto de partida para a sensibilizagéo desses
profissionais de modo a adotar atitudes necessarias a prevencdo e ao enfrentamento
dos aspectos que podem comprometer sua qualidade de vida.

Acredita-se também que as informacdes deste estudo possam dar sustentagdo ao
desenvolvimento de politicas publicas destinadas a melhoria das condicGes de vida e
trabalho desses profissionais e, consequentemente, gerar um impacto positivo na saude

desse grupo de trabalhadores, assim como na populacgéo por eles assistida.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Analisar as associacBes dos fatores sociodemograficos, ocupacionais, de
comportamentos de risco e de salde com o comprometimento da qualidade de

vida dos ACS do municipio de Jequié-BA.

2.2 Objetivos Especificos

e Descrever as caracteristicas  sociodemogréaficas, ocupacionais, dos
comportamentos de risco e de salde dos ACS do municipio de Jequié-BA;

e Auvaliar a qualidade de vida dos ACS do municipio de Jequié-BA;

e Verificar a existéncia de associacdo dos fatores sociodemograficos, ocupacionais,
de comportamentos de risco e de saide com o comprometimento da qualidade de

vida dos ACS do municipio de Jequie-BA.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 O Sistema Unico de Satde e a Estratégia de Satde da Familia

Na década de 80, o movimento de reforma sanitaria juntamente com forcas
democraticas conquistou importantes mudancas nas formas de intervencdo estatal
sobre as préticas e problemas de saude, refor¢ando a idéia de se promover a unificacéo
do sistema de saude brasileiro (BARROS et al., 2010).

Nesse periodo, a VIII Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1986,
constituiu-se no maior férum de debates sobre a situacdo de salde no Brasil, na qual
foi proposta uma reforma administrativa e a unificacdo das instituicdes e servicos de
salde em um Unico Ministério, responsavel pela gestdo e conducdo de toda a politica
de satde (BRASIL, 1990).

Nesta Conferéncia também foi elaborado o conceito ampliado de salde, sendo
definido como resultante das condicbes de habitacdo, educacédo, alimentacdo, emprego,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e
acesso aos servicgos de saude. Essa definicdo reconhece o ser humano como ser integral
e a saude como qualidade de vida (BRASIL, 1990).

Em 1988, tendo como base as propostas da VIII Conferéncia Nacional de
Satude, a nova Constituicdo Brasileira estabeleceu o lema: “Satde ¢ direito de todos e
dever do Estado”, ou seja, a partir daquele momento, todo brasileiro tinha garantido
por lei o acesso as acBGes de prevencdo, promocdo e recuperacdo da salde. Nesse
processo, foi idealizado e instituido a criagdo do SUS, cuja base era pautada nos
principios doutrinarios da universalidade, equidade e integralidade (BRASIL, 1990).

A partir da VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986), da promulgacédo da
Constituicdo Federal (1988), e do processo de implementacdo do SUS, a satude amplia
seu espago no ambito politico/governamental e nas arenas decisérias. A partir destes
dispositivos legais, a saude ganha grande notoriedade e passa a ser vista como um

importante aspecto na conjuntura administrativa pelo poder publico, uma vez que, de
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acordo com o artigo 196 da Constituicdo Federal, o Estado torna-se responsavel pelas
politicas de satde (THEISEN, 2004).

Dessa forma, houve uma reformulacdo do modelo assistencial vigente atraves
da criacdo de um sistema sob comando unico — 0 SUS, com as mesmas doutrinas e
principios adotados em todo o pais (BRASIL, 1990). Este sistema surge como
instrumento para promover o0 acesso universal e igualitario a populacdo brasileira,
onde as acles e servicos publicos de salude fazem parte de uma rede descentralizada,
regionalizada e hierarquizada, com a participacdo social, bem como a participacdo
supletiva do setor privado (BRASIL, 1990; THEISEN, 2004).

As diretrizes - descentralizagdo, atendimento integral e participacdo da
comunidade, e os principios - universalidade, equidade e integralidade, amparadas
pelas Leis 8.080 e 8.142 do SUS, publicadas em 1990, comegaram a direcionar as
politicas e acOes de salude (THEISEN, 2004). Nessa proposta de reorganizacdo dos
servicos de saude, a atencdo primaria, ou seja, as acOes assistenciais de baixa
complexidade passaram a ser desenvolvidas em unidades basicas, consideradas, a
partir dai, como porta de entrada para um sistema de saude hierarquizado segundo
niveis de complexidade. Essa reestruturacdo promoveu a ampliacdo da rede de
servicos no nivel primario, sob a responsabilidade dos municipios, gerando a
necessidade de um incremento na formacdo de profissionais de saude (BRASIL,
1990).

Em 1991, foi institucionalizado o Programa Nacional de Agentes Comunitarios
de Saude (PNACS) pelo Ministério da Saude, em parceria com as secretarias
municipais e estaduais, o qual um ano depois passou a ser denominado Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) (SOUSA, 2003; CAMPQOS, 2006). Este
programa surgiu a partir de experiéncias de programas anteriormente implantados em
varias regides do pais, como o Médico da Familia, em Niterdi; os Agentes Pastorais
(da crianca) da Igreja Catolica; as visitadoras sanitarias da Fundacdo de Servicos
Especiais de Saude Publica (Fundacdo SESP), entre outros de menor dimensao.

Entretanto, a experiéncia mais sistematizada, e que mais contribuiu para o
desenho da execucgdo do PACS nacionalmente, foi desenvolvida no Estado do Ceara,

em 1987, com o Programa de Agentes de Saude, inicialmente um programa
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emergencial para um periodo de seca, onde foram contratados 6.113 trabalhadores,
preferencialmente os mais pobres, dos quais a grande maioria eram mulheres, que
passaram a realizar acGes basicas de salde em 118 municipios do sertdo cearense, e
que, dado seu éxito na reducdo da mortalidade infantil, foi transformado em programa
permanente (BRASIL, 2002c).

A partir das experiéncias acumuladas no Ceara, o Ministério da Saude percebeu
a importancia dos Agentes nos servicos basicos de salde dos municipios e comegou a
priorizar a familia como unidade de acdo programatica de salde, ndo mais enfocando
apenas o individuo, mas introduzindo a nocao de cobertura por familia (VIANA; DAL
POZ, 2005).

A expansdo deste programa ocorreu, primeiramente, nas regides Nordeste e
Norte do pais, principalmente, na periferia das capitais e areas carentes, com a
finalidade de contribuir para a reducédo dos elevados indicadores de morbi-mortalidade
materno-infantil (SOUSA, 2003; CAMPOQOS, 2006).

De acordo com as normas e diretrizes, o PACS teve como objetivo incorporar
ao SUS os ACS com a finalidade de desenvolver a¢Bes basicas de saude, identificar os
fatores determinantes do processo saude/doenca, além de desencadear acdes de
promocdo de saude e prevencdo de doenca (THEISEN, 2004). Vale destacar que,
desde o surgimento do PACS em ambito nacional, a avaliagdo, principalmente da
populacéo assistida, assinalava o trabalho do ACS como um ganho na politica publica
de salde e uma contribuicdo para consolidacdo do SUS (SOUSA, 2003).

Este programa de salde, além de estar alicercado nos programas anteriores que
objetivavam a participacdo da comunidade, também abria espago para a organizacao e
autonomia local. Os principios que geraram a idéia do PACS foram a ampliacdo da
capacidade da populacdo de cuidar da sua salde, visando a melhoria da qualidade de
vida das familias e a reorganizacdo dos Sistemas Locais de Saude; aglutinacdo de
forgas sociais para viabilizar a criacdo e/ou implementagcdo dos Conselhos Municipais
de Saude; e sobretudo, servir de estimulo a mobilizacdo e a organizacdo das
comunidades (THEISEN, 2004).

Em 1994 foi criado o Programa de Saude da Familia (PSF) como uma estratégia

do Ministério da Saude para superar o paradigma dominante no campo da salde, ou
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seja, mudar a forma tradicional de prestacdo de assisténcia, saindo do polo habitual de
oferta de servicos voltada para a doenca para investir em acdes que articulam a salde
com condicBGes de vida, incorporando a pratica da vigilancia a saide (CAMPOS,
2006). Nesse periodo, formaram-se as primeiras Equipes de Saude da Familia (ESF),
nas quais foi incorporada e ampliada a atuagdo dos ACS. Cerca de 328 equipes foram
formadas, cobrindo em torno de 55 municipios e 1,1 milhdo de habitantes (NEGRI;
VIANA, 2002).

E importante destacar que esse movimento voltado para a satde da familia se
deu em muitos paises e a formulacdo do PSF teve a seu favor o desenvolvimento
anterior de modelos de assisténcia a familia no Canada, Cuba, Suécia e Inglaterra, 0s
quais serviram de referéncia para a formulacdo do programa brasileiro (VIANA, DAL
POZ, 2005).

Inicialmente considerado um programa, o saude da familia é alcado a condicao
de estratégia para a organizacdo e o fortalecimento da atencdo basica como o primeiro
nivel de atencdo a salde no SUS. Esta estratégia visa a reorganizacdo do modelo de
atencdo a saude a partir da ampliacdo do acesso e da qualificacdo das a¢des da atencédo
bésica, centrando-as no modelo de Promocdo da Saude, construidas com base na
reorientacdo das préaticas dos profissionais de saude (BRASIL, 2005).

A proposta da Estrategia de Salde da Familia fundamenta-se na
universalizacdo, integralidade, equidade, hierarquizacdo, descentralizagdo e controle
social, reafirmando e incorporando os principios constitucionais do SUS. A Salde da
Familia constitui em uma estratégia inovadora no cenario dos servicos de saude, pois
prioriza as acdes de prevencdo, promocdo, assisténcia e reabilitacdo da salde das
pessoas e das familias de forma integral, continua e proativa (BRASIL, 2005).

A diferenca dessa estratégia para o modelo tradicional de organizacdo da
atencdo basica da-se pelo modo com o qual a Saude da Familia atua, ou seja, pela
forma como planeja e desenvolve suas a¢Ges de salde; como se insere e se vincula a
uma comunidade adscrita; como lida com as mais variadas necessidades e demandas,
sejam elas individuais ou coletivas; como acolhe, vigia e cuida dos cidad@os; como se
antecipa ao surgimento dos agravos a saude, lidando com as questdes familiares e

socioambientais; como interage e promove o desenvolvimento comunitario; e estimula
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e pauta toda sua atividade na realidade local, por meio da participacdo popular e do
controle social (BRASIL, 2005).

Sua atencdo esta centrada na familia, a qual é entendida e percebida a partir do
seu ambiente fisico e social, levando também em consideracdo suas crencas e valores
identificados, o que possibilita uma compreensdo ampliada do processo salde/doenca
e da necessidade de intervencBes que vao além das praticas curativas. Essa estratégia
estd estruturada a partir da Unidade de Saude da Familia (USF), composta por uma
equipe multiprofissional, que passa a ser responsavel pelo acompanhamento
permanente da salde de um namero determinado de individuos e familias que moram
no espaco territorial proximo, possibilitando o estabelecimento de vinculos de
compromisso e de co-responsabilidade entre os profissionais de saude e a populacédo
(BRASIL, 2005).

As ESF sdo constituidas, no minimo, pelos seguintes profissionais: médico,
enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e ACS (BRASIL, 2006b). Outras
especialidades tém sido inseridas nas equipes, como dentistas, psicologos,
fisioterapeutas, nutricionistas, entre outros. Sua estrutura € flexivel conforme a
necessidade local e tem o compromisso de assumir a cobertura de, no maximo, 4.000
habitantes por equipe (BRASIL, 2006b).

A implantacdo da Saude da Familia por si s6 ndo garante a modificacdo do
modelo assistencial médico-centrado. Esta estratégia depende da mudanca na forma de
se produzir o cuidado, como também, dos diversos modos de agir dos profissionais
entre si € com os usuarios. O “campo do cuidado” e a interagdo abrem a possibilidade
para que cada profissional use todo o seu potencial criativo e criador na relagdo com o
usuario, para juntos realizarem a producéo do cuidado (CAMPQOS, 1994).

O trabalho em equipe no contexto do PSF atinge uma nova dimenséo no sentido
da divisdo de responsabilidades do cuidado entre os membros da equipe, na qual todos
participam com suas especificidades, contribuindo para a qualidade da prestacdo das
acoes de saude. A concepcéo integral do cuidado favorece a acéo interdisciplinar nas
praticas, valorizando as diversas disciplinas que contribui para uma abordagem ampla
e resolutiva do cuidado. Neste sentido, a responsabilidade da atencdo que antes era

centralizada da figura do profissional médico, considerado o centro da equipe no
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modelo hospitalocéntrico, passa a ser dividida entre todos os membros da equipe
(ARAUJO; ROCHA, 2007).

3.2 A identidade e a praxis do Agente Comunitario de Saude

O ACS, nos ultimos anos, representou um segmento efetivo do trabalho em
salde e se tornou um novo ator politico, tanto no cendrio da assisténcia a satde quanto
na sua organizacdo. Esse protagonismo se deu em funcdo da expansdo em ambito
nacional e, principalmente, em areas metropolitanas, do PSF, estratégia que se sustenta
em bases ja conhecidas de extensdo de cobertura, mas cuja pretensdo era levar a
equipe de salde para acles diretas na comunidade, envolvendo uma equipe
multiprofissional com uma atencdo de qualidade aos usuarios do programa (SILVA;
DALMASO, 2002a).

Esse profissional surge dentro das politicas publicas de salde como idéia
essencial de elo envolvendo a comunidade e o sistema de saude (SILVA; DALMASO,
2002b). Sua identidade comunitaria e seu papel social o diferencia dos demais
trabalhadores da salde, principalmente ao atuarem como mediadores entre diversas
esferas de organizacdo da vida social (NOGUEIRA; SILVA; RAMOS, 2000).
Segundo Nunes et al. (2002), a posicdo estratégica de mediador os inscreve de forma
privilegiada na dinamica de implantacdo e consolidacdo do novo modelo de salde,
atribuindo-lhes um caréater hibrido e polifonico.

A insercdo do ACS como forca de trabalho no SUS contribuiu para a prestacao
de cuidados primérios de salde, aumentou a cobertura do atendimento a populacéo,
como também, ajudou na concretizacdo do processo de municipalizacdo da saude pelo
Ministério da Saude (THEISEN, 2004).

De acordo com Bachilli, Scavassa e Spiri (2008), este profissional é um cidadéo
que emerge das comunidades e se integra as equipes de saude, sem trazer qualquer
bagagem cultural ou técnica, especificas a area da saude. Esse papel é atribuido ao
ACS pela instituicdo executora das politicas publicas de saude, dando-lhe acesso a

novas praticas, mediante incipientes dindmicas de capacitacéo, a partir de um processo
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que envolve uma parceria com outros espacos institucionais pertinentes ao contexto
social onde esse agente atuara.

Assim, desde a proposicdo do Auxiliar de Saude, no Programa de Interiorizagdo
de AcbOes de Saude e Saneamento (PIASS), em 1976, até o PSF, com as
especificidades de uma metropole, em 2001, como ACS, duas dimensdes da proposta
de atuacdo desses profissionais sdo identificadas: uma dimensdo técnica, relacionada
ao atendimento dos individuos e familias, e intervencao para prevengdo de agravos ou
para 0 monitoramento de grupos ou problemas especificos; e outra dimenséo politica,
voltada ndo apenas para a solidariedade a populacéo e insercdo da salde no contexto
geral de vida, mas para a organizagdo da comunidade e transformacdo dessas
condicdes (SILVA; DALMASO, 2002b).

Vale ressaltar que, inicialmente, o ACS ndo tinha nem qualificagdo nem
regulacdo profissional, e em decorréncia de seu papel estratégico no fortalecimento da
atencdo basica enquanto politica publica para a satde e em funcéo de sua importancia
no PSF houve a necessidade de capacita-lo (BARROS et al., 2010).

Ao longo do tempo, surgiram propostas de formagéo profissional do ACS, bem
como projetos de regulamentacdo da pratica profissional e da vinculacdo institucional
desses trabalhadores. Nesse cenario, no ano de 1987, o Programa de Agentes de Saude
do Cearé se destacou por ter sido a primeira vez em que se trabalhou em ampla escala
com os ACS e por ter transformado um plano emergencial para a seca em um
programa de promocdo da salde, utilizando os mesmos recursos de fundos
emergenciais do governo federal (BRASIL, 2002c).

O Programa do Ceara teve a intencdo de contratar mulheres nas regifes mais
pobres, buscando melhorar a condigédo social desse grupo. Os agentes eram eleitos pela
comunidade, os quais deveriam residir na comunidade assistida, permitindo assim, que
houvesse participacdo popular. Esses trabalhadores tinham uma capacitacdo inicial
com duracdo de dois meses, a cargo da supervisao municipal, cujo enfoque eram as
acOes de educacdo e de promocdo da participacdo comunitaria (FONSECA,;
STAUFFER, 2007).

Mais tarde, nos anos de 1991 e 1992, no PNACS e no PACS foi

institucionalizada uma série de experiéncias praticas em salde, porém, de forma
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isolada e focal, atendendo as populacdes em situacdo de maior risco a saude. Naquele
momento, 0 PACS tinha como foco a questdo da assisténcia ao grupo materno-infantil,
sendo assim, o elenco de acles basicas de saude propostas para o0 ACS estava mais
fortemente vinculado a saude das gestantes e criancas do que a atencdo as
necessidades de salde da populacdo como um todo. Posteriormente, com a entrada da
célera no Brasil, entre os anos de 1992 e 1994, o programa passou a dar mais énfase as
acOes relacionadas ao controle e a prevencdo desta doenca (FONSECA; STAUFFER,
2007).

O sucesso alcancado pelos municipios que implantaram o PACS criou
condigdes que possibilitaram a formulagdo do PSF, cujas primeiras equipes
comecaram a ser formadas em janeiro de 1994, incorporando e ampliando a atuacao do
ACS (FONSECA; STAUFFER, 2007).

Em 1997, foi publicada a Portaria n°® 1.886, aprovando as normas e diretrizes do
PACS e PSF, cujas atribuicbes dos ACS foram definidas de modo que sua atuagédo
estivesse centrada na promocdo da salde e prevencdo de doencas, de acordo com as
prioridades estabelecidas em funcdo das necessidades de salde identificadas no
territorio ao qual o ACS estava vinculado, como também foram estabelecidas as
condicOes para a formacdo desses trabalhadores, preconizada como uma capacitacao
em servico, realizada de forma permanente, continuada e gradual sob a
responsabilidade do enfermeiro e participacdo dos demais membros da equipe
(BRASIL, 1997).

Essa portaria vedava ao ACS a realizacdo de atividades tipicas do servigo
interno das unidades basicas de saude, no intuito de fortalecer a insercdo desses
profissionais nas acdes educativas desenvolvidas fora da unidade de saude, bem como
a sua participacdo nas atividades comunitarias (BRASIL, 1997). Em 4 de outubro de
1999, o Decreto Federal n°® 3.189 fixou as diretrizes para o0 exercicio da atividade de
Agente Comunitario de Saude (BRASIL, 1999).

Ap0s disputas de interesses sobre o mercado de trabalho e controle do exercicio
profissional, o ACS tornou-se categoria profissional em 10 de julho de 2002, sendo
instituida pela lei 10.507. Essa lei reiterava que 0s agentes deveriam morar nas

comunidades de sua atuacdo, ja preconizado no PSF, como também era necessario ter
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0 ensino fundamental completo, com exce¢do daqueles gque ja exerciam essa ocupacao
antes daquela data, e ter concluido com aproveitamento o curso de qualificacdo bésica
para a formacéo de Agente Comunitario de Saude (BRASIL, 2002b).

Em 28 de marco de 2006, através da Portaria n°® 648, as diretrizes e normas para
a organizacgdo da atencgdo basica para o PSF e o PACS foram atualizadas, preservando
a centralidade das atividades de prevencdo e promoc¢do da salde na concepc¢do do
trabalho do ACS, permitindo ao agente o desenvolvimento de acBes de salde nas
unidades basicas desde que vinculadas as atribuicGes definidas na referida portaria;
além de estabelecer a necessidade de um namero de ACS suficiente para cobrir 100%
da populacdo cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por profissional (BRASIL,
2006b).

As atividades do ACS passaram a reger-se pelo disposto na Lei n® 11.350, de 5
de outubro de 2006, tendo como atribui¢do o exercicio de atividades que envolvem a
prevencdo de doencas e promocdo da salde, mediante acGes domiciliares ou
comunitarias, individuais ou coletivas, desenvolvidas em consonancia com as
diretrizes do SUS e sob supervisdo do gestor municipal, distrital, estadual ou federal
(BRASIL, 20064a).

Séo consideradas atividades do ACS, na sua area de atuacdo: a utilizacdo de
instrumentos para diagnéstico demografico e sociocultural da comunidade; a
promocéao de ac¢Oes de educacdo para a saude individual e coletiva; o registro, para fins
exclusivos de controle e planejamento das acdes de salde, de nascimentos, 6bitos,
doencas e outros agravos a saude; o estimulo a participacdo da comunidade nas
politicas publicas voltadas para a area da salde; a realizagdo de visitas domiciliares
periddicas para monitoramento de situacdes de risco a familia; e a participacdo em
acdes que fortalecam os elos entre o setor salde e outras politicas que promovam a
qualidade de vida (BRASIL, 2006a).

Estes profissionais sdo de fundamental importancia para o funcionamento do
PACS e do PSF, por estarem inseridos em suas comunidades, aproximarem-se dos
mesmos valores, costumes e linguagem, e desempenharem um papel de lideranca para
a melhoria das condi¢des de vida atraves de ac¢des politicas, educativas e preventivas,
junto a esses conjuntos comunitarios (NASCIMENTO; DAVID, 2008). Segundo
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Sousa (2003), este grupo de trabalhadores apoiados pela acdo governamental torna-se
atores indispensaveis para a consolidacdo do SUS.

E importante ressaltar que as atividades desenvolvidas pelos agentes s&o
planejadas, gerenciadas, coordenadas e avaliadas pelo enfermeiro lotado em uma
unidade de salde. Esse enfermeiro também é responsavel pela supervisao,
coordenacdo e realizacdo de atividades de qualificacdo e educacdo permanente dos
ACS, com vistas ao desempenho de suas fungdes (BRASIL, 2006b).

Atualmente, no Brasil, existem mais de duzentos e quarenta e oito mil ACS
atuantes, distribuidos em 5.391 municipios, presentes tanto em comunidades rurais e
periferias urbanas quanto em municipios altamente industrializados e urbanizados,
cobrindo 63,70% da populacéo do pais (BRASIL, 2011).

Apesar dos avangos em relacdo as politicas de profissionalizagéo e regulacgéo, o
trabalho desenvolvido pelo ACS é extremamente diversificado e amplo,
frequentemente contraditério e ambiguo, e tende a extrapolar suas atribui¢fes (SILVA,;
DALMASO, 2002b; TRINDADE et al., 2007). Segundo Nogueira, Silva e Ramos
(2000), o ACS ¢ considerado um trabalhador “sui generis” com identidade
comunitaria, que realiza tarefas que ndo se restringem apenas ao campo da saude,
como, por exemplo, a facilitacdo do acesso aos direitos de cidadania de forma geral.

Muitos agentes consideram o seu trabalho gratificante, justamente pela
possibilidade de ser Gtil e pelo apoio a populacdo carente; entretanto, sua atuacdo
implica envolvimento pessoal e desgaste emocional. Espera-se desses profissionais
uma atuacdo no contexto social que escapam a dimensdo estrita da salde biologica,
como a violéncia. O agente muitas vezes refere ansiedade, entre outros problemas de
salide, especialmente quando se sente pressionado tanto pela comunidade quanto pela
equipe de saude (SILVA; DALMASO, 2002b).

Para Tomaz (2002), existe uma ‘“‘super-heroiza¢do” e “romantizacao” do ACS
quando lhe ¢ atribuido o papel de ser a “mola propulsora da consolidagdo do SUS”.
Segundo este autor, suas atribuicOes e seu papel tém sido distorcidos, sobrecarregando
seu trabalho.

Bornstein e Stotz (2008) afirmam que apesar do papel de mediador exercido

pelo ACS seja uma unanimidade na literatura, esta mediacdo parece implicar em
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contradi¢des que significam, por um lado, prestigio e poder junto a populacéo de sua
area de atuacdo e, por outro lado, desgaste ao absorver a pressdo da comunidade
insatisfeita com os servigos de saude ou que procuram conseguir favorecimentos em
termos de acesso.

Outra perspectiva em relacdo ao trabalho do ACS é que o desvio de funcdo
deste trabalhador, no sentido de responsabilizad-lo pela realizacdo de atividades
burocréaticas, além de desvalorizar o seu trabalho como mediador no processo
educativo, denota uma compreensdo do seu trabalho como inespecifico e de baixa
complexidade, podendo ser redirecionado, segundo as necessidades dos servigos, para
atividades que supostamente exigem pouca capacitacdo (BORNSTEIN; STOTZ,
2008).

Neste sentido, as implicacOes e sobrecargas aos quais 0s ACS sdo submetidos
comprometem tanto sua vida profissional quanto pessoal, representando uma
preocupante situacdo, potencialmente causadora de doengas, e que interfere

diretamente na sua qualidade de vida.

3.3 A relacdo entre trabalho e saude

O trabalho constitui uma das praticas mais importantes da vida do ser humano,
visto que, a partir dessa atividade o homem consegue 0s elementos para sua prépria
subsisténcia e de sua familia. Entretanto, o trabalho ndo significa apenas obter salario,
mas também, satisfacdo pessoal na sua realizacdo (MUCCI, 2005). Dejours e Molinier
(2004), afirmam que muitos individuos que saem da infancia com uma identidade
incerta, encontram na relacdo com o trabalho uma segunda chance de obter um
fortalecimento de sua identidade.

O trabalho é um dos poucos fatores essenciais na criacdo de recursos e de
desenvolvimento das sociedades, a partir do qual nascem a tecnologia, as organizacoes
produtivas, os sistemas de troca que constituem os mercados, além dos recursos que

possibilitam a vida individual e coletiva (R10, 1998).
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De acordo com Marx (2006), o trabalho é considerado a objetivacdo do ser
humano, um momento de criacdo, de relagdo homem-natureza-homem, de
aprendizado, transformacéo e de relagcdo social. Entretanto, para Martins (2001), o
papel contemporaneo do trabalho na vida humana evidencia paradoxos, ou seja, 0
trabalho estrutura o tempo, enquanto o consome cada vez mais intensamente; fornece
uma rede central de relagdes, da mesma forma que retira o individuo do convivio de
seus familiares e de outros circulos sociais; oferece significado e um papel a
desempenhar, enquanto reduz a dignidade humana a sua utilidade nas engrenagens
econdmicas; além de ser um direito disputado por muitos, a0 mesmo tempo em que se
torna um dever indesejado por outros tantos.

Segundo Dejours e Molinier (2004), o trabalho jamais € neutro, ou pode
favorecer a salde ou, pelo contrario, contribuir para sua desestabilizacdo e levar o
sujeito para a descompensacao. Neste sentido, o fato do individuo ter uma atividade
laboral n&o Ihe garante somente crescimento, desenvolvimento psicossocial, realizagdo
profissional e pessoal, mas também pode ser fonte geradora de sofrimento e
adoecimento.

Para Sato (1995), o trabalho é penoso para o trabalhador quando seu contexto
gera incobmodo, esforco e sofrimento excessivos, e sobre o qual o trabalhador ndo tem
controle. Todavia, deve-se considerar a subjetividade na compreensdo que cada sujeito
expressa sobre o que é sofrimento, incbmodo e esforco excessivos.

Ao longo da historia da civilizacdo mundial o trabalho tem passado por intensas
e profundas transformacdes, sendo que sua finalidade econémica tornou-se dominante
na escala de toda a sociedade depois do surgimento do capitalismo industrial, ha
aproximadamente duzentos anos (GESSNER, 2006).

No ano de 1844, Marx (2006), ao debater sobre a alienacdo do trabalho, dizia
que o trabalhador fugia do trabalho como fugia da peste. Isso significava que o
trabalho, antes de ser considerado um meio de satisfacdo das necessidades humanas,
era tido como fonte de infelicidade, de esgotamento, de mortificagdo e de negacdo da
condicdo de humanidade do proprio trabalhador (BORSOI, 2007).

Naquele momento, os trabalhadores eram submetidos a jornadas extensas e

condicdes de trabalho extremamente duras para conseguir uma producdo necessaria
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para atender as expectativas e desejos de lucros dos donos das fabricas. A preocupacéo
dos trabalhadores estava voltada para a sua propria sobrevivéncia, independentemente
de sua condicdo de salde; visto que seus salarios eram muito baixos e irregulares,
além da exploracdo desmedida do trabalho de homens, mulheres e criangas (BORSOI,
2007).

De acordo com Borsoi (2007), no seculo XIX, o trabalho foi marcado por
jornadas extensas, condigOes laborais degradantes e pouca regulamentacdo das
relacdes de trabalho, enquanto que o século XX foi marcado por um intenso processo
de industrializacdo, além de um acelerado avanco tecnoldgico, associado & adocao de
modelos de gestdo dos processos produtivos cada vez mais exigentes em termos da
capacidade fisica e psiquica dos trabalhadores. Os resultados ocorridos com essas
transformacdes justificaram as lutas pela manutencdo da salde nas situacdes de
trabalho e a exigéncia de maior regulamentacdo das condicdes laborais por parte do
Estado.

Como pode ser visto, somente no segundo milénio o trabalho encontrou
condicBGes mais favoraveis para a sua valorizagdo, alcancando o requisito de cidadania
a partir do século XX. No final da década de 60 e inicio dos anos 70, 0S processos
crescentes de automacdo do trabalho juntamente com o0s novos modelos de
gerenciamento provocaram, em parte, o deslocamento do eixo de exigéncias postas
para os trabalhadores. As demandas pela capacidade fisica do trabalhador ndo foram
eliminadas, entretanto, houve um aumento significativo das exigéncias da sua
capacidade psiquica, razdo pela qual se pode afirmar que é principalmente sobre esta
dimensdo do trabalhador que passa a se dar o impacto do trabalho (BORSOI, 2007).

Segundo Marx (2006), na sociedade capitalista, o trabalho é marcado pela
alienacdo e estranhamento, e muitas vezes, acaba conformando um grau de extrema
negatividade para a realizacdo humano-geneérica. Nesse processo, 0 homem é reduzido
a sua condicdo de forca de trabalho, ou seja, mercadoria permutavel na sociedade
salarial, onde a partir da sua exploracdo e espoliagdo ha uma transformacdo da sua
capacidade de criagdo em mercadoria/objeto (MARX, 2006; LOURENCO;
BERTANI, 2009).
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Nas ultimas décadas, as transformacGes ocorridas no mundo do trabalho
repercutiram na salde dos individuos e do coletivo de trabalhadores de forma
intensiva. Com a incorporacdo cada vez maior da tecnologia, somadas a um novo e
complexo conjunto de inovagdes organizacionais houve uma modificacdo na estrutura
produtiva dos paises capitalistas provocando mudancas profundas na organizacao, nas
condicdes e nas relacdes de trabalho (ELIAS, NAVARRO, 2006).

A logica do mercado de trabalho moderno é a redugdo do numero de
trabalhadores centrais e 0 emprego cada vez maior de uma forca de trabalho que entra
facilmente e é demitida sem custos quando as coisas ficam ruins. Essas mutagdes no
processo produtivo promovem impactos decisivos como a desregulamentagdo dos
direitos do trabalho, terceirizacdo e precarizacdo da classe trabalhadora, niveis
relativamente altos de desemprego estrutural e enfraquecimento do sindicalismo de
classe e das acdes de resisténcia individual e coletiva dos trabalhadores (HARVEY,
2007).

A intensificacdo das atividades laborais é uma das caracteristicas da atual fase
do capitalismo, o que tem levado ao consumo desmedido das energias fisicas e
psicoldgicas dos trabalhadores. Além disso, a inseguranca provocada pelo medo do
desemprego faz com que os trabalhadores se submetam a regimes e contratos de
trabalho precérios, recebendo baixos salarios e arriscando sua salde e vida em
ambientes de alto risco (ELIAS, NAVARRO, 2006).

Segundo Lourenco e Bertani (2009), a problematica das doengas relacionadas
ao trabalho deve ser compreendida ndo como resultante dos instrumentos de trabalho
e, por vezes, dos recursos tecnolégicos, mas na sua apropriacdo, incorporacao e uso. A
nova gestdo do trabalho que intensifica os ritmos, as cobrancas e, ainda, os salarios
associados ao cumprimento de metas, implica em maiores tensGes, angustias e
estresses.

A ocorréncia de manifestacGes de doencas em um ambiente de trabalho ¢ um
fator importante para se verificar o nivel de saude desse ambiente, tanto em termos
higiénicos e sanitarios, quanto em termos de salde social, que pode comprometer o
individuo biologicamente (GESSNER, 2006).
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As condi¢bes nas quais o trabalho € realizado podem transforma-lo em algo
penoso e doloroso, e que pode levar ao sofrimento. Esse sofrimento se da a partir do
confronto entre a subjetividade do trabalhador e as restrigdes das condi¢des ambientais
e socioculturais, além das relagdes sociais e organizacdo do trabalho, que por sua vez,
sdo reflexo de um modo de producgdo especifico, no caso atual, de uma acumulacao
flexivel do capital (MENDES; MORRONE, 2002).

Assim como qualquer outro profissional, o ACS esta sujeito aos impactos do
trabalho sobre sua saude. Em seu cotidiano de trabalho, este sujeito estad exposto a
cargas fisicas, quimicas, organicas, mecanicas e psiquicas, como: exposic¢ao continua a
temperaturas muito altas ou muito baixas; exposicdo ao po e a fumaca; exposicao aos
fungos e bactérias, no contato com individuos e animais da comunidade; realizacdo de
longas caminhadas; tensdo vivenciada tanto na comunidade quanto na unidade de
salide em que trabalha, entre outras (TRINDADE et al., 2007).

E notdrio o fato de que o trabalho, nas condicdes e na forma como vem sendo
realizado, em grande parte das vezes, tem sido prejudicial a satde dos trabalhadores. O
trabalhador de modo geral ainda ndo estd mobilizado suficientemente para aplicar
medidas em favor da produtividade do servigo, do seu melhor desempenho, de sua
satisfacdo no trabalho, e principalmente, de sua saude (MUCCI, 2005). Logo, o
trabalho deve ser alvo das mais sérias, competentes e responsaveis abordagens, tanto
por questdes éticas de respeito pelos seres humanos, quanto por questbes pragmaticas

relacionadas a obtencgéo de resultados produtivos e financeiros (R10, 1998).

3.4 Qualidade de vida: aspectos conceituais e instrumentos de avaliagdo da
Organizacdo Mundial de Saude

Qualidade de vida € uma expressao de dificil conceituacdo em funcdo do seu
carater subjetivo, complexo e multidimensional. Sdo variados 0s conceitos em todo o
mundo e especificos de cada area, com abordagens relacionadas ao trabalho, a satde e
a visdo holistica da vida humana (MARTINS, 2002; FLECK et al., 2008).

O interesse em conceitos como "padrdo de vida" e "qualidade de vida" foi

inicialmente compartilhado por cientistas sociais, politicos e filosofos. O
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desenvolvimento tecnoldgico nas areas da medicina e ciéncias afins trouxe como
consequéncia negativa a sua progressiva desumanizacdo. Assim, no sentido de
valorizar parametros mais amplos que o controle de sintomas, a diminuicdo da
mortalidade ou o aumento da expectativa de vida, surge um movimento dentro das
ciéncias humanas e biologicas preocupado com o conceito de “qualidade de vida”
(FLECK et al., 1999).

Na area da saude, a introducdo do conceito de qualidade de vida encontrou
outros construtos com desenvolvimento independente e cujos limites ndo séo claros.
Alguns construtos apresentam uma visdo eminentemente bioldgica e funcional, outros
sd0 eminentemente sociais e psicoldgicos, e ainda um terceiro grupo apresenta origem
econdmica. A qualidade de vida apresenta interseccdo com varios desses conceitos,
porém seu aspecto mais genérico tem sido considerado como seu diferencial e sua
particular importancia (FLECK et al., 2008).

A fronteira entre 0s conceitos e sua definicdo depende de fatores como:
objetivos da avaliacdo, motivacdo dos fomentadores, preocupacdes dos usuarios e,
sobretudo, das evidéncias ou dos dados sobre o conceito e os construtos (FLECK et
al., 2008). Bullinger et al. (1993) consideram que o termo qualidade de vida é mais
geral e inclui uma variedade potencial maior de condigbes que podem afetar a
percepc¢do do individuo, seus sentimentos e comportamentos relacionados com o seu
funcionamento diario, incluindo, mas nédo se limitando, a sua condi¢do de saude e as
intervengdes médicas.

Segundo Paschoal (2001), qualidade de vida é um conceito que esta submetido
a multiplos pontos de vista e que tem variado de época para época, de pais para pais,
de cultura para cultura, de classe social para classe social e, at¢ mesmo, de individuo
para individuo. Afirma ainda que este conceito tenha variado, para um mesmo
individuo, conforme o decorrer do tempo. O que hoje é uma boa qualidade de vida
para um individuo, pode ndo ter sido ha algum tempo atras; podera ndo ser amanha, ou
daqui a algum tempo. Talvez possa variar, mesmo de acordo com o seu estado de
espirito ou de humor. Essa multiplicidade de conceitos, colocados de forma tdo

heterogénea, dificulta comparagdes.
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Para Nahas (2003), qualidade de vida refere-se ao nivel de satisfacdo com a
vida, a autoestima e percepc¢do de bem-estar psicoldgico, as condi¢cbes de trabalho e ao
bem-estar geral. Segundo este autor, pelo menos duas realidades sdo importantes e
devem ser consideradas no estudo dessa tematica: a vida social e familiar, inclusive o
lazer, e a realidade do trabalho.

Ultimamente, tem-se valorizado fatores como satisfacdo, amor, felicidade,
realizacdo pessoal, relacionamentos com qualidade, percepcdo de bem-estar, emprego,
acesso aos servicos publicos, comunicacdo, urbanizacdo, ambiente social, liberdade,
solidariedade, etc. Considera-se como componente fundamental para edificar uma vida
com qualidade, o atendimento as necessidades humanas bésicas como a alimentacao, a
moradia, a educacdo, o trabalho, a saude e o lazer (NAHAS, 2003; KLUTHCOVSKY,
2005).

De acordo com Carmo et al. (2011), atualmente, o termo qualidade de vida é
definido como resultante das inter-relacOes de fatores que constituem o cotidiano do
ser humano, numa somatoria de acontecimentos, pessoas e situacfes tanto na esfera
publica quanto na privada, destacando-se a dimenséo do trabalho como de elevada sig-
nificancia na vida das pessoas.

A auséncia de um consenso ou uma definicdo amplamente adotada de qualidade
de vida e a grande variedade de instrumentos que se propdem a avalia-la acabaram
trazendo elevada quantidade de dados sem saber-se ao certo o que, de fato, estdo
medindo. Neste sentido, a OMS através do Grupo World Health Organization Quality
of Life (WHOQOL) prop6s uma definicdo que melhor traduz a abrangéncia desse
construto, o qual foi definido como “a percepcao do individuo de sua posicao na vida,
no contexto de sua cultura e no sistema de valores em que se vive e em relacdo a suas
expectativas, seus padroes e suas preocupagdes” (THE WHOQOL GROUP, 1998).

Este grupo considera o conceito de qualidade de vida como amplo, abrangendo,
de forma complexa, a salde fisica, o estado psicoldgico, o nivel de independéncia, as
relacbes sociais, as crencas pessoais dos individuos e suas relagdes com aspectos
predominantes do meio ambiente (FLECK et al., 2008).

As mudancas que a vida moderna e o sistema capitalista tem imposto ao homem

fez com que a avaliacdo da qualidade de vida se tornasse muito importante nos dias
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atuais. Entre os trabalhadores da area da saude, a relagdo qualidade de vida e trabalho
é ainda maior devido as dificuldades encontradas no exercicio profissional, as quais
abrangem um ambiente formado por intensos estimulos emocionais, como o contato
com a dor e o sofrimento, o lidar com pacientes terminais, deprimidos, queixosos,
rebeldes e ndo aderentes ao tratamento, e o lidar com as limitagdes do sistema
assistencial que se contrapdem as demandas e expectativas dos pacientes e familiares
(LOURENCAO; MOSCARDINI; SOLER, 2010).

Soma-se a isto o fato de que muitos profissionais possuem mais de um vinculo
empregaticio, o que gera um intenso desgaste fisico; além das insatisfatrias condigdes
de trabalhno em decorréncia da baixa remuneracdo, hierarquizacdo, diversidade e
complexidade dos procedimentos técnicos (PASCHOA; ZANEI; WHITAKER, 2007).

E importante destacar que o comprometimento da qualidade de vida dos
trabalhadores de satde pode influenciar diretamente na prestacédo de servicos, afetando
a dindmica do atendimento e trazendo prejuizos a assisténcia dos pacientes. Diante da
necessidade de investigar essa tematica em diferentes grupos populacionais, a OMS, a
partir dos anos 90, constatou que as medidas desse construto apresentavam grande
importancia na avaliacdo de salde, ndo sé dentro de uma perspectiva individual como
também social (ORLEY; KUYKEN, 1994).

A existéncia de maltiplos instrumentos de avaliacdo de qualidade de vida, com
diferentes abordagens em relacdo aos aspectos conceituais, a importancia dada a
subjetividade em detrimento da objetividade na escolha dos itens, bem como a
natureza e ao peso de cada dominio como recurso gerador de conceitos pertinentes a
populacdo em questdo, fez com que o Grupo WHOQOL desenvolvesse uma escala
dentro de uma perspectiva transcultural para medir a qualidade de vida, inicialmente
em adultos, considerando a subjetividade e sua natureza multidimensional como
caracteristicas fundamentais (FLECK et al., 2008).

Dessa forma, foi desenvolvido o instrumento WHOQOL-100, de acordo com
uma metodologia transcultural, do qual participaram 15 centros em diferentes
localizacbes geograficas, e com situacdes econdmicas, de desenvolvimento social e
contextos culturais diferenciados. Este instrumento € composto por 100 questbes que

avaliam seis dominios (fisico, psicoldgico, nivel de independéncia, relacbes sociais,
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meio ambiente e aspectos espirituais/religido/crencas pessoais). Embora considerado
um instrumento adequado e potente para avaliacGes individuais de qualidade de vida, o
WHOQOL-100, por vezes, pode ser muito longo para outros usos (THE WHOQOL
GROUP, 1998; FLECK et al., 2008).

Ap0s a elaboragdo do WHOQOL-100, outros centros foram incorporados para a
utilizacdo desse instrumento. No Brasil, a versdo em portugués do WHOQOL-100 foi
desenvolvida na Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob a coordenacdo do
Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck. O estudo apresentou desempenho psicometrico,
consisténcia interna, validade discriminante, validade de critério, validade concorrente
e fidedignidade teste-reteste satisfatorios para os critérios exigidos (THE WHOQOL
GROUP, 1998).

O interesse em utilizar medidas de qualidade de vida em estudos de base
populacional e epidemioldgicos, assim como em utiliza-las conjuntamente com outras
medidas clinicas, fez com que a OMS desenvolvesse uma versdo abreviada do
WHOQOL-100, o0 WHOQOL-Bref. O teste de campo para a validacdo desse
instrumento contou com 20 centros em 18 paises. Este & um instrumento genérico de
afericdo da qualidade de vida de curta extensdo, aplicavel a uma grande variedade de
populacbes, com caracteristicas psicométricas satisfatdrias, o qual é composto por 26
questBes, sendo duas questbes gerais e as demais distribuidas em quatro dominios:
fisico, psicoldgico, relacBes sociais e meio ambiente (THE WHOQOL GROUP, 1998;
FLECK et al., 2000).

Posteriormente, o Grupo WHOQOL desenvolveu outros instrumentos
especificos para avaliacdo desse construto em populagbes com caracteristicas
peculiares como 0 WHOQOL-OLD (para idosos), 0 WHOQOL-HIV (para pessoas
com HIV/AIDS), e o WHOQOL-SRPB (voltado para a espiritualidade, religiosidade e
crencas pessoais) (FLECK et al., 2000, 2008).

A aplicacdo desses instrumentos entre os profissionais de satde tem revelado os
impactos positivos e negativos que interferem nos dominios de qualidade de vida dessa
populacdo, denotando, muitas vezes, a necessidade de (re)definicdo de politicas

publicas voltadas para a atengéo a saude profissional (CARMO et al., 2011).
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Vasconcelos e Costa-Val (2008), ao utilizarem o WHOQOL-Bref em seu
estudo para avaliar a qualidade de vida de ACS do interior de Minas Gerais,
evidenciaram uma avaliacdo negativa para o dominio meio ambiente. Em estudo
realizado por Kluthcovsky et al. (2007), no qual foi utilizado o WHOQOL-Bref entre
0s ACS do interior do estado do Parand, foi observado que o dominio relagBes sociais
nédo contribuiu significativamente para a qualidade de vida geral dessa populacéo. Os
autores supracitados ressaltam a importancia desse estudo para a implementacdo de
novas estratégias visando a melhoria das condi¢c6es de vida e trabalho dos ACS, além

do impacto nas a¢des desempenhadas por esses profissionais.

3.5 Fatores que interferem na qualidade de vida

3.5.1 Estresse ocupacional e aspectos psicossociais

As transformacgdes tecnoldgicas, econémicas e institucionais que Vvém
ocorrendo, principalmente nas Gltimas décadas, tém gerado profundas mudancas nas
formas de conduzir as organizac@es, inclusive no que diz respeito a gestdo de pessoas.
Essas mudancas tém provocado repercussdes na salde e na integridade do trabalhador
(REIS; FERNANDES; GOMES, 2010).

Em geral, os novos modelos de gestdo promovem a eliminagéo das cargas de
trabalho fisicas e mecanicas, no entanto, expem os trabalhadores a novas cargas de
trabalho, tanto no aspecto cognitivo como no psicoemocional (REIS; FERNANDES;
GOMES, 2010). De acordo com o Ministério da Saude, o surgimento de novas formas
de adoecimento mal caracterizadas como o estresse, a fadiga fisica e mental, além de
outras manifestagcOes de sofrimento relacionadas ao trabalho tem forte relagdo com os
processos internos de reestruturacdo da producdo, com o enxugamento de quadro de
funcionarios e com a incorporacdo tecnologica (BRASIL, 2002a).

Com o aumento na complexidade das tarefas laborais, tornou-se necessario

entender melhor o0 modo como a saude pode ser afetada quando as condicOes
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psicossociais de trabalho s@o predominantemente adversas, gerando 0 estresse
ocupacional (MUROFUSE; ABRANCHES; NAPOLEAO, 2005; ELIS; NAVARRO,
2006).

O estresse é considerado um dos males do século, ja& que afeta diretamente a
qualidade de vida dos seres humanos, comprometendo-os em todos 0s aspectos, dentre
eles o ocupacional (CUSATIS NETO, 2007). De acordo com Silva e Yamada (2008),
0 estresse é quase sempre visualizado como algo negativo, que produz prejuizos no
desempenho das atividades ocupacionais, sociais e afetivas dos individuos.

Para Dejours e Molinier (2004), o estresse ocupacional constitui uma das mais
importantes formas de manifestacdo do estresse, visto que a organizagdo do trabalho
exerce sobre o0 homem uma acdo especifica, gerando impacto ao aparelho psiquico.
Em determinadas condi¢fes emerge o sofrimento no trabalho, que pode ser atribuido
ao choque entre a historia individual, com desejos, projetos e esperancas, e uma
organizacao do processo de trabalho que os ignora.

Nas Ultimas décadas, o estresse ocupacional se transformou num problema
altamente custoso e cada vez mais comum para 0s empregadores e seus empregados
em todo o mundo, sendo considerado nos ultimos anos como um problema de satde
plblica de extrema importancia (GUIMARAES; GRUBITS, 2004). Segundo
estimativa da OMS, os transtornos mentais menores atingem aproximadamente 30%
dos trabalhadores ocupados, e os transtornos mentais graves, de 5 a 10%. No Brasil, 0s
transtornos mentais ocupam o terceiro lugar entre as causas de ocorréncias referentes a
concessdo de beneficios previdenciarios de auxilio-doenca, por incapacidade para o
trabalho superiores a 15 dias e de aposentadoria por invalidez ou incapacidade
definitiva para o trabalho (BRASIL, 2002a).

Nos ultimos anos, diversos estudos foram desenvolvidos buscando investigar a
relacdo especifica entre o estresse ocupacional e uma grande variedade de doencas.
Distarbios de humor e sono, disturbios estomacais e dores de cabeca, dificuldade de
relacionamento com familiares e amigos sdo considerados exemplos de problemas
relacionados ao estresse que se desenvolvem rapidamente (AREIAS; COMANDULE,
2006). Alem disso, pesquisas apontam que O estresse ocupacional possui um

importante papel em diversos problemas cronicos de salude, especialmente nas doencas
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cardiovasculares, distirbios musculoesqueléticos e transtornos mentais (CAMELO;
ANGERAMI, 2004; SILVA; YAMADA, 2008).

Os individuos submetidos ao estresse ocupacional podem ndo atender
adequadamente as demandas do trabalho e geralmente se encontram ansiosos,
irritaveis e deprimidos. A cronificacdo dos altos niveis de estresse faz com que estes
individuos se tornem vulnerdveis ao surgimento da Sindrome de Burnout
(INOCENTE, 2005).

Essa sindrome, também conhecida como sindrome do esgotamento profissional
ou estafa profissional, é um processo de enfraguecimento decorrente de um periodo
prolongado de estresse profissional. Constitui numa resposta a tensdo cronica no
trabalho, gerada a partir do contato direto e excessivo com outras pessoas, devido a
tensdo emocional constante, atencdo concentrada e grande responsabilidade
profissional (INOCENTE, 2005).

Em estudo realizado por Telles e Pimenta (2009), voltado para a avaliacdo da
Sindrome de Burnout em ACS, verificou-se que esses profissionais estavam iniciando
um processo em que a percepcao da prépria competéncia para a realizacdo do trabalho
estava sendo comprometida, ja que demonstraram estar emocionalmente esgotados.
Ainda, segundo os autores, essa situacdo poderia levar os ACS a uma avaliacdo
negativa de si mesmo e, com isso, ocorrer uma perda de grande parte de sua
autoestima.

Ao se considerar que o estresse tem multipla etiologia, diferentes modelos para
explicar suas causas tém sido desenvolvidos e validados e, na atualidade, grande parte
dos estudos voltados para o estresse ocupacional tem incorporado 0s aspectos
psicossociais do trabalno como elementos presentes nesse contexto (REIS;
FERNANDES; GOMES, 2010; SANTOS; DAVID, 2011).

Os aspectos psicossociais tém sido definidos com relacéo a qualidade subjetiva
experienciada pelos trabalhadores no ambiente organizacional e sdo estruturados a
partir de modelos especificos de organizacdo de trabalhos especificos (HUANG;
FEUERSTEIN; SAUTER, 2002). Esses aspectos englobam fatores como altas cargas
(pressdo de tempo, excesso de tarefas, e repetitividade); baixas cargas (baixa demanda,

monotonia, falta de criatividade); falta de controle sobre o trabalho (baixo poder de
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decisdo sobre as tarefas); conflitos interpessoais; isolamento social no ambiente de
trabalho; falta de apoio social, dentre outros (SAUTER et al., 1998).

Para Villalobos (2004), os aspectos psicossociais do trabalho consistem num
conjunto de percepcbes e experiéncias que compreendem as interacbes entre o
trabalho, o ambiente laboral, as condi¢fes da organizacéo e as caracteristicas pessoais
do trabalhador, suas necessidades, cultura, experiéncias, estilo de vida e sua percepcao
de mundo. Este autor inclui ainda, entre os principais fatores psicossociais do trabalho
causadores de estresse, 0s aspectos da organizacdo, do processo e da gestdo do
trabalho e as relagdes humanas.

A avaliacdo do estresse ocupacional e dos aspectos psicossociais tem sido
objeto de estudo nas areas da saude e do trabalho, sendo assim, diversas propostas
tedricas e metodoldgicas vém sendo elaboradas para estudar essa dimensdo (ARAUJO;
GRACA; ARAUJO, 2003; REIS; FERNANDES; GOMES, 2010).

Dentre os modelos e teorias propostos para avaliar 0s estressores ocupacionais,
destaca-se 0 Modelo Demanda-Controle, elaborado por Robert Karasek (1979). Este
modelo avalia o0s aspectos psicossociais do trabalho através do Job Content
Questionnaire - JCQ (Questionario sobre o Conteddo do Trabalho), o qual foi
desenvolvido para aferir aspectos relacionados as dimensfes da demanda psicologica e
do controle sobre as atividades realizadas pelo trabalhador (ARAUJO; GRACA;
ARAUJO, 2003).

A demanda psicoldgica relaciona-se com as exigéncias psicoldgicas enfrentadas
pelo trabalhador na execucdo das tarefas. Esta demanda envolve nivel de
concentracdo, volume de trabalho, tempo para realizar as tarefas, interrupcdo das
tarefas e a necessidade de se esperar pelas atividades realizadas por outros
trabalhadores. O controle sobre a atividade relaciona-se com as habilidades do
trabalhador (grau pelo qual o trabalho envolve aprendizagem de coisas novas,
repetitividade, criatividade, tarefas variadas e o desenvolvimento de habilidades
especiais individuais) e a participacdo na tomada de decisbes no ambiente de trabalho
(habilidade individual para a tomada de decisdes sobre as préprias tarefas, a influéncia
no grupo de trabalho e na politica gerencial) (KARASEK; THEORELL, 1990;
KARASEK et al., 1998; ARAUJO et al., 2003; ARAUJO; GRACA; ARAUJO, 2003).
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O Modelo Demanda-Controle é representado por quadrantes atravessados por
duas diagonais (Figura 1). A diagonal A, da baixa exigéncia rumo a alta exigéncia,
apresenta riscos de exigéncia psicoldgica e adoecimento psiquico, e a diagonal B, do
trabalho passivo rumo ao trabalho ativo, constitui situaces motivadoras para o
desenvolvimento de novos tipos de comportamento (KARASEK; THEORELL, 1990).

Demanda Psicoldgica

Diagonal B
Baixa Alta » Motivacéo para desenvolver
novos tipos de
comportamento.
=) e, o
a I Baixa éxigéncia Trabalh ativo
= I T
(@]
o
(5]
© &
= o
C !
S
(D e u".“‘ . '."‘-..
= Trabalho-passivo Alta exigéncia
s}
""" Diagonal A

Riscos de exigéncia
psicolégica e adoecimento
psiquico.

Figura 1. Esquema do Modelo Demanda-Controle (KARASEK, 1979).

Diante dessas dimensdes, quanto mais alta a demanda e menor o controle, maior
sera o risco para desordens psicoldgicas e doencas fisicas (KARASEK; THEORELL,
1990). Segundo Alves et al. (2004), as elevadas demandas psicolégicas associadas ao
baixo controle sobre o processo de trabalho geram alto desgaste no trabalhador,
provocando efeitos nocivos a sua saude. Outra situacdo nociva € quando se obtém
baixas demandas e baixo controle, podendo assim, gerar perda de habilidade e
desinteresse.

De acordo com Pinheiro, Troccoli e Tamayo (2003), individuos que apresentam

alto controle estdo menos propensos a relatar estresse ocupacional, enquanto que
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aqueles com baixo grau de controle estdo mais propensos a relatar queixas
psicossomaticas.

A situacdo ideal a resposta ao estresse ocorre quando um grande nivel de
exigéncia na execucdo da tarefa esta associado a capacidade interna do trabalhador em
responder a essa demanda. O estado de tensdo gerado em cada individuo influencia na
capacidade de realizar ou ndo as tarefas, e isso forma uma curva que é diferente para
cada pessoa, pois elas apresentam diferentes limites (REIS et al., 2005).

A éarea de saude é sabidamente caracterizada por uma atividade profissional
estressante, sendo comum a queixa de estresse por parte dos profissionais deste setor.
No cotidiano, muitas situacdes vivenciadas pelos ACS comprometem a saude mental
deste trabalhador, acarretando problemas no desempenho de suas atividades
profissionais, pessoais e nas relagdes interpessoais. Em estudo realizado por Simdes
(2009) com ACS, foram identificados varios fatores causadores de estresse como
baixo nivel salarial, falta de estrutura fisica e de material para desenvolvimento do seu
trabalho, cobrancas excessivas da populacédo e dos supervisores e falta de apoio da
equipe de saude.

Camelo e Angerami (2004), ao estudarem o0 estresse ocupacional em
trabalhadores das ESF, constataram a presenca de estresse em 62% dos individuos,
sendo que a predominancia dos sintomas de estresse ocorreu na area psicologica
(48%), seguida da area fisica (39%). O estudo apontou os enfermeiros e os ACS como

as categorias em situagéo de risco.

3.5.2 Comportamentos de risco a saude

A adogédo de comportamentos de risco a saude como a inatividade fisica, o
tabagismo e o consumo de bebidas alcoodlicas representa um fator desencadeador para
0 surgimento de varios agravos a saude dos individuos, sendo também responsavel por
uma parcela significativa de mortes prematuras (BARROS; NAHAS, 2001).

A inatividade fisica e um estilo de vida sedentario estdo relacionados aos fatores

de risco para o desenvolvimento ou agravamento de doencas crbnicas nao



42

transmissiveis mais prevalentes na populacédo, representando além do risco pessoal de
enfermidades, um custo econémico para o individuo, para a familia e para a sociedade
(MATSUDO et al., 2002). De acordo com U.S. Department of Health and Human
Services (2008), o seculo vinte foi marcado pelo crescimento progressivo de
inatividade fisica atingindo atualmente prevaléncias extremamente elevadas, tanto nos
paises desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento.

Evidéncias cientificas consistentes tém sido produzidas sobre diferentes
beneficios proporcionados a saude pela pratica de atividade fisica (SHIBATA et al.,
2009). Desde os textos classicos gregos, romanos e orientais, a atividade fisica tem
sido mencionada como instrumento de recuperacao, manutencdo e promocéo da saude.
No entanto, s6 h& pouco tempo, estudos epidemiologicos com melhor delineamento
conseguiram demonstrar essa associagdo com maior clareza (MATSUDO et al., 2002).

Para Nahas (2003), a atividade fisica e aptiddo tém sido associadas ao bem
estar, a saude e a qualidade de vida das pessoas em todas as faixas etarias,
principalmente na meia idade e na velhice, quando os riscos potenciais da inatividade
se materializam, o que leva a perda precoce de vidas e de muitos anos de vida util.

Estudos tém demonstrado que a pratica de atividade fisica apresenta-se como
uma estratégia para a manutencdo e melhoria da saude e, teoricamente, da qualidade
de vida de diversas populagdes (WHO, 2004b; FERREIRA; NAJAR, 2005). Segundo
Gordia et al. (2010), a preocupacdo com o nivel de atividade fisica da populacdo, mais
do que um simples indicador de saude fisica, também esta relacionado a mudancas nos
aspectos relacionados a qualidade de vida individual.

As pesquisas evidenciam que individuos praticantes de atividades fisicas
regulares apresentam menor risco de desenvolver doengas cardiovasculares, diabetes,
alguns tipos de céncer, obesidade e quadros de depressdo e ansiedade, entre outras
morbidades (SHIBATA et al., 2009; SIQUEIRA et al., 2009). Segundo Fonseca et al.
(2008), trabalhadores praticantes de atividades fisicas regulares apresentam maior
capacidade para o trabalho, além de uma autopercepgéo positiva de saude.

Em estudo realizado por Ursine, Trelha e Nunes (2010), foi verificada uma
elevada prevaléncia de sedentarismo (53,4%) entre os ACS do municipio de

Londrina/PR. Outro estudo mostrou que a prevaléncia de sedentarismo em
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profissionais da satde de duas regides pesquisadas foi de 27,5%, sendo que entre 0s
profissionais da regido Sul, o percentual foi de 28,2%, enquanto que entre 0S
profissionais da regido Nordeste, o valor foi 27% (SIQUEIRA et al., 2009).

A atividade fisica tende a ser dependente de vontade, de desejos e,
principalmente, de motivacdo, o que contribui para a boa saude mental e fisica. Essa
motivacdo é consequéncia da elevacdo dos neurotransmissores liberados por meio da
atividade fisica durante os exercicios, servindo como uma descarga de agressividade
pela liberacdo de endorfinas atraves do sistema nervoso central, melhorando assim, o
humor e promovendo maior tranquilidade para o individuo (ANTUNES et al., 2006).
Portanto, a pratica de atividade fisica tornou-se um importante recurso a ser utilizado
na prevencao e controle das doencas e vem ganhando relevancia nas politicas publicas
propostas para a promocao da saude (FERREIRA; NAJAR, 2005).

Outro comportamento de risco a saude é o tabagismo, que atualmente é
amplamente reconhecido como uma doenca epidémica, resultante da dependéncia de
nicotina e classificado pela OMS no grupo dos transtornos mentais e de
comportamentos decorrentes do uso de substancias psicoativas (WHO, 2008).

De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA), a experimentacdo de
cigarros tem crescido muito nos altimos anos, principalmente entre os jovens. Em
pesquisa realizada com escolares de 12 capitais brasileiras, nos anos de 2002-2003, a
prevaléncia da experimentacdo nessas cidades variou de 36 a 58%, no sexo masculino,
e de 31 a 55%, no sexo feminino (BRASIL, 2004b). Nos dias atuais, mais de um
bilhdo de pessoas sdo fumantes no mundo, e na década de 2030, a estimativa é que
esse total podera chegar a dois bilhdes, sendo que a maioria destes fumantes estara nos
paises em desenvolvimento (WHO, 2009).

Em inquérito realizado sobre tabagismo em maiores de 15 anos de idade, o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em conjunto o INCA,
constataram que 17,2% da populacdo brasileira faziam uso regular de tabaco,
equivalente a 25 milhdes de pessoas. A regido Sul do Brasil (19%) foi a que obteve a
maior prevaléncia de fumantes, enquanto que no Centro-Oeste e Sudeste (16,9%)

foram encontrados os menores percentuais (BRASIL, 2009).
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O tabagismo esta associado a elevada morbi-mortalidade, e constitui a principal
causa de morte evitavel e de maior crescimento no mundo, sendo o seu controle
considerado pela OMS como um dos maiores desafios da satde publica na atualidade
(WHO, 2008). Aproximadamente 5 milhdes de pessoas morrem por ano ho mundo
por doencgas relacionadas ao tabaco. Se a tendéncia atual for mantida, no ano 2030,
serdo 8 milhdes de vitimas do tabaco por ano no mundo, ocorrendo principalmente nos
paises em desenvolvimento (MATHERS; LONCAR 2006).

Segundo Schmitz, Kruse e Kugler (2003), a dependéncia do tabaco esta
associada a uma maior predisposicdo para doencas e incapacidades, resultando em
piora da saude e da qualidade de vida da populacdo em geral. Essa dependéncia expde
seus consumidores a cerca de 4.720 substancias tdxicas, fazendo com que o tabagismo
seja fator causal de aproximadamente 50 doengas diferentes, destacando-se as doengas
cardiovasculares, o cancer e as doencas respiratorias obstrutivas cronicas (BRASIL,
2004b; WHO, 2008).

O tabagismo também esta associado a queda de rendimento intelectual e a
inatividade fisica (SILVA et al.,, 2006). Os fumantes passivos também sofrem
consequéncias como: irritacdo dos olhos e das vias aéreas superiores, problemas alér-
gicos, reducédo da capacidade respiratdria, infeccBes respiratorias, aumento do risco de
aterosclerose, infarto do miocardio e cancer (WHO, 2008).

Dentre as comorbidades do tabagismo, os transtornos de ansiedade, depresséo e
os relacionados a outras substancias psicoativas sdo as mais comuns. No que diz
respeito a depressao, alguns autores consideram que a qualidade de vida possa ser
prejudicada em funcdo das consequéncias desta patologia (BRESLAU; NOVAK;
KESSLER, 2004).

No que concerne a area da saude, estudos revelaram que a prevaléncia do
tabagismo entre os membros de uma equipe de enfermagem foi de 50,8%, entre
dentistas, de 37%, e entre médicos, de 29,9% (VIEGAS; ANDRADE; SILVESTRE,
2007; RODRIGUES; GALVAQ; VIEGAS, 2008; CUSTODIO et al., 2011).

Nos ultimos anos, tém-se observado um aumento no numero de estudos
mensurando a qualidade de vida em tabagistas, e um ponto em comum encontrado € a

melhor qualidade de vida dos ndo tabagistas quando comparados aos tabagistas
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(MITRA et al., 2004). Segundo Nahas (2003), as intervencdes que mais afetam esse
construto estdo centradas na eliminagdo do fumo, no aumento da atividade fisica e na
melhoria dos padrdes nutricionais.

Em relacdo a outras drogas, o alcool é uma substancia largamente utilizada, e
seu uso ja responde por 95% dos resultados de morbidez e mortalidade relatados pelo
abuso dessa substancia (SOUZA; ARECO; FILHO, 2005).

Aproximadamente 2 bilhGes de pessoas no mundo fazem uso de alcool. Esta
substancia tem sido apontada como agente de mais de 60 tipos de doencas, sendo
responsavel por 3,8% das mortes e 4,6% dos casos de doengca em todo o mundo
(LARANJEIRA et al., 2007). Seu uso problematico € um dos principais fatores que
contribuem para as precarias condi¢des de saude mundial e responde por 4% dos anos
perdidos de vida util. Estima-se que nos paises da América Latina 16% dos anos de
vida til perdidos estdo relacionados ao consumo de alcool (WHO, 2004a).

Segundo a OMS, a populagdo brasileira encontra-se entre 0s maiores
consumidores de alcool, com estimativa de consumo anual de aproximadamente nove
litros de alcool absoluto entre residentes maiores de quinze anos de idade (WHO,
2004a). De acordo com o levantamento nacional sobre os padrfes de uso de &lcool na
populacéo brasileira, 52% dos brasileiros acima de 18 anos bebem pelo menos uma
vez ao ano, sendo que 65% dos homens e 41% das mulheres consomem bebidas
alcodlicas. No grupo dos adultos que bebem, 60% dos homens e 33% das mulheres
consumiram cinco doses ou mais, na ocasido em que mais beberam no ultimo ano. Do
conjunto dos homens adultos, 11% bebem todos os dias e 28% consomem bebida
alcodlica de uma a quatro vezes por semana (LARANJEIRA et al., 2007).

No referido levantamento, o consumo de bebidas alcodlicas no Brasil foi
considerado como um importante problema de salde publica, principalmente entre 0s
jovens. Este estudo apontou que beber precoce e regularmente estd realmente
acontecendo entre os jovens, de tal forma que a primeira vez de uso tem ocorrido aos
13,9 anos; enquanto que o consumo regular é realizado aos 14,6 anos. Ainda foi
verificado que cerca de 16% da amostra de adolescentes relataram um comportamento
de beber intenso em um curto espaco de tempo, o que predispde o adolescente a uma
série de problemas sociais e de saude (LARANJEIRA et al., 2007).
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Esta droga psicoativa € a mais usada na maioria dos paises, tanto para
celebracdo como para aliviar o sofrimento, pois libera as inibi¢cGes. Entretanto, ha uma
série de problemas que podem resultar de seu consumo cotidiano, entre eles diversos
danos sociais e individuais, uma vez que, esse risco ndo e facilmente percebido, pois o
consumo de alcool € licito e socialmente aceito na maioria dos paises (STRONACH,
2004).

Os problemas mais comuns em curto prazo associados ao consumo de alcool
sdo violéncias e agressoes, acidentes de transito, atividade sexual ndo planejada ou nao
desejada, conflitos com a lei ou no trabalho. Geralmente esses episddios sdo resultados
de um exagerado consumo de bebidas principalmente entre pessoas mais jovens. Os
problemas em longo prazo sdo resultados de consumo excessivo de alcool por um
periodo maior de tempo, podendo ocorrer ndo somente danos a diversos 6rgaos, entre
eles, figado e coracdo, mas também perda de relacionamentos pessoais, de emprego e
problemas financeiros (STRONACH, 2004).

Para Abreu et al. (2010), o consumo de bebidas alcoolicas no Brasil € um dos
principais fatores responsaveis pela alta incidéncia dos acidentes com vitimas. Em
aproximadamente 70% dos acidentes violentos com mortes, no transito, o alcool € o
principal responsavel.

Estudos mostraram que o consumo de alcool atinge pessoas de todas as classes
sociais e das mais diversas profissbes. Em uma equipe de enfermagem portadora de
hipertensdo arterial, 43,8% dos entrevistados referiram consumir alcool etilico, e
20,8% informaram que pararam de ingerir essa substancia (CUSTODIO et al., 2011).
Outro estudo, envolvendo profissionais de salde de uma unidade hospitalar, verificou
que 35,6% dos individuos relataram o habito de consumo de alcool (RAMOS et al.,
2006).

A reducdo da exposicdo aos comportamentos de risco a saude (inatividade
fisica, tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas) constitui um desafio para a saude
publica, tanto no aspecto da diminui¢cdo da morbidade e mortalidade para as doencas
crbnicas ndo transmissiveis, quanto por questdes econdmicas relacionadas ao
tratamento destas (MATSUDO, 2002; WHO, 2004a; WHO, 2008). Apesar do

desenvolvimento, nos ultimos anos, de levantamentos com o objetivo de identificar e
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acompanhar os comportamentos de risco entre profissionais da area da saude, ressalta-

se a escassez de estudos dessa natureza envolvendo os ACS.

3.5.3 Dor musculoesquelética

A dor é definida como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel e
que, geralmente, esta associada ou é descrita em termos de lesdes teciduais. Essa
sensacdo varia desde uma leve irritacdo até uma dor intensa, e apesar de provocar
desconforto, ela constitui-se em um mecanismo protetor do corpo humano que fornece
informacdes sobre a localizacdo e intensidade dos estimulos dolorosos aos tecidos do
organismo (SOKKA, 2003).

A dor musculoesquelética é considerada um problema de salde publica
mundial, sendo a principal causa de dor em toda a sociedade. Este sintoma pode atingir
niveis epidémicos em determinadas popula¢es, com importantes consequéncias
negativas do ponto de vista social e econémico como os elevados custos a sociedade
em funcdo do absenteismo ao trabalho, licencas médicas, aposentadoria por doenca,
indenizacBes trabalhistas, beneficios previdenciarios e pensdes, além de provocar
baixa produtividade no emprego (VON KORFF; DUNN, 2008).

O impacto desfavoravel promovido pela dor musculoesquelética na qualidade
de vida dos individuos interfere nas atividades diarias de até dois tercos dos sujeitos,
especialmente na capacidade de realizar exercicios, praticar esportes, desempenhar
tarefas da vida diaria, bem como executar atividades laborais (GERDLE et al., 2004;
WALSH et al, 2004). Estima-se que 40% dos individuos manifestardo dor
musculoesquelética em algum momento da vida. Dentre as principais fontes de dor
cronica no aparelho locomotor, pode-se destacar: dor na coluna, dor miofascial,
osteoartrose, periartrites, fibromialgia, entre outras (MARTINEZ et al., 2004).

De acordo com Soares e Jablonska (2004), a dor quando se prolonga, torna-se
um problema, pois além de reducéo da atividade laboral, possibilita o desenvolvimento

de quadros de depressdo. Segundo esses autores, varios fatores como 0s
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sociodemograficos, psicossociais, fisicos e organizacionais estdo relacionados ao
desencadeamento, desenvolvimento e manutenc¢do da dor musculoesquelética.

Para Santos e Vogt (2009), as algias nas estruturas musculoesqueléticas estéo
associadas a fatores como a sobrecarga decorrente das atividades profissionais, seja
por movimentos repetitivos ou permanéncia em postura estatica, assim como por
tarefas que exigem esforco fisico. A permanéncia em posturas inadequadas,
principalmente por tempo prolongado, durante a jornada de trabalho, & um dos fatores
que predispde a dor e desconforto. A dor decorrente do desequilibrio
musculoesquelético tende a ser localizada e manifesta-se frequentemente nas regides
da coluna cervical e lombar.

O primeiro relato na literatura envolvendo queixas dolorosas e tipos de
atividades no trabalho surgiu em 1713. Entretanto, essa questdo despertou o interesse
da sociedade apenas na década de 1980, na Australia, em funcdo de uma epidemia de
sintomas dolorosos na regido cervicobraquial. A partir dai, varios estudos nessa area
da saude foram realizados, sendo entdo estabelecido o termo Lesdes por Esforcos
Repetitivos (LER) como forma de reportar essas lesdes laborais, e que atualmente ¢é
conhecido como Distdrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT)
(MONTOYA-DIAZ, 2008).

As LER/DORT configuram-se como uma doenca que merece destaque no
cendrio de adoecimento das mais variadas profissdes, visto que as afeccles
relacionadas ao sistema musculoesquelético tém se tornado cada vez mais comuns em
todo o mundo, principalmente nas ultimas décadas, e estdo entre as mais importantes
causas de morbidade e incapacidade em adultos (LEITE; SILVA; MERIGHI, 2007).

Segundo Pessoa, Cardia e Santos (2010), a dor em individuos com LER/DORT
é decorrente das alteracdes morfofuncionais adaptativas dos tecidos, quando expostos
aos fatores de risco no ambiente laboral. De acordo com Sousa e Silva (2005), o
primeiro sintoma evidenciado nos individuos com LER/DORT ¢ a dor, que pode se
iniciar com pontadas intermitentes, sendo muitas vezes, acompanhada de fadiga
muscular e desconforto, cuja recuperacdo se da por meio de curtos periodos de

repouso.
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Em funcdo da ndo remocéo dos fatores agressivos, a dor que a principio é leve
ou moderada e sempre relacionada aos movimentos, passa a ser semicontinua ou
continua, muito intensa, irradiada e difusa, com periodos de exacerbacdo quando séo
executados determinados movimentos, ao final da jornada de trabalho ou mesmo
quando fora do trabalho. Neste estagio, uma das queixas mais freqlientes é a dor
noturna e de remissdo demorada, que dificulta 0 sono e promove o desgaste psiquico
(SOUSA; SILVA, 2005).

As alteracdes fisiologicas, psicoldgicas e psicossociais podem ser evidenciadas
em individuos com dor musculoesquelética; entretanto, a percep¢do dos estimulos
dolorosos pode ser modificada pelo estado psiquico de cada individuo, cabendo
ressaltar que a dor crénica pode produzir incapacidade para as atividades profissionais,
sociais e familiares (PESSOA; CARDIA; SANTQOS, 2010).

Em estudo envolvendo fisioterapeutas foi verificado que 71% dos individuos
relataram ter experimentado alguma dor de origem musculoesquelética constante ou
intermitente por, pelo menos, 3 dias apds o inicio de suas atividades profissionais
(SOUZA d’AVILA; FRAGA SOUSA; SAMPAIO, 2005). Segundo estudo realizado
por Carmo et al. (2011), a sintomatologia dolorosa foi relatada por 69,7% dos
odontélogos, principalmente nas regifes de pesco¢o (69,2%) e lombar (69,7%). Em
outro estudo, foi observada uma elevada prevaléncia de dor musculoesquelética entre
os trabalhadores de enfermagem, sendo que 96,3% dos individuos apresentaram dor
nos Ultimos 12 meses e 73,1% nos ultimos sete dias (MAGNAGO et al., 2010).

Vale destacar que, assim como a dor musculoesquelética, outros fatores como o
estresse ocupacional e 0s comportamentos de risco a saude tém crescido
incessantemente nos Gltimos anos, gerando elevados custos médicos e sociais para 0s
individuos, as familias e a sociedade, além de representar significativo impacto na
salde e qualidade de vida dos trabalhadores. Portanto, a analise e o adequado
dimensionamento da qualidade de vida, bem como a investigacdo de seus fatores
associados sdo relevantes para constituir medidas que possam intervir sobre esses

problemas.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo-analitico com delineamento transversal. Os
estudos descritivos tém como caracteristica a descricdo de como um fenémeno
especifico ocorre, demonstrando as suas caracteristicas e relacGes com outros
fenébmenos (FARIA; CUNHA; FELIPE, 2007). Ja os estudos analiticos podem ser
considerados como pertencentes a uma segunda etapa no processo de obtengdo de
conhecimentos sobre um tema, visto serem utilizados apds a primeira etapa,
representados pelos estudos descritivos. As pesquisas analiticas estdo usualmente
subordinadas as questdes cientificas, as “hipoteses”, que relacionam eventos: uma
suposta “causa” e um dado “efeito”, ou a “exposi¢ao” e a “doenca” (PEREIRA, 2008).

Também chamados de estudos seccionais ou de corte-transversal, esse desenho
de pesquisa tem sido o mais empregado nas investigacdes no campo da Saude
Coletiva. Neste tipo de estudo epidemioldgico, o fator e o efeito sdo observados num
mesmo momento historico, produzindo “instantaneos” da situagdo de saude de uma
populacdo ou comunidade baseado na avaliacdo individual do estado de salde de cada
um dos membros do grupo e, a partir dai, determinar indicadores globais de salde para
0 grupo investigado (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

O estudo transversal € vantajoso pelo baixo custo e alto potencial descritivo,
servindo de subsidio para o planejamento, a simplicidade analitica e a capacidade de
inferéncia dos resultados observados para uma populacdo definida no tempo e no
espaco. Quanto as desvantagens, uma das principais € que este tipo de desenho se
torna inadequado para testar hipdteses causais, ja que a relacdo efeito e doenca séo
estudadas no mesmo momento, conferindo baixo poder analitico (ROUQUAYROL,;
ALMEIDA FILHO, 2003).
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4.2 Campo de estudo

O presente estudo foi realizado nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e
Unidades de Saude da Familia (USF) do municipio de Jequié/Bahia. Este municipio
esta localizado no interior do Estado da Bahia, na Mesorregido do Centro-Sul, distante
365 km de Salvador, e possui 0s seguintes distritos: Florestal, Itaib6, Boagu, Itajuru,
Monte Branco, Baix&o, Oriente Novo e Barra Avenida. Sua area compreende mais de
3.200 kmz?, sendo que sua populacdo é constituida de aproximadamente 151.895
habitantes (IBGE, 2011).

O municipio encontra-se em Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude, no
qual todos os ACS sdo servidores municipais em Regime Estatutario, com uma
jornada de trabalho diaria de oito horas. Estes profissionais estdo distribuidos da
seguinte forma: 179 ACS em 9 PACS e 182 ACS em 27 ESF, sendo que 86 ACS
atuam na zona rural e 275 na zona urbana, perfazendo um total de 361 ACS (CNES,
2011).

4.3 Populagéo do estudo

A populacdo foi constituida pelos ACS em atuagdo vinculados & Secretaria
Municipal de Saude do municipio de Jequié¢/BA. De um total de 361 ACS, foram
excluidos do estudo 27 sujeitos, 16 por se encontrarem em licenca médica, 10 em
licenga maternidade e 1 que se encontrava em afastamento administrativo.

Portanto, a amostra foi composta por 334 ACS, tendo ocorrido uma perda de 18
individuos, 1 por desenvolver apenas atividades administrativas e 17 por ndo aceitarem

participar do estudo, perfazendo um total de 316 sujeitos (taxa de resposta de 94,61%).
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4.4 Instrumentos do estudo

Para a realizagdo do estudo foi utilizado um questionario (APENDICE B)
composto por cinco blocos de informagdes, dispostos a seguir:
a) informacdes sociodemograficas;
b) informac6es relacionadas a ocupacao;
c) informacdes relacionadas aos comportamentos de risco;
d) informacdes relacionadas a salde;

e) avaliacdo da qualidade de vida.

Primeiro bloco
Este bloco consiste de questdes sociodemogréaficas, tais como: sexo, idade,

situacdo conjugal, escolaridade e renda mensal familiar.

Segundo bloco

Consiste das varidveis ocupacionais como: tempo de trabalho como ACS, local
de atuacdo (zona urbana/ zona rural), niumero de familias cadastradas, outra atividade
remunerada, e aspectos psicossociais do trabalho relacionados a ocupacéo principal.

Em relacdo aos aspectos psicossociais do trabalho, estes foram avaliados
segundo o Modelo Demanda-Controle (KARASEK, 1979), considerando o controle do
ACS sobre seu proprio trabalho e as demandas psicologicas envolvidas na sua
atividade profissional.

Para avaliacdo dos aspectos psicossociais (controle e demanda psicologica) foi
utilizada a versdo do Questionario sobre o Contetdo do Trabalho (Job Content
Questionnaire- JCQ) traduzida e validada por Aradjo e Karasek (2008) para grupos
ocupacionais no Brasil. Este instrumento pode aferir as dimensdes psicossociais do
trabalho — demandas psicoldgicas e o controle do trabalhador sobre o préprio trabalho
(KARASEK et al., 1998; ARAUJO; GRACA; ARAUJO, 2003). O indicador da
demanda € composto por variaveis que medem tempo, volume, ritmo de realizagéo do

trabalho e existéncia de solicitaces conflitantes; enquanto que o indicador do controle
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¢ composto por varidveis que medem habilidade, aprendizado, criatividade,
diferenciagdo das tarefas e repeticdo no trabalho (KARASEK; THEORELL, 1990).

Foram utilizadas cinco questdes para avaliar a demanda psicologica e nove
questdes para o controle sobre o trabalho, sendo medidas em uma escala de 1 a 4 ( 1-
discordo fortemente, 2-discordo, 3-concordo, 4-concordo fortemente).

A partir dos escores das variaveis contidas no JCQ, realizou-se a somatoria
considerando as ponderagdes previstas no processo de operacionalizacdo do modelo.
Para a dicotomizacdo do controle (baixo/alto) e da demanda psicoldgica (baixa/alta)
adotou-se a mediana para o ponto de corte. Mediante a combinacdo da demanda e
controle, agrupou-se os ACS segundo a classificacdo de Karasek e Theorell (1990) em
quatro categorias: baixa exigéncia do trabalho (baixa demanda psicoldgica e alto
controle sobre o proprio trabalho), trabalho passivo (baixa demanda e baixo controle),
trabalho ativo (alta demanda e alto controle), e alta exigéncia (alta demanda e baixo
controle).

Os ACS expostos ao trabalho de baixa exigéncia foram considerados como
grupo nao exposto e utilizado como grupo de referéncia. Aqueles expostos ao trabalho
de alta exigéncia foram considerados como grupo de maior exposi¢do, enquanto que

os trabalhos passivo e ativo foram considerados niveis intermediarios de exposicao.

Terceiro bloco

Neste bloco estdo os seguintes comportamentos de risco: consumo de bebida
alcodlica, tabagismo e inatividade fisica.

Foram considerados consumidores de bebida alcodlica todos os individuos que
referiram fazer uso de d&lcool atualmente, independente da quantidade, tipo ou
frequéncia de uso. O consumo atual foi caracterizado como o de pelo menos uma dose
de bebida alcodlica nos dltimos 30 dias (BRASIL, 2004a). Para a categorizacdo dos
ACS como tabagistas, considerou-se o habito de fumar atual ou pregresso.

Com relacdo a atividade fisica, foi utilizado o Questionario Internacional de
Atividade Fisica (International Physical Activity Questionnaire - IPAQ), em seu
formato curto, versdo 8, validado para a populagdo brasileira (MATSUDO et al.,

2001). Este questionario tem como referéncia a Gltima semana, e suas questdes sdo
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referentes a freqliéncia e duracdo da realizacdo de atividades fisicas moderadas,
vigorosas e de caminhada (MATSUDO et al., 2002).

A andlise dos dados do nivel de atividade fisica foi feita de acordo com o
consenso entre o Centro de Estudos do Laboratorio de Aptiddo Fisica de Sdo Caetano
do Sul (CELAFISCS) e o Center for Disease Control (CDC) de Atlanta em 2002. A
partir dos critérios de freqiiéncia e duracdo, os individuos foram classificados em
quatro categorias:

e Muito Ativo: individuo que cumpriu as seguintes recomendacoes:

a) atividades vigorosas ao menos 5 dias por semana por no minimo 30 minutos ou;
b) atividades vigorosas ao menos 3 dias por semana, com 20 ou mais minutos por
sessdo, acrescidas de atividade moderada ou caminhada ao menos 5 dias por
semana e com ao menos 30 minutos por sessao.

e Ativo: individuo que cumpriu as seguintes recomendac0es:

a) atividades vigorosas ao menos 3 dias por semana e por pelo menos 20 minutos
em cada sessao ou;

b) atividade moderada ou caminhada ao menos 5 dias por semana e a0 menos por
30 minutos em cada sessdo ou;

c) qualquer atividade ao menos 5 dias por semana, perfazendo no total pelo menos
150 minutos.

e Irregularmente Ativo: individuo que realizou atividade fisica por pelo menos 10
minutos continuos em algum dia da semana, porém insuficiente para ser
classificado como ativo em fungdo do ndo cumprimento das recomendacgdes
quanto a freqUéncia ou duracdo. Para realizar essa classificagdo soma-se a
freqliéncia e a duracdo dos diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada
+ vigorosa).

e Sedentario: aquele que néo realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10
minutos continuos durante a semana (MATSUDO et al., 2002).

Para anélise da distribuicdo da atividade fisica no presente estudo, os individuos
classificados como “ativos” e “muito ativos” foram agrupados em uma Uunica

categoria, correspondente a pratica suficiente de atividade fisica, e aqueles
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classificados como “irregularmente ativos” ¢ “sedentarios” compuseram a categoria

correspondente a pratica insuficiente de atividade fisica.

Quarto bloco

Neste bloco estdo as informagdes relacionadas a salde, tais como: dor
musculoesquelética e satisfacdo do individuo com a prépria saude.

Em relacdo a dor musculoesquelética auto-referida, buscou-se estudar a
ocorréncia ou ndo de queixas nos ultimos sete dias e a localizacdo da dor. As regides
corporais investigadas foram: membros inferiores (dor nas pernas), membros
superiores (dor nos bragos) e coluna (dor nas costas/ coluna). Para fins de analise dos
dados, considerou-se apenas a ocorréncia ou ndo de dor musculoesquelética nos
ultimos sete dias, independente da area corporal comprometida.

A satisfacdo do individuo com a propria saude foi avaliada através da segunda
questdo geral do instrumento WHOQOL-Bref, que é avaliada separadamente das
outras questdes do instrumento (FLECK et al., 2000). Nesta questdo, o individuo tem
cinco alternativas de escolha: “muito insatisfeito”, “insatisfeito”, “nem satisfeito nem
insatisfeito”, “satisfeito” e “muito satisfeito”. Para a andlise da distribuicdo dessa
questdo, as respostas “muito insatisfeito”, ‘“insatisfeito” e “nem satisfeito nem
insatisfeito” foram agrupadas em uma unica categoria, correspondente a satisfacdo
negativa/indefinida de satde; e as respostas “satisfeito” e “muito satisfeito”

compuseram a categoria correspondente a satisfacdo positiva de saude.

Quinto bloco

Este bloco refere-se a qualidade de vida, sendo esta avaliada através do
instrumento WHOQOL-Bref, em sua versao traduzida para o portugués (FLECK et al.,
2000).

Este instrumento de rapida aplicacdo, validado para a populacdo brasileira,
considera os ultimos quinze dias vividos pelos respondentes, e € constituido por 26
questbes. As duas primeiras questdes sdo gerais e examinadas separadamente, onde a

primeira questdo revela a percepc¢do do individuo sobre a sua qualidade de vida e a
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segunda a satisfacdo do individuo com a prépria saude. As demais 24 questdes estdo
distribuidas em quatro dominios, tais como:

e Dominio | — dominio fisico, composto por sete questes: dor e desconforto;
energia e fadiga; sono e repouso; mobilidade; atividades da vida cotidiana;
dependéncia de medicacdo ou de tratamento, e capacidade para o trabalho.

e Dominio Il - dominio psicoldgico, composto por seis questfes: sentimentos
positivos; pensar, aprender, memoria e concentracdo; autoestima; imagem
corporal e aparéncia; sentimentos negativos, e espiritualidade/religido/crencas
pessoais.

e Dominio Il — dominio relagdes sociais, composto por trés questBes: relagdes
pessoais; suporte (apoio) social, e atividade sexual.

e Dominio IV - dominio meio ambiente, composto por oito questdes: seguranca
fisica e protecdo; ambiente no lar; recursos financeiros; cuidados de salde e
sociais; oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades;
oportunidades  de  recreacdo/lazer; transporte, e ambiente fisico
(poluicao/ruido/transito/clima) (FLECK et al., 2000).

As respostas desse instrumento sdo estruturadas a partir de uma escala do tipo
Likert, variando de acordo com a intensidade (nada - extremamente), capacidade (nada
- completamente), frequéncia (nunca - sempre) e avaliacdo (muito insatisfeito - muito
satisfeito; muito ruim - muito bom).

O WHOQOL-Bref fornece um perfil da qualidade de vida obtido através dos
escores dos quatro dominios, onde quanto mais alto os escores, melhor é a sua
avaliacdo. Para avaliar os resultados foi dado um escore para cada questdo, variando
de um a cinco, com objetivo de transforméa-lo segundo a sintaxe proposta pelo Grupo
WHOQOL em uma escala graduada inicialmente entre 4 e 20. Em seguida, realizou-se
uma nova transformacédo desses escores numa escala de 0 a 100, sendo que zero (0)
corresponde a uma pior avaliacdo e cem (100) a uma melhor avaliacdo da qualidade de
vida, possibilitando a analise individual de cada dimensdo. Devido a caracteristica da
multidimensionalidade do construto da qualidade de vida, ndo é possivel atribuir um
escore Unico total nessa avaliacdo, devendo os escores serem avaliados separadamente

em cada dominio.
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Para analise da qualidade de vida dos ACS foram consideradas apenas as 24
questBes referentes aos quatro dominios do WHOQOL-Bref, sendo que para a
categorizacdo de cada dominio foi adotada a mediana como referéncia. Logo, 0s
individuos com escore médio igual ou abaixo do valor da mediana foram
categorizados como “grupo de maior comprometimento”, € os individuos com escore
médio acima do valor da mediana foram categorizados como ‘“grupo de menor

comprometimento”.

4.5 Procedimentos de coleta de dados

O estudo teve inicio apés a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), e ap0s a autorizacdo da
Secretaria Municipal de Salude do municipio de Jequié/BA para a realizacdo desta
investigacdo. A principio foi realizado um mapeamento das UBS e das USF do
municipio e a identificacdo dos ACS nos seus respectivos locais de trabalho.

Um estudo-piloto foi realizado com 14 ACS do municipio de Itabuna/BA,
situado a 185 km do municipio de Jequié/BA, o qual possibilitou testar o instrumento
de pesquisa e adequar algumas questdes relacionadas a ocupacdo do agente.

Os ACS foram esclarecidos sobre o estudo, bem como seus objetivos,
procedimentos e destino dos dados. Também foi informado que a participagdo no
estudo era voluntaria e que os resultados seriam tratados com confidencialidade, sendo
garantido o anonimato das informacdes. Os individuos que concordaram em participar
do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A).

A coleta dos dados foi realizada entre os meses de janeiro e marco de 2011, em
locais reservados nas unidades de salde e nos espagos onde aconteciam as reunides
dos agentes e das equipes de salde. As reunifes para a coleta dos dados foram
previamente agendadas com os ACS, sendo que as informacdes do questionario foram
registradas pelo pesquisador, e por trés discentes dos cursos da area de saude da

UESB, os quais foram devidamente treinados para aplicacdo do instrumento.
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4.6 Definicao das variaveis do estudo

No Quadro 1 foram especificadas as variaveis investigadas no estudo, sendo as
mesmas apresentadas com relacdo a sua descricdo, categorias estabelecidas e
classificacdo (dependente e independente). As categorias de referéncia foram indicadas
pelo ndmero zero.

Além da categorizacdo dos dominios do WHOQOL-Bref a partir da mediana, as
variaveis idade, renda familiar, tempo de trabalho como ACS e namero de familias

cadastradas também foram categorizadas adotando-se a mediana como referéncia.

Quadro 1 — Descricéo, categorias e classificacdo das variaveis utilizadas no estudo.

Variavel Descricao Categorias estabelecidas | Classificacdo
. . PP 0=>64,29
Qualidade de vida | Dominio Fisico | =< 6429 Dependente
. . o s 0=>75,00
Qualidade de vida Dominio Psicol6gico 1 =<7500 Dependente
. . . x . 0=>75,00
Qualidade de vida Dominio Relacdo Sacial | =<75.00 Dependente
Qualidade de vida Dominio Meio Ambiente 0 f > 46,88 Dependente
1 =<46,88
Sexo Sexo do individuo 0i=masculing Independente
1 = feminino
0=<38 anos
Idade Idade em anos completos 1 = > 38 anos Independente
Situagéo conjugal C_or_1d|gao do relacionamento | O f com unido estgvel Independente
civil 1 = sem unido estavel
0 = superior
Escolaridade Grau de instrucéo 1 = médio Independente
2 = fundamental
Renda familiar Valor do rendimento familiar | 0 = > 1.200,00 Reais Independente
mensal 1 =< 1.200,00 Reais P
Tempo de trabalho Tempo de trabalho como ACS | 0 f <10 anos Independente
(em anos) 1=>10anos
Local de trabalho A_rea de atuacéo segundo | O f zona rural Independente
clientela adstrita 1 = zona urbana
NGmero de familias NuUmero de familias cadastradas | 0 = < 130 familias Indenendente
por ACS 1 => 130 familias P
Outra atividade ReallzagaAo de_ aufie givigens € f sim Independente
que Ihe dé rendimentos 1 =ndo
0 = baixa exigéncia
Modelo Demanda- | Aspectos  psicossociais  do | 1 = trabalho passivo Indenendente
Controle trabalho 2 = trabalho ativo P
3 = alta exigéncia
. Habito de fumar atual ou | 0=ndo
Tabagismo _ Independente
pregresso 1 =sim
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Consumo de bebida | Consumo atual de bebida | 0 =néo
- - . Independente
alcoolica alcoolica 1=sim
. .. " . . 0 = suficiente
Atividade fisica Prética de atividade fisica 1 = insuficiente Independente
Presenca de dor | , _ .«
Dor " _— 0=néo
" musculoesquelética nos altimos | , _ . Independente
musculoesquelética . 1=sim
sete dias
Satisfacdo com a Satisfacdo do individuo com a | O = positiva
, R _ A - Independente
salde propria saude 1 = negativa/indefinida

4.7 Analise dos dados

As  varidveis  sociodemograficas,  ocupacionais, relacionadas  aos
comportamentos de risco, relacionadas a salde e os dominios do WHOQOL-Bref
foram, inicialmente, submetidas a estatistica descritiva. Para as variaveis categoricas
foram utilizadas frequéncias absoluta e relativa, e para as variaveis quantitativas,
média, mediana, desvio padrdo, intervalo de confianca e valores minimo e maximo.

As associacOes entre os dominios de qualidade de vida e as variadveis
independentes foram verificadas mediante a obtencgéo de estimativas brutas e ajustadas
das razdes de prevaléncia, por ponto e por intervalos com 95% de confianca (IC 95%),
a partir do modelo de regressdo de Poisson com variancia robusta (BARROS;
HIRAKATA, 2003).

Nas analises brutas, as prevaléncias de maior comprometimento dos dominios
de qualidade de vida foram calculadas para cada categoria das variaveis
independentes, e o nivel de significancia foi testado por meio do teste de Wald para
heterogeneidade. Para as andlises ajustadas, foram incluidas as variaveis que
apresentaram p < 0,20 nas analises brutas, seguindo a ordem de um modelo
hierarquico para determinacdo dos desfechos (VICTORA et al.,, 1997), como
apresentado na Figura 2.

Primeiramente, as variaveis do nivel 1 (sociodemogréficas) foram ajustadas
entre si, sendo mantidas nos modelos aquelas que obtiveram p < 0,20, para ajuste das
variaveis nos niveis seguintes. Posteriormente, foram incluidas as variaveis do nivel 2
(ocupacionais) que obtiveram p < 0,20 na analise bruta. As variaveis que

permaneceram com significancia estatistica abaixo de 20% foram mantidas nos
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modelos, juntamente com as variaveis do nivel 1, para o ajustamento nas variaveis dos
niveis seguintes.

As variaveis do nivel 3 (comportamentos de risco) também foram
acrescentadas, respeitando o valor de p < 0,20 nas andlises brutas. Nesta etapa, as
variaveis que permaneceram com significancia estatistica abaixo de 20% foram
mantidas nos modelos finais, juntamente com as variaveis dos niveis 1 e 2, para a
realizacdo do ajuste nas variaveis do nivel 4. Para finalizar, foram incluidas as
variaveis do nivel 4 (relacionadas a saude) com p < 0,20 para compor o modelo,
juntamente com as variaveis dos niveis 1, 2 e 3. O nivel de significancia adotado foi de
5% (p < 0,05).

Os dados foram tabulados e analisados no programa estatistico Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS), versao 15.0.

4.8 Questdes éticas

Este estudo obedeceu as normas éticas que regem a pesquisa envolvendo seres
humanos, a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS), onde consta o
TCLE, o qual foi assinado por cada participante. O referido estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UESB, sob o protocolo n. 099/2010.
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NIVEL 1
Sexo
Idade

Situacdo conjugal
Escolaridade
Renda familiar

NIVEL 2
Tempo de trabalho
Local de trabalho
Ndmero de familias
Outra atividade

Modelo DC
l v
NIVEL 3

Tabagismo
Consumo de bebida alcoodlica
Inatividade fisica

v v

NIVEL 4
Dor musculoesquelética
Satisfacdo com a satde

Comprometimento dos
Dominios Fisico,
Psicologico, Relagoes
Sociais e Meio Ambiente

v

v

v

Figura 2 — Modelo hierarquico simplificado, em blocos, para 0 comprometimento dos dominios de
qualidade de vida em ACS.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo da populacéo em estudo

A partir da analise dos dados observou-se que, dos 316 ACS estudados, a maior
parte era do sexo feminino (84,5%); sendo que a média de idade foi de 39,02 (£ 9,19)
anos, variando de 21 a 63 anos. Com relacdo a situacdo conjugal, predominaram 0s
individuos com unido estavel (69,0%).

No que se refere a escolaridade, a maioria dos ACS apresentavam nivel médio
completo ou incompleto (79,1%). A renda familiar mensal variou de 500,00 a 9.000,00
reais, com média de 1.358,40 (+915,88) reais.

O tempo de trabalho como ACS variou de 2 a 14 anos, com média de 8,91
(x4,79) anos. A maioria dos sujeitos trabalhava na zona urbana (74,7%), sendo que o
namero de familias cadastradas variou de 25 a 283 familias, com média de 119,45
(x42,44) familias por agente de saude. A maior parte dos ACS néo realizava outra
atividade remunerada (76,6%).

Com relagdo aos aspectos psicossociais do trabalho, a distribuicdo dos ACS
segundo o Modelo Demanda-Controle revelou que 29,1% estavam no grupo de baixa
exigéncia, seguido pelos grupos de alta exigéncia (27,8%), trabalho ativo (26,6%), e
trabalho passivo (16,5%). Os dados supracitados estdo descritos nas Tabelas 1 e 2.

Quanto as variaveis relacionadas aos comportamentos de risco, 83,5% dos
individuos nunca fumaram, 61,4% ndo consumiam nenhum tipo de bebida alcodlica, e
62,3% apresentavam pratica de atividade fisica suficiente (Tabela 3).

A prevaléncia de dor musculoesquelética nos Gltimos sete dias, independente da
regido corporal afetada, foi de 84,8% entre os ACS do municipio de Jequié/BA
(Tabela 3). A regido corporal em que se registraram mais queixas algicas foram os
membros inferiores (60,1%), seguido pela coluna (59,8%), e membros superiores
(41,8%). Dentre os individuos investigados, 31,3% referiram dor em apenas um dos

trés segmentos corporais, 30,1%, em dois segmentos, e 23,4%, nos trés segmentos.
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Tabela 1. Distribuicdo dos resultados das variaveis categéricas sociodemogréaficas e ocupacionais dos
ACS investigados. Jequié/BA, Brasil, 2011.

Variaveis n %
Sexo

Feminino 267 84,5

Masculino 49 15,5
Situagdo Conjugal

Sem unido estavel 98 31,0

Com uniao estavel 218 69,0
Escolaridade

Fundamental 20 6,3

Médio 250 79,1

Superior 46 14,6
Local de trabalho

Zona urbana 236 74,7

Zona rural 80 25,3
Outra atividade remunerada

Nao 242 76,6

Sim 74 23,4
Modelo Demanda-Controle

Alta exigéncia 88 27,8

Trabalho ativo 84 26,6

Trabalho passivo 52 16,5

Baixa exigéncia 92 29,1

Tabela 2. Distribuicdo dos resultados das variaveis quantitativas sociodemograficas e ocupacionais dos
ACS investigados. Jequié/BA, Brasil, 2011.

Variaveis Média  Mediana DP” IC™ (95%) MIN-MAX"™
Idade 39,02 38,00 9,19 38,00-40,03 21-63
Renda Familiar 135840 1.200,00 91588  1.257,02-1.459,77  500,00-9.000,00
Tempo de trabalho 8,01 10,00 4,79 8,37-9,44 214
como ACS

Numero de familias 4,9 4o 130 42,44 114,75-124.15 25-283
cadastradas

*Desvio-Padrédo, **Intervalo de Confianca, ***Valores Minimo e Maximo
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Na analise subjetiva sobre a satisfacdo dos ACS com sua propria salde, obtida a
partir da segunda questdo do WHOQOL-Bref, observou-se um elevado percentual de

individuos com satisfacdo negativa/indefinida (58,9%) (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo dos resultados das varidveis relacionadas aos comportamentos de risco e a
salide dos ACS investigados. Jequié/BA, Brasil, 2011.

Variaveis n %
Tabagismo

Sim 52 16,5

Nao 264 83,5
Consumo de alcool

Sim 122 38,6

Nao 194 61,4
Atividade Fisica

Insuficiente 119 37,7

Suficiente 197 62,3
Dor musculoesquelética

Sim 268 84,8

Nao 48 15,2
Satisfacdo com a saude

Negativa/indefinida 186 58,9

Positiva 130 41,1

A descricdo dos resultados referentes a cada dominio do WHOQOL-Bref esta
exposta na Tabela 4. Nela, pode-se observar que o dominio relacdes sociais obteve o
escore médio mais alto (76,90), seguido pelo dominio psicolégico (74,33), dominio

fisico (64,04) e, por ultimo, o dominio meio ambiente (47,45).

Tabela 4. Distribuicdo dos resultados dos dominios do WHOQOL-Bref dos ACS investigados.
Jequié/BA, Brasil, 2011.

Dominios Média Mediana DP* IC**(95%) MIN-MAX***
Fisico 64,04 64,29 14,91 62,38 — 65,68 14,29 - 100
Psicologico 74,33 75,00 11,94 73,00 - 75,64 33,33 -100
Relacdes Sociais 76,90 75,00 14,22 75,32 — 78,47 33,33 -100
Meio Ambiente 47,45 46,88 13,90 45,91- 48,98 9,38 — 93,75

*Desvio-Padrdo, **Intervalo de Confianca, ***Valores Minimo e Maximo
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Entre as questdes avaliadas no dominio fisico, a dependéncia por medicacédo ou
tratamento foi a que apresentou menor escore médio (55,30). No dominio psicoldgico,
as questbes mais comprometidas foram: sentimentos positivos (62,10); e pensar,
mem©ria, concentracao, aprender (66,38).

Em relagdo as questdes do dominio relagdes sociais, a atividade sexual obteve o
menor escore meédio (73,66); enquanto que no dominio meio ambiente, o qual
apresentou menor escore médio no geral, as questdes mais comprometidas foram:
cuidados de saude e sociais (27,77), recursos financeiros (35,92), e recreacdo/lazer
(40,74) (Tabela 5).

Tabela 5. Distribui¢do dos resultados das questdes de cada dominio do WHOQOL-Bref dos ACS
investigados. Jequié/BA, Brasil, 2011.

Questbes do WHOQOL-Bref Média DP*
Dominio Fisico

Q3 (dor e desconforto) 64,68 27,83
Q4 (dependéncia de medicagdo ou tratamento) 55,30 28,83
Q10 (energia e fadiga) 65,35 21,86
Q15 (mobilidade) 66,14 22,99
Q16 (sono e repouso) 64,56 26,76
Q17 (atividade da vida cotidiana) 65,90 22,05
Q18 (capacidade para o trabalho) 66,38 20,96
Dominio Psicolégico

Q5 (sentimentos positivos) 62,10 23,10
Q6 (espiritualidade) 86,31 15,95
Q7 (pensar, memoria, concentracdo, aprender) 66,38 19,59
Q11 (imagem corporal) 79,91 22,00
Q19 (autoestima) 76,74 19,03
Q26 (sentimentos negativos) 74,53 23,05
Dominio Relagdes Sociais

Q20 (relacionamentos pessoais) 80,70 16,16
Q21 (atividade sexual) 73,66 24,56
Q22 (suporte e apoio social) 76,34 17,26
Dominio Meio Ambiente

Q8 (seguranca fisica e protecao) 66,53 22,13
Q9 (ambiente fisico, poluicéo, ruido, transito, clima) 48,73 26,09
Q12 (recursos financeiros) 35,92 18,67
Q13 (oportunidades de adquirir novas informagdes) 51,19 21,47
Q14 (recreacdo/lazer) 40,74 24,06
Q23 (moradia) 53,24 30,20
Q24 (cuidados de salde e sociais) 27,77 28,07
Q25 (transporte) 55,46 29,61

*Desvio-Padrao
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5.2 Associagdo entre as variaveis independentes do estudo e os dominios da
gualidade de vida

Os resultados das associacbes entre as variaveis sociodemogréficas,
ocupacionais, relacionadas aos comportamentos de risco, e relacionadas a saude com o
maior comprometimento da qualidade de vida foram apresentados individualmente
para cada dominio do WHOQOL-Bref.

Os dados da Tabela 6 mostram as prevaléncias e os resultados da anélise bruta
do maior comprometimento do dominio fisico (categoria com escore médio
menor/igual a 64,29) em relacdo as variaveis independentes do estudo. A categoria
com escore médio menor/igual a 64,29 do dominio fisico foi estatisticamente
significante entre os ACS do sexo feminino (p = 0,001), idade maior que 38 anos (p =
0,001), tempo de trabalho maior que 10 anos (p = 0,019), tabagistas (p = 0,008),
presenca de dor musculoesquelética (p < 0,001), e satisfacdo negativa/indefinida da
salde (p < 0,001). Nao houve diferenca estatisticamente significativa em relacdo as
demais varidveis da investigacéo.

Os resultados da analise bruta mostraram que as variaveis: sexo, idade,
escolaridade, renda familiar, tempo de trabalho como ACS, local de trabalho, nimero
de familias cadastradas, outra atividade remunerada, tabagismo, atividade fisica, dor
musculoesquelética e satisfacdo com a saude, atingiram significancia estatistica (p <
0,20) para serem incluidas no modelo maltiplo hierarquizado.

A tabela 7 apresenta os resultados da analise ajustada (modelo de Poisson
maltiplo) para o comprometimento do dominio fisico (categoria com escore médio
menor/igual a 64,29) em relacdo as varidveis independentes do estudo. Apos os ajustes
intra e inter blocos, de acordo com o modelo hierarquico, as variaveis escolaridade,
namero de familias cadastradas e outra atividade remunerada ndo permaneceram no

modelo, por ndo atender o critério de significancia (p < 0,20).
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Tabela 6. Prevaléncia do comprometimento do dominio fisico da qualidade de vida e anélise bruta de
sua associacdo com as variaveis independentes do estudo. Jequié/BA, Brasil, 2011.

Nivel Variaveis % RPpruta IC 95% p
Sexo 0,001
Feminino 57,7 2,35 1,42-3,89
Masculino 24,5 1,00
Idade 0,001
> 38 anos 62,2 1,44 1,16-1,78
< 38 anos 43,1 1,00
Situacéo Conjugal 0,289
1 Sem unido estavel 48,0 0,87 0,69-1,11
Com unido estavel 54.6 1,00
Escolaridade 0,140
Fundamental 70,0 1,40 0,93-2,10
Médio 51,6 1,03 0,75-1,41
Superior 50,0 1,00
Renda Familiar 0,184
<1200,00 Reais 55,8 1,15 0,93-1,44
> 1200,00 Reais 48,1 1,00
Tempo de trabalho como ACS 0,019
> 10 anos 59,2 1,29 1,04-1,59
<10 anos 45,9 1,00
Local de trabalho 0,054
Zona urbana 55,9 1,31 0,99-1,73
Zona rural 42,5 1,00
Ndmero de familias
cadastradas 0,132
5 > 130 familias 57,0 1,17 0,95-1,44
<130 familias 48,5 1,00
Outra atividade remunerada 0,054
Nao 55,8 1,33 0,99-1,78
Sim 41,9 1,00
Modelo Demanda-controle 0,688
Alta exigéncia 56,8 1,18 0,89-1,57
Trabalho ativo 52,4 1,09 0,81-1,47
Trabalho passivo 53,8 1,12 0,80-1,56
Baixa exigéncia 47,8 1,00
Tabagismo 0,008
Sim 67,3 1,35 1,08-1,69
Nao 49,6 1,00
3 Consumo de alcool 0,351
Sim 49,2 0,90 0,72-1,12
Nao 54,6 1,00
Atividade fisica 0,091
Insuficiente 46,2 0,82 0,65-1,03
Suficiente 56,3 1,00
Dor musculoesquelética < 0,001
Sim 61,2 14,68 3,76-57,22
4 Nao 4,2 1,00
Satisfa¢do com a saude < 0,001
Negativa/indefinida 72,6 3,04 2,21-4,19

Positiva 23,8 1,00
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Ap0s as andlises, verificou-se que os ACS do sexo feminino (p = 0,001), idade
maior que 38 anos (p = 0,003), presenca de dor musculoesquelética (p = 0,001), e
satisfacdo negativa/indefinida da saude (p < 0,001), apresentaram associacao
significativa com o comprometimento do dominio fisico, ou seja, categoria com
escore médio menor/igual a 64,29. No entanto, apesar do local de trabalho (zona
urbana) ndo apresentar diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao
comprometimento deste dominio, foi encontrado valor de p proximo do limite de
significancia (p = 0,059).
Tabela 7. Modelo de regressdo de Poisson multiplo hierarquizado da associacdo entre

comprometimento do dominio fisico da qualidade de vida e as varidveis independentes do estudo.
Jequié/BA, Brasil, 2011.

Nivel Variaveis RPajustada IC 95% p
Sexo 0,001
Feminino 2,34 1,41-3,88
Masculino 1,00
Idade 0,003
1 > 38 anos 1,37 1,11-1,70
<38 anos 1,00
Renda Familiar 0,168
<1200,00 Reais 1,16 0,93-1,43
> 1200,00 Reais 1,00
Tempo de trabalho como ACS 0,178
> 10 anos 1,16 0,93-1,44
5 <10 anos 1,00
Local de trabalho 0,059
Zona urbana 1,29 0,99-1,68
Zona rural 1,00
Tabagismo 0,129
Sim 1,19 0,94-1,50
3 Nao 1,00
Atividade Fisica 0,139
Insuficiente 0,85 0,68-1,05
Suficiente 1,00
Dor musculoesquelética 0,001
Sim 8,90 2,31-34,17
4 Nao 1,00
Satisfacdo com a saude < 0,001
Negativa/indefinida 2,14 1,57-2,91

Positiva 1,00
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Com relacdo ao dominio psicoldgico, nos resultados da analise bruta foram
encontradas associagdes estatisticamente significativas entre a categoria escore médio
menor/igual a 75 (maior comprometimento deste dominio) e as variaveis idade maior
que 38 anos (p = 0,021), ensino fundamental (p = 0,001), alta exigéncia no trabalho (p
= 0,007), tabagistas (p < 0,001), presenca de dor musculoesquelética (p < 0,001), e
satisfacdo negativa/indefinida da saude (p < 0,001). N&o houve diferenca
estatisticamente significativa em relacdo as demais variaveis da investigacao (Tabela
8).

Os resultados da analise bruta mostraram que as varidveis: sexo, idade,
escolaridade, nimero de familias cadastradas, outra atividade remunerada, Modelo
Demanda-Controle, tabagismo, dor musculoesquelética e satisfacdo com a salde,
atingiram significancia estatistica (p < 0,20) para serem incluidas no modelo multiplo
hierarquizado.

A Tabela 9 apresenta os resultados da analise ajustada (modelo de Poisson
multiplo) para a categoria com escore médio menor/igual a 75 (maior
comprometimento do dominio psicolégico) em relacdo as varidveis independentes do
estudo. Apos os ajustes intra e inter blocos, de acordo com o modelo hierarquico, a
variavel outra atividade remunerada ndo permaneceu no modelo por ndo atender o
critério de significancia (p < 0,20).

A partir das analises, verificou-se que os ACS com ensino fundamental (p =
0,007), alta exigéncia no trabalho (p = 0,023), tabagistas (p = 0,001), presenca de dor
musculoesquelética (p = 0,005), e satisfacdo negativa/indefinida da saude (p < 0,001),
apresentaram associacdo significativa com o comprometimento  do dominio
psicoldgico, ou seja, categoria com escore médio menor/igual a 75.

Os ACS do sexo feminino ndo apresentaram diferenca estatistica significativa
em relagdo ao comprometimento do dominio psicolégico, no entanto, foi encontrado

valor de p proximo do limite de significancia (p = 0,056).
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Tabela 8. Prevaléncia do comprometimento do dominio psicoldgico da qualidade de vida e andlise
bruta de sua associacdo com as varidveis independentes do estudo. Jequié/BA, Brasil, 2011.

Nivel Variaveis % RPpruta IC 95% p
Sexo 0,069
Feminino 60,7 1,35 0,97-1,87
Masculino 449 1,00
Idade 0,021
> 38 anos 64,7 1,24 1,03-1,50
<38 anos 51,9 1,00
Situacéo Conjugal 0,319
1 Sem unido estavel 62,2 1,10 0,90-1,33
Com unido estavel 56,4 1,00
Escolaridade 0,001
Fundamental 85,0 1,62 1,16-2,27
Médio 57,2 1,09 0,81-1,47
Superior 52,2 1,00
Renda Familiar 0,550
<1200,00 Reais 59,7 1,06 0,87-1,28
> 1200,00 Reais 56,3 1,00
Tempo de trabalho como ACS 0,718
> 10 anos 59,2 1,03 0,85-1,24
<10 anos 57,2 1,00
Local de trabalho 0,706
Zona urbana 57,6 0,96 0,77-1,18
Zona rural 60,0 1,00
Ndmero de familias
cadastradas 0,179
5 > 130 familias 54,3 0,87 0,72-1,06
< 130 familias 61,8 1,00
Outra atividade remunerada 0,196
Nao 60,3 1,17 0,92-1,50
Sim 51,4 1,00
Modelo Demanda-controle 0,007
Alta exigéncia 71,6 1,46 1,14-1,87
Trabalho ativo 52,4 1,07 0,80-1,43
Trabalho passivo 61,5 1,25 0,93-1,69
Baixa exigéncia 48,9 1,00
Tabagismo < 0,001
Sim 76,9 1,41 1,17-1,69
Nao 54,5 1,00
3 Consumo de alcool 0,347
Sim 61,5 1,09 0,90-1,32
Nao 56,2 1,00
Atividade Fisica 0,686
Insuficiente 59,7 1,04 0,86-1,25
Suficiente 57,4 1,00
Dor musculoesquelética < 0,001
Sim 63,8 2,35 1,46-3,78
4 Nao 27,1 1,00
Satisfacdo com a saude < 0,001
Negativa/indefinida 71,0 1,77 1,41-2,23

Positiva 40,0 1,00
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Tabela 9. Modelo de regressdo de Poisson multiplo hierarquizado da associacdo entre
comprometimento do dominio psicolégico da qualidade de vida e as variaveis independentes do
estudo. Jequié/BA, Brasil, 2011.

Nivel Variaveis RPajustada IC 95% p
Sexo 0,056
Feminino 1,36 0,99-1,87
Masculino 1,00
Idade 0,116
1 > 38 anos 1,17 0,96-1,42
<38 anos 1,00
Escolaridade 0,007
Fundamental 1,51 1,08-2,13
Médio 1,06 0,79-1,41
Superior 1,00
Ndmero de familias
cadastradas 0,175
> 130 familias 0,87 0,72-1,06
< 130 familias 1,00
2 Modelo Demanda-controle 0,023
Alta exigéncia 1,39 1,08-1,78
Trabalho ativo 1,04 0,78-1,38
Trabalho passivo 1,23 0,91-1,65
Baixa exigéncia 1,00
Tabagismo 0,001
3 Sim 1,40 1,15-1,71
Néo 1,00
Dor musculoesquelética 0,005
Sim 1,90 1,21-3,00
4 Nao 1,00
Satisfa¢do com a saude < 0,001
Negativa/indefinida 1,49 1,19-1,86
Positiva 1,00

No que se refere ao dominio relacdes sociais, na analise bruta foram
encontradas associacdes estatisticamente significativas entre a categoria escore médio
menor/igual a 75 (maior comprometimento deste dominio) e as variaveis sexo
feminino (p = 0,034), idade maior que 38 anos (p = 0,035), situacdo conjugal sem
unido estavel (p = 0,026), ensino fundamental (p = 0,009), alta exigéncia no trabalho
(p = 0,002), presenca de dor musculoesquelética (p = 0,047), e satisfacdo
negativa/indefinida da sadde (p = 0,004). Ndo houve diferenca estatisticamente

significativa em relacdo as demais variaveis da investigacéo (Tabela 10).
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Tabela 10. Prevaléncia do comprometimento do dominio relagdes sociais da qualidade de vida e
analise bruta de sua associa¢do com as varidveis independentes do estudo. Jequié/BA, Brasil, 2011.

Nivel Variaveis % RPpruta IC 95% p
Sexo 0,034
Feminino 63,7 1,41 1,02-1,95
Masculino 449 1,00
Idade 0,035
> 38 anos 66,7 1,21 1,01-1,44
<38 anos 55,0 1,00
Situacéo Conjugal 0,026
1 Sem unido estavel 69,4 1,22 1,02-1,45
Com unido estavel 56,9 1,00
Escolaridade 0,009
Fundamental 80,0 1,84 1,23-2,73
Médio 62,4 1,43 1,01-2,02
Superior 43,5 1,00
Renda Familiar 0,812
<1200,00 Reais 61,3 1,02 0,85-1,22
> 1200,00 Reais 60,0 1,00
Tempo de trabalho como ACS 0,711
> 10 anos 61,8 1,03 0,86-1,23
<10 anos 59,7 1,00
Local de trabalho 0,708
Zona urbana 60,2 0,96 0,78-1,17
Zona rural 62,5 1,00
Ndmero de familias
cadastradas 0,389
5 > 130 familias 58,3 0,92 0,77-1,10
< 130 familias 63,0 1,00
Outra atividade remunerada 0,775
Nao 60,3 0,97 0,79-1,19
Sim 62,2 1,00
Modelo Demanda-controle 0,002
Alta exigéncia 76,1 1,45 1,16-1,83
Trabalho ativo 57,1 1,09 0,83-1,43
Trabalho passivo 55,8 1,06 0,78-1,45
Baixa exigéncia 52,2 1,00
Tabagismo 0,443
Sim 55,8 0,90 0,69-1,17
Nao 61,7 1,00
3 Consumo de alcool 0,492
Sim 63,1 1,06 0,89-1,27
Nao 59,3 1,00
Atividade Fisica 0,517
Insuficiente 63,0 1,06 0,88-1,27
Suficiente 59,4 1,00
Dor musculoesquelética 0,047
Sim 63,4 1,38 1,00-1,90
4 Nao 45,8 1,00
Satisfacdo com a saude 0,004
Negativa/indefinida 67,7 1,33 1,09-1,62

Positiva 60,8 1,00
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Os resultados da analise bruta mostraram que as variaveis: sexo, idade, situacéo
conjugal, escolaridade, Modelo Demanda-Controle, dor musculoesquelética e
satisfacdo com a salde atingiram significancia estatistica (p < 0,20) para serem
incluidas no modelo multiplo hierarquizado. Nenhuma variavel do bloco 3
(comportamentos de risco) atingiu valor de p significativo para a proxima etapa da
anélise.

Ap0s os ajustes intra e inter blocos, de acordo com o modelo hierarquico, a
variavel dor musculoesquelética ndo permaneceu no modelo para a andlise ajustada
(modelo de Poisson multiplo) por ndo atender o critério de significancia (p < 0,20).

A partir das analises, verificou-se que os ACS do sexo feminino (p = 0,036),
situacdo conjugal sem unido estavel (p = 0,014), com ensino fundamental (p = 0,018),
alta exigéncia no trabalho (p = 0,007), e satisfagdo negativa/indefinida da saude (p =
0,019), apresentaram associacdo significativa com o comprometimento do dominio

relacBes sociais, ou seja, categoria com escore médio menor/igual a 75 (Tabela 11).

Tabela 11. Modelo de regressdo de Poisson multiplo hierarquizado da associacdo entre
comprometimento do dominio relagdes sociais da qualidade de vida e as varidveis independentes do
estudo. Jequié/BA, Brasil, 2011.

Nivel Variaveis RPajustada IC 95% p
Sexo 0,036
Feminino 1,39 1,02-1,91
Masculino 1,00
Idade 0,167
> 38 anos 1,13 0,94-1,36
< 38 anos 1,00
1 Situacédo Conjugal 0,014
Sem unido estavel 1,24 1,04-1,47
Com uniao estavel 1,00
Escolaridade 0,018
Fundamental 1,78 1,19-2,65
Médio 1,44 1,04-2,00
Superior 1,00
Modelo Demanda-controle 0,007
Alta exigéncia 1,37 1,10-1,72
2 Trabalho ativo 1,05 0,81-1,37
Trabalho passivo 1,04 0,77-1,41
Baixa exigéncia 1,00
Satisfacdo com a salde 0,019
4 Negativa/indefinida 1,26 1,04-1,53

Positiva 1,00
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Na andlise bruta do dominio meio ambiente foram encontradas associagcdes
estatisticamente significativas entre a categoria escore médio menor/igual a 46,88
(maior comprometimento deste dominio) e as variaveis sexo feminino (p = 0,009),
renda familiar menor/igual a 1.200,00 reais (p = 0,038), local de trabalho zona urbana
(p = 0,018), numero de familias cadastradas acima 130 (p = 0,046), alta exigéncia no
trabalho (p < 0,001), presenca de dor musculoesquelética (p = 0,002), e satisfacéo
negativa/indefinida da salde (p < 0,001). Ndo houve diferenca estatisticamente
significativa em relacdo as demais variaveis da investigacéo (Tabela 12).

Os resultados da analise bruta mostraram que as variaveis: sexo, renda familiar,
local de trabalho, numero de familias cadastradas, Modelo Demanda-Controle, dor
musculoesquelética e satisfacdo com a saude atingiram significancia estatistica (p <
0,20) para serem incluidas no modelo multiplo hierarquizado. Assim como no dominio
relacdes sociais, nenhuma variavel do bloco 3 (comportamentos de risco) atingiu valor
de p significativo para a préxima etapa da analise.

A tabela 13 apresenta os resultados da andlise ajustada (modelo de Poisson
maltiplo) para a categoria com escore médio menor/igual a 46,88 (maior
comprometimento deste dominio) em relacdo as variaveis independentes do estudo.
Apdbs os ajustes intra e inter blocos, de acordo com o modelo hierarquico, a variavel
namero de familias cadastradas ndo permaneceu no modelo por ndo atender o critério
de significancia (p < 0,20).

A partir das andlises, verificou-se que os ACS do sexo feminino (p = 0,005),
renda familiar menor/igual a 1.200,00 reais (p = 0,015), local de trabalho zona urbana
(p = 0,007), alta exigéncia no trabalho (p < 0,001), e satisfacdo negativa/indefinida da
salde (p = 0,001), apresentaram associacao significativa com o comprometimento do
dominio meio ambiente, ou seja, categoria com escore médio menor/igual a 46,88
(Tabela 13).

Apesar dos ACS com presenca de dor musculoesquelética ndo apresentarem
diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao comprometimento do dominio
meio ambiente, foi encontrado valor de p préximo do limite de significancia (p =
0,051).
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Tabela 12. Prevaléncia do comprometimento do dominio meio ambiente da qualidade de vida e analise
bruta de sua associacdo com as varidveis independentes do estudo. Jequié/BA, Brasil, 2011.

Nivel Variaveis % RPpruta IC 95% p
Sexo 0,009
Feminino 58,8 1,69 1,13-2,52
Masculino 34,7 1,00
Idade 0,483
> 38 anos 57,1 1,07 0,88-1,31
<38 anos 53,1 1,00
Situacéo Conjugal 0,614
1 Sem unido estavel 57,1 1,05 0,85-1,30
Com unido estavel 54,1 1,00
Escolaridade 0,419
Fundamental 60,0 1,31 0,81-2,11
Médio 56,4 1,23 0,88-1,72
Superior 45,7 1,00
Renda Familiar 0,038
<1200,00 Reais 60,2 1,25 1,01-1,54
> 1200,00 Reais 48,1 1,00
Tempo de trabalho como ACS 0,436
> 10 anos 52,9 0,92 0,75-1,12
<10 anos 57,2 1,00
Local de trabalho 0,018
Zona urbana 59,3 1,39 1,05-1,83
Zona rural 42,5 1,00
Ndmero de familias
cadastradas 0,046
5 > 130 familias 60,9 1,22 1,00-1,49
< 130 familias 49,7 1,00
Outra atividade remunerada 0,336
Nao 56,6 1,13 0,87-1,45
Sim 50,0 1,00
Modelo Demanda-controle < 0,001
Alta exigéncia 75,0 2,37 1,72-3,29
Trabalho ativo 56,0 1,77 1,24-2 53
Trabalho passivo 61,5 1,95 1,34-2,82
Baixa exigéncia 31,5 1,00
Tabagismo 0,669
Sim 57,7 1,05 0,81-1,36
Nao 54,5 1,00
3 Consumo de alcool 0,967
Sim 54,9 0,99 0,81-1,22
Nao 55,2 1,00
Atividade Fisica 0,289
Insuficiente 58,8 1,11 0,91-1,36
Suficiente 52,8 1,00
Dor musculoesquelética 0,002
Sim 59,7 2,04 1,30-3,21
4 Nao 29,2 1,00
Satisfacdo com a saude < 0,001
Negativa/indefinida 66,7 1,73 1,36-2,20

Positiva 38,5 1,00
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Tabela 13. Modelo de regressao de Poisson multiplo hierarquizado da associacdo entre
comprometimento do dominio meio ambiente da qualidade de vida e as varidveis independentes do
estudo. Jequié/BA, Brasil, 2011.

Nivel Variaveis RPajustada IC 95% p
Sexo 0,005
Feminino 1,75 1,18-2,60
Masculino 1,00
Renda Familiar 0,015
<1200,00 Reais 1,29 1,05-1,59
> 1200,00 Reais 1,00
Local de trabalho 0,007
Zona urbana 1,42 1,09-1,84
Zona rural 1,00
9 Modelo Demanda-controle <0,001
Alta exigéncia 2,29 1,67-3,15
Trabalho ativo 1,74 1,23-2,46
Trabalho passivo 1,92 1,33-2,78
Baixa exigéncia 1,00
Dor musculoesquelética 0,051
Sim 1,54 0,99-2,38
4 Nao 1,00
Satisfacdo com a saude 0,001
Negativa/indefinida 1,45 1,15-1,82
Positiva 1,00
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6 DISCUSSAO

6.1 Avaliacdo da qualidade de vida

O trabalho na atencdo primaria a satde é considerado de grande complexidade,
visto as constantes mudancas paradigmaticas do processo de gestdo e do trabalho em
salde. O desempenho do ACS, nesse contexto, é fundamental, uma vez que como
membro da equipe de saude da familia possui uma situacdo singular por exercer a
funcdo de elo de ligacdo entre a equipe e a comunidade. E importante destacar que a
qualidade da assisténcia prestada por estes profissionais a comunidade pode ser
influenciada pela sua qualidade de vida.

Em se tratando de qualidade de vida, este conceito tem sido tema de varias
pesquisas no Brasil, sendo utilizado tanto nos campos da saude quanto do trabalho,
com a finalidade de verificar indicadores presentes em varios contextos sociais para
que possam sofrer intervencdes através das politicas publicas.

No presente estudo, a avaliagdo da qualidade de vida dos ACS foi realizada pelo
WHOQOL-Bref. Neste instrumento o escore varia de 0 a 100, onde 0s maiores escores
médios indicam melhor avaliacdo desse construto. A partir dos resultados, foram
observados que os escores médios dos dominios variaram de 47,45 a 76,90, sendo que
0 dominio relacdes sociais obteve o maior escore médio, seguido pelos dominios
psicoldgico, fisico e meio ambiente.

No que diz respeito a avaliacdo desse construto entre trabalhadores da area da
salde, poucos estudos realizados com ACS foram encontrados na literatura. No
trabalho desenvolvido por Kluthcovsky (2005), com 169 ACS do interior do Parana,
foi encontrado maior escore médio no dominio relagdes sociais (75,8) e menor escore
no dominio meio ambiente (54,1). Gessner (2006), ao estudar a qualidade de vida de
93 trabalhadores de equipes de saude da familia do municipio de Timbd/ SC, também
observou maior escore médio no dominio relagfes sociais (75), e menor no dominio

meio ambiente (63).
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No estudo de Vasconcellos e Costa-Val (2008), realizado com 60 ACS do
municipio de Lagoa Santa/MG; no trabalho de Bernardes (2008), envolvendo 198
ACS da regido Oeste do Estado de Séo Paulo, e no de Ursine, Trelha e Nunes (2010),
com 73 ACS do municipio de Londrina/PR, o dominio meio ambiente foi o que obteve
menor escore médio quando comparado aos demais dominios da qualidade de vida,
sendo encontrados valores de 59,5; 55,8 e 58,0, respectivamente.

Pelo fato do WHOQOL-Bref se constituir em um instrumento genérico de
avaliagdo de qualidade de vida, torna-se necessario identificar as questdes que
compdem cada dominio para que possam ser reveladas informacdes importantes para o
grupo estudado.

No presente estudo, a avaliacdo das questdes que compdem o dominio relacbes
sociais evidenciou uma elevada média de escores para cada questdo, variando entre
76,34 a 80,70, sendo que a questdo relagdes pessoais apresentou maior escore médio.
Segundo Nunes, Freire e Leles (2008), o relacionamento do individuo consigo mesmo
e com as pessoas a sua volta constitui um dos componentes fundamentais para o bem-
estar e para a qualidade de vida.

Para Bernardes (2008), a avaliagdo positiva desta questdo € de grande
importancia para os ACS, uma vez que este profissional é bastante conhecido na
comunidade e lhe é exigido um alto grau de comunicacao e relacionamentos, a fim de
facilitar o trabalho junto as familias e ao territdrio de saude. A esséncia da funcdo dos
ACS esta nas relagdes e nos vinculos estabelecidos com a equipe e comunidade, sendo
assim, suas acoes dependem da boa relacdo entre as pessoas e quando isso ocorre de
forma harmoniosa, gera-se um melhor rendimento profissional e um aumento na
satisfacdo pessoal (VASCONCELLQOS; COSTA-VAL, 2008).

No dominio psicoldgico, as questdes obtiveram escores médios variando entre
62,10 a 86,31. A espiritualidade/religido/crencas pessoais foi a questdo mais bem
pontuada, enquanto que os sentimentos positivos foi a que obteve menor pontuacéo.
Em estudo realizado por Bernardes (2008), envolvendo ACS da regido Oeste do
Estado de S&o Paulo, foi observado que a espiritualidade contribuiu para melhor

qualidade de vida no dominio psicologico.
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De acordo com Moreira-Almeida, Lotufo Neto e Koenig (2006), niveis mais
elevados de envolvimento com a religido estdo associados positivamente com menor
incidéncia de depressdo; diminuicdo de comportamentos suicidas e de abuso de drogas
e alcool, e com indicadores de bem-estar psicolégico como satisfacdo com a vida,
felicidade, afeto positivo e moral elevada.

Em relacdo a baixa pontuacdo obtida na questdo referente aos sentimentos
positivos, deve ser chamada a atencdo para a existéncia de um cenério conflitante no
trabalho dos ACS de modo a atender e superar as expectativas reais e as idealizadas.
Para Martines e Chaves (2007), muitas vezes esses profissionais ndo sdo capazes de
discernir seus limites quanto a criacdo de vinculos, doagcdo de tempo e empenho, e
reciprocidade, levando-os a vivenciar diversos sentimentos como impoténcia, cansago
e solidao, e, consequentemente, a criar um terreno de tensdes na vida pessoal de dificil
manejo.

No dominio fisico, as médias de escores variaram de 55,3 a 66,38, sendo que a
mobilidade e a capacidade para o trabalho foram as questdes mais bem pontuadas. Em
relacdo & mobilidade, este dado é bastante relevante, visto que a atuacdo do ACS esta
diretamente relacionada com a sua aptiddo e capacidade fisica. Segundo Kluthcovsky
(2005), a locomocgédo tem importante papel no cotidiano dos ACS, visto que seu
trabalho é realizado, principalmente, em funcdo das visitas domiciliares. Sendo assim,
as boas condicdes de mobilidade constituem-se num fator essencial para a qualidade
do trabalho na &rea de abrangéncia.

Quanto a capacidade para o trabalho, destaca-se que a profissdo do ACS exige
muita disposi¢do e dinamismo, uma vez que faz parte do seu trabalho as longas
caminhadas, a disponibilidade de ir de casa em casa na comunidade, muitas vezes
carregando e sustentando peso, ndo sé das pastas, mochilas e da balanca como também
das criancas durante a pesagem, e ainda ter que trabalhar expostos ao calor, frio,
odores provenientes de esgotos, poeira, fumaca, entre outros fatores. Apesar dessas
dificuldades, dentre outras que possam comprometer o trabalho desse profissional, a
capacidade para o trabalho obteve o segundo maior escore entre as questbes do

dominio fisico.
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Com relacdo ao dominio meio ambiente, este foi considerado 0 mais
comprometido dentre os dominios de qualidade de vida, sendo que as questdes
apresentaram escores médios que variaram de 27,77 a 66,53. Entre as questdes mais
comprometidas destacam-se os cuidados de saude e sociais, 0s recursos financeiros e
recreacéo/lazer.

Segundo Ursine, Trelha e Nunes (2010), avaliacGes intermediarias e negativas
dos ACS para a questdo “cuidados de satide e sociais” sdo preocupantes, uma vez que
esses profissionais sdo integrantes da equipe de saude da familia e possuem maior
acesso aos conhecimentos em saude, a prevencao e ao tratamento de doencas.

No estudo realizado por Pedrosa e Teles (2001), com profissionais de saude do
PSF em Teresina/Pl, ficou evidenciado que os ACS consideraram insuficiente o salario
que recebiam diante do trabalho por eles realizado. Salienta-se que a baixa
remuneracdo dificulta o acesso adequado aos servicos de saude, opcdes de lazer e
recreacdo, dentre outros servicgos, o que interfere diretamente na qualidade de vida dos
individuos.

A tendéncia para o baixo escore no dominio meio ambiente é preocupante, visto
que suas questdes estdo diretamente relacionadas aos precarios investimentos nas
politicas publicas. Segundo Martins (2002), as questdes relacionadas ao meio ambiente
sdo consideradas componentes fundamentais sobre o qual se pode edificar uma vida
com qualidade, no entanto, essas questdes ndo dependem somente do trabalhador para

serem solucionadas.

6.2 Associacdo entre as variaveis independentes do estudo e 0 Dominio Fisico

Quanto a verificacdo da associacdo entre as variaveis independentes e 0s
dominios do WHOQOL-Bref, observou-se no dominio fisico que os ACS do sexo
feminino, idade maior que 38 anos, presenca de dor musculoesquelética, e satisfacdo
negativa/indefinida da saude apresentaram associacdo significativa com o maior
comprometimento desse item da qualidade de vida. Neste dominio sdo avaliadas

questdes referentes a dor e desconforto, dependéncia de medicacdo ou tratamento,
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energia e fadiga, mobilidade, sono e repouso, atividade da vida cotidiana, e capacidade
para o trabalho.

Especificamente com relacdo a variavel sexo feminino, tal fato pode ser
explicado pela possivel sobrecarga fisica provocada pela dupla jornada de trabalho,
pois além de exercerem seu trabalho fora de casa como ACS, muitas mulheres também
assumem as atividades domésticas, decorrentes das obrigacfes socialmente atribuidas
a elas, como o cuidado de casa e filhos. Essas tarefas quando somadas podem gerar
diversos problemas de saude, provocando assim, dor, desconforto, cansacgo, déficit de
sono e limitagdes funcionais.

A dupla contribuicdo das mulheres, seja na produgéo social ou na reproducao da
vida, e as diferentes facetas envolvidas no uso e no desgaste do corpo e da mente,
delimitam processos de salde-doenca diferentes daqueles em que estdo situados os
trabalhadores masculinos, estando as mulheres em situacdo de dupla exploracdo e
intenso sofrimento (THEISEN, 2004).

Segundo Schmidt (2004), apesar do aumento significativo da participacao
feminina no mercado de trabalho, os papéis sociais tanto do homem quanto da mulher
sofreram poucas alteracfes no espaco domeéstico, permanecendo ainda para a mulher a
maior responsabilidade pelas atividades de cuidado com o lar e com a familia.

Neste estudo ndo foi levado em consideracdo o possivel trabalho domeéstico,
cuja situacdo pode subestimar os resultados, uma vez que este tipo de trabalho gera
uma dupla jornada, o que pode influenciar de forma positiva ou negativa a capacidade
laboral e a qualidade de vida das pessoas.

Outro importante aspecto a ser considerado em relagdo ao maior acometimento
do dominio fisico entre individuos do sexo feminino é o fato da existéncia de diferenca
entre 0s sexos quanto a sua composicao corporal, massa muscular e estatura, podendo
representar para esse grupo, um fator de risco predisponente para a sintomatologia
dolorosa (PICOLOTO; SILVEIRA, 2008).

O comprometimento das condicGes fisicas entre individuos do sexo feminino
pode ser explicado pela reducdo de forca muscular, entre as mulheres quando
comparada aos homens, em torno de 30% devido a um menor numero de fibras

musculares e menor capacidade de armazenar e converter glicogénio em energia; além
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dos fatores hormonais incidindo sobre sua construcéo biologica e psicologica feminina
(puberdade, gravidez, menopausa) (PESSOA; CARDIA; SANTQOS, 2010).

Quanto a associacdo do grupo de ACS com idade superior a 38 anos e o
comprometimento do dominio fisico, pode-se inferir que com o avancar da idade ha
um consequente decréscimo nas condic¢Bes fisicas causadas, principalmente, pelo
processo de envelhecimento natural, pelo surgimento de patologias, e pelos
traumatismos, vicios posturais e esfor¢os exacerbados acumulados ao longo da vida.

Segundo Martins (2002), quanto mais elevada € a idade do individuo, maior é a
chance de perda da capacidade para o trabalho, sendo que as caracteristicas hormais do
envelhecimento podem ser aceleradas e/ou agravadas pelas condi¢des adversas do
trabalho, influenciando assim, na capacidade desses individuos.

De acordo com a literatura, quanto maior a idade, maior a possibilidade para o
surgimento da dor musculoesquelética, limitacdo da mobilidade fisica e da disposicédo
para as atividades diarias e para o trabalho, e dependéncia de medicacdo e tratamentos
(SALLES, 2005; DELLAROZA; PIMENTA; MATSUO, 2007).

Para Rebelato e Morelli (2007), o processo de envelhecimento normal constitui-
se num fator incapacitante em funcdo das alteragcdes que o corpo sofre com o passar
dos anos. Ainda segundo esses autores, a elasticidade dos tenddes, ligamentos e
capsulas articulares diminuem por causa das deficiéncias do colageno, ocasionando a
restricdo da mobilidade, amplitude de movimentos e flexibilidade das articulagdes. A
sobrecarga das articulagdes, principalmente aquelas que suportam peso e fazem
movimentos em excesso, gera um processo degenerativo de desgaste da cartilagem,
ocasionando dor.

De acordo com Rossi (2008), 0 homem atinge sua maior massa 6ssea em torno
dos 35 anos, sendo que, a partir dessa idade, passa a ocorrer perda progressiva de
tecido 0sseo. Ainda segundo este autor, o tecido cartilaginoso tambeém passa pelo
processo de envelhecimento, trazendo consigo menor poder de agregacdo dos
proteoglicanos, e, por conseguinte, menor resisténcia mecanica da cartilagem. No
sistema musculoesquelético este processo ndo é diferente, ou seja, este sistema sofre
uma diminuicdo lenta e progressiva de sua massa com o passar dos anos, sendo

substituido por colageno e gordura. Esse declinio que o corpo sofre com o passar da
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idade esta diretamente relacionado com o surgimento de dor, diminuicdo de forca
muscular e da funcdo locomotora, acarretando maior comprometimento das atividades
de vida diaria.

Outra variavel associada ao comprometimento do dominio fisico foi a presenca
de dor musculoesquelética. E importante destacar que essa variavel esta diretamente
relacionada com este dominio, uma vez que o proprio grupo idealizador do
WHOQOL-Bref reconhece a dor como uma das causas do declinio da qualidade de
vida.

A presenca de dor musculoesquelética em trabalhadores pode ser considerada
consequéncia do novo paradigma do mundo do trabalho, que passou a obrigar o
individuo a exercer suas atividades atraves de inadequados e repetitivos movimentos
dos diversos segmentos corporais, provocando desordens musculoesqueléticas
(PORTO et al., 2004).

Esta sintomatologia entre ACS pode estar relacionada as diversas questdes
abordadas neste dominio como condicdes dolorosas que necessitam de tratamento e
que causam falta de energia, fadiga, limitagdo da mobilidade e diminuicdo da
capacidade para o exercicio da profissdo. Sabemos que a profissdo de ACS esta
diretamente relacionada com sua capacidade e aptidao fisica.

A dor é um sintoma que interfere na realizacdo das atividades diarias, causando
desde limitacdo de movimentos até invalidez temporaria, dependendo da intensidade
da patologia. Os movimentos do corpo antes faceis de serem realizados acabam sendo
dificultados devido aos sintomas musculoesqueléticos (MERGENER; KEHRIG;
TRAEBERT, 2008). Tal quadro clinico promove impacto desfavoravel na qualidade
de vida, interferindo nas atividades diarias de até dois ter¢os dos individuos,
principalmente na capacidade de realizar exercicios, praticar esportes, desempenhar
tarefas da vida diaria, bem como executar atividades laborais (WALSH et al., 2004;
GERDLE et al., 2004).

Mason, Skevington e Osborn (2009) constataram que 0s mais baixos relatos de
dor estavam associados a melhor qualidade de vida e menor incapacidade fisica, e que

a cronicidade da dor pode ter um enorme impacto neste construto, sendo que quanto
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maior a duracdo deste sintoma, pior o seu nivel de avaliacdo, comprometendo a
maioria dos dominios de qualidade de vida.

No trabalho do ACS é importante destacar as extensas distancias percorridas,
principalmente aqueles que trabalham na zona rural, além do uso de mochilas,
adicionado ao peso da balanca para a pesagem de criangas. Trindade et al. (2007), em
seu estudo voltado para identificacdo das cargas de trabalho entre os ACS, observou
que estes trabalhadores apresentaram como principais problemas as posicOes
incomodas adotadas durante o trabalho, as longas caminhadas em ruas esburacadas e
tortuosas, e a necessidade de permanecerem sentados em posic¢des incorretas durante
as visitas aos domicilios, por falta de bancos ou cadeiras. Estes fatores representam
riscos biomecanicos e apresentam uma forte relacdo com os DORT, constituindo fonte
potencial de dor.

Quanto a analise subjetiva da saude, foi observado que os ACS com satisfacao
negativa/indefinida apresentaram associagdo estatisticamente significativa com o
comprometimento do dominio fisico. A satisfacdo negativa ou indefinida da saude
pode ser reflexo do acometimento das questdes relacionadas a este dominio, tais como:
presenca de dor e desconforto, dificuldade de sono e repouso, dependéncia de
medicacdo, limitacdo da mobilidade e das atividades diarias.

Ressalta-se que nas bases de dados consultadas ndo foram encontrados outros
estudos que avaliassem a associacdo entre a satisfacdo com a salde e os dominios de
qualidade de vida, o que impossibilitou a comparacdo com nossos achados. No
entanto, varios estudos consideram a autopercepcdo do estado de saude como um
componente importante do reflexo de mudancas objetivas de salde, da capacidade
funcional e da qualidade de vida em diferentes grupos populacionais (LEINONEN;
HEIKKINEN; JYLHA, 2002; CHOI, 2003).

De acordo com a literatura, um aumento nas dificuldades de realizagdo das
atividades de vida didria pressupBe um declinio na autopercepcdo da saude
(LEINONEN; HEIKKINEN; JYLHA, 2002). Apesar da auséncia de estudos dessa
natureza envolvendo o ACS, em trabalho desenvolvido por Aguiar (2009), com outro
grupo de trabalhadores, péde ser observado que individuos que referiram estado geral

de salde regular e ruim tiveram uma razdo de prevaléncia trés vezes maior para o
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impedimento das atividades laborais quando comparados aos que avaliaram seu estado
de saude como muito bom e bom.

Segundo Shields e Shooshtari (2001), os individuos que fazem uma avaliagéo
negativa de sua saude apresentam frequentemente problemas de satde de ordem fisica.
Choi (2003), em seu estudo, constatou relacdo direta entre autopercepgdo ruim de
salide e condicdes objetivas do estado de satde, como doencas e uso de medicamentos,
sendo que a hospitalizagdo mostrou-se intimamente associada a uma pior

autopercepcéo do estado de saude, especialmente em homens aposentados.

6.3 Associacao entre as variaveis independentes do estudo e o Dominio Psicologico

Com relacdo a avaliagdo do dominio psicologico, os ACS que tiveram
associacdo significativa com o comprometimento desse item foram aqueles que
possuiam ensino fundamental, alta exigéncia no trabalho, eram tabagistas,
apresentavam dor musculoesquelética, e satisfacdo negativa/indefinida da salde. Este
dominio é constituido por questdes referentes aos sentimentos positivos e negativos;
autoestima; imagem corporal; pensar, memdria, concentracdo e aprender;
espiritualidade, religido e crencas pessoais.

Em relacdo a escolaridade, todos os individuos do estudo estavam de acordo
com um dos pré-requisitos estabelecidos na Lei n® 11.350/2006, onde é necessario, no
minimo, o ensino fundamental para atuacdo na profissdo de ACS (BRASIL, 2006a).
No entanto, os individuos com este nivel educacional apresentaram associacdo
significativa com o comprometimento do dominio psicolégico quando comparado
aqueles que possuiam o ensino médio ou superior.

Segundo Lunardelo (2004), o trabalho do ACS apresenta uma complexidade
diferente em relagdo aos demais trabalhos, uma vez que ele utiliza todos os recursos
disponiveis das tecnologias leves em salde. De certo modo, constitui um trabalho
desafiador na medida em que necessita de um vasto conhecimento sobre crencas,
culturas e vidas. A complexidade do seu trabalho envolve, entre outros aspectos, a

mudanca de habitos da populacdo, e isto requer o envolvimento de outras praticas,



86

outros saberes, outros profissionais trabalhando em equipe, os quais sem duvida
exigem uma formacdo diferenciada e educagédo continuada.

Tomaz (2002) acredita ser necessario que este profissional tenha um grau de
escolaridade mais elevado para dar conta das demandas atuais do PSF, visto que houve
uma ampliacdo do seu papel, ou seja, saiu do foco materno-infantil para a familia e a
comunidade, exigindo assim, novas competéncias no campo politico e social.

O fato dos ACS serem membros da propria comunidade onde trabalham, sem
uma formacdo prévia que lhe dé uma base para ingressar no PACS, contribui para o
desencadeamento de sentimentos como ansiedade, inseguranca e medo. A partir dos
critérios de selecdo, ndo é exigido desse profissional algum conhecimento técnico ou
uma escolaridade maior, sendo assim, este processo de recrutamento seleciona
trabalhadores desprovidos de condicdes técnicas em todos os sentidos. Dessa forma,
nota-se que a qualificacdo deficiente deste trabalhador esta refletindo na sua saude e
influenciando no aumento do seu desgaste emocional, pois quando eles sdo expostos a
situacBes que estdo além de suas condicdes, tornam-se temerosos, angustiados e com
medo de ndo conseguirem dar conta do que lhes é atribuido (THEISEN, 2004).

De acordo com Patel e Kleinman (2003), o nivel de escolaridade influencia nos
aspectos relacionados a vida pessoal, tendo um efeito direto na satde psicologica, pois
aumenta a possibilidade de escolhas na vida e influencia aspiragfes, motivacoes,
autoestima e aquisicdo de novos conhecimentos que podem motivar atitudes e
comportamentos mais saudaveis.

Os agentes de salde, na condicdo de educadores, necessitam de conhecimento
como instrumental necessario. Para Mendes e Ceotto (2011), o sofrimento se
estabelece a medida que esse profissional percebe que, apesar de agente
transformador, ndo tem as ferramentas necessarias, o0 conhecimento, nem todo este
atributo de mudanca que acompanha a teoria sobre sua funcdo. Sendo assim, pode-se
inferir que a complexidade do trabalho do ACS exige niveis maiores de escolaridade, e
que, em funcdo dessa exigéncia, os individuos com nivel fundamental, possivelmente,
tendem a um maior despreparo para lidar com os problemas da populacéo, levando-os

a desenvolver sentimentos e sintomas como desanimo, ansiedade, frustragéo,
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impoténcia, dentre outros comprometimentos que podem afetar a sua condicdo
psicoldgica.

Outro fator a ser considerado é que estes trabalhadores integram uma equipe de
profissionais com maior nivel educacional, criando assim, um ambiente propicio para
deterioragcdo de sua autoestima. Nunes et al. (2002) destacam que 0 processo de
integracdo provoca ansiedade quando o ACS compara 0 seu conhecimento com os de
outros profissionais da equipe.

Em relacdo aos aspectos psicossociais do trabalho, este modelo privilegia duas
dimens@es: o controle sobre o trabalho e a demanda psicoldgica advinda do trabalho.
A partir da combinacdo de um baixo controle e uma alta demanda psicoldgica fica
estabelecida uma alta exigéncia no trabalho, quadrante que apresentou associacdo com
0 comprometimento do dominio psicologico.

O estresse advindo da alta exigéncia do trabalho € um dos fatores que podem ter
contribuido para a menor pontuacdo obtida na avaliacdo desse dominio pelo grupo de
ACS. No trabalho desses profissionais estdo presentes diversos estressores
psicossociais, 0s quais podem ser destacados as inumeras tarefas constantes de suas
atribuicdes, a cobranca de produtividade por metas, ritmos excessivos, somados a
execucdo de tarefas superpostas, assim como interrupcdes e intervengfes constantes,
tempo insuficiente para a realizacdo das tarefas exigidas e falta de recursos para fazer
bem seu trabalho, além de situacdes de extrema miséria, adoecimento e degradacéo
humana vivenciados no seu dia a dia de trabalho (FERRAZ; AERTEZ, 2005;
MARTINES; CHAVES, 2007).

Do ponto de vista do ambiente de trabalho, ndo se pode falar em condigdes
estaveis. A cada dia, mudam os cenarios da atuacdo desse profissional e a propria
dindmica da comunidade — migra¢Ges, mudancas, invasdes, operacdes policiais —
afetam o seu trabalho cotidiano. Além disso, ha que se levar em conta a influéncia das
condicdes climaticas — calor, vento, chuva, frio — cujas consequéncias no seu trabalho
séo desconhecidas (NASCIMENTO; DAVID, 2008).

Segundo Silva e Dalmaso (2002a) e Bornstein e Stotz (2008), o ACS
desenvolve a maior parte de suas agfes dentro da comunidade, seja em visitas

domiciliares, seja mediando processos entre a unidade de salde e a comunidade, entre
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as casas, andando nas ruas e vielas, acessando inclusive areas mais distantes e isoladas,
onde geralmente estdo as familias em situacdo mais dificil. Dessa forma, esses
trabalhadores vivenciam os aspectos positivos e negativos da comunidade, certamente
com mais intensidade do que os outros membros da equipe de saude.

No cotidiano do ACS expectativas de varias naturezas sdo depositadas neste
profissional tais como: observacdo, identificacdo, iniciativa, busca, difusdo dos
conhecimentos, integracdo, incorporacdo de valores, produtividade, postura
profissional equilibrada, dentre outras. Entretanto, quando n&o correspondidas,
parecem causar desdobramentos significativos, afetando esses profissionais, no que diz
respeito a exposicao as vulnerabilidades para o sofrimento no trabalho (MARTINES;
CHAVES, 2007).

Para Santos e David (2011), algumas situacGes de trabalho ultrapassam as
questbes organizacionais e ganham contornos de exploracao de classe, numa equipe de
salide cuja divisdo do trabalho é hierarquizada, e na qual o agente comunitario tende a
ser 0 elo mais fragil. Ainda segundo os autores, a pratica do ACS vai além dos
conceitos normatizados e contidos nas portarias e em outros instrumentos que
regulamentam esta profissdo, fazendo com que o trabalho real se torne mais complexo
e mais rico do que o trabalho prescrito. Sendo assim, estas sobrecargas representam
uma elevada carga psiquica e de dificil controle para esses trabalhadores, o que acaba
resultando em fonte geradora de tensdo, estresse, na ndo realizacdo pessoal,
desinteresse pelas atividades profissionais, comprometimento da autoestima,
adoecimento e mal-estar (FERRAZ; AERTEZ, 2005; SANTOS; DAVID, 2011).

De acordo com Karasek e Theorell (1990), a alta exigéncia no trabalho é
responsavel pela maioria das reacdes adversas das exigéncias psicoldgicas, tais como
fadiga, ansiedade, depressdo, além de doenca fisica. Neste sentido, o desgaste
psicologico ocorre quando o individuo submetido a um estresse ndo se sente em
condicdes de responder ao estimulo adequadamente por ter pouco controle sobre as
circunstancias ambientais.

Para Aradjo et al. (2003), a alta exigéncia no trabalho produz repercussdes

negativas sobre a saude psiquica, estando associado aos mais elevados niveis dos
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diferentes efeitos sobre a salde como estresse psicologico, Sindrome de Burnout e
insatisfacgéo.

Em relacdo a variavel tabagismo, pbde-se observar que os ACS tabagistas
apresentaram associa¢do com o maior comprometimento do dominio psicologico. Esse
resultado corroborou com os encontrados no estudo realizado por Castro, Matsuo e
Nunes (2010), com individuos fumantes e nunca fumantes da cidade de Londrina/PR,
no qual ao utilizarem o0 WHOQOL-Bref observaram que os fumantes tiveram escores
médios significativamente menores que os nunca fumantes no dominio psicoldgico.

A dependéncia do tabaco estd associada a uma maior predisposicdo para
doencas e incapacidades com elevada morbidade e mortalidade, resultando no agravo a
salide e a qualidade de vida da populacdo em geral (SCHMITZ; KRUSE; KUGLER,
2003; MITRA et al., 2004). Estudos tém constatado que os fumantes tém uma maior
probabilidade de apresentar sintomas de depresséo e de ansiedade quando comparados
aqueles que nunca fumaram (SCHMITZ; KRUSE; KUGLER, 2003; CASTRO;
MATSUO; NUNES, 2010).

E importante destacar que a depressdo é uma sindrome psiquiatrica que pode
apresentar fadiga, inapeténcia, dor, insonia, lentificagdo, desalento, baixa autoestima,
desesperanca, anedonia, pensamentos de morte e suicidio (TENG; HUMES;
DEMETRIO, 2005). Apesar de néo ter sido avaliado a presenca de comorbidades entre
os individuos do presente estudo, ressalta-se que a depressdo entre os tabagistas pode
favorecer o aparecimento de aspectos relacionados com o comprometimento do
dominio psicolégico como a presenca de sentimentos negativos, dificuldades de
aprendizagem, memdria e concentracdo, insatisfacdo com a imagem corporal, entre
outros.

Outro aspecto a ser destacado em relacdo ao tabagismo é que o habito de fumar,
ao contrario de decadas atras, que era visto como charme, sinbnimo de afirmacdo e
habito social, atualmente passa a ser reconhecido como um ato incorreto, algo
indesejavel social e culturalmente. Com as leis de restricio ao fumo, o fumante
depara-se com a dificuldade de conciliar o tabagismo com as exigéncias da vida
profissional e social, j& que como o prazer de fumar esta aliado a dependéncia da

nicotina, o individuo acaba se submetendo a situacdes e circunstancias ndo aceitas
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normalmente (ECHER et al., 2008). Isso o faz sentir-se discriminado, podendo
favorecer o surgimento de sentimentos negativos e 0 comprometimento da autoestima.

Quanto a associacdo da variavel dor musculoesquelética e 0 comprometimento
do dominio psicoldgico, infere-se que a dor possa ser um fator limitante das atividades
diarias dos agentes, tanto no aspecto profissional quanto no pessoal, além de gerar
gastos relativos ao seu tratamento, o que contribui para o surgimento de estresse
emocional, declinio da autoestima, entre outros impactos sobre 0s aspectos
psicologicos desses individuos.

Kuch (2001) confirma a relacdo entre dor e tensdo no aspecto psicologico e
social de um individuo, restringindo sua participacdo na sociedade. Segundo
O’Sullivan e Schimitz (2004), a dor afeta todos os aspectos da vida, aumentando o
isolamento social e a autoimagem negativa, sendo que, quanto mais tempo a dor
persistir, maior a probabilidade do individuo se tornar deprimido e temeroso com seu
papel na familia, sistema de suporte e trabalho.

De acordo com Cunha e Mayrink (2011), a dor passa a ser o centro, direciona e
limita as decis@es e comportamentos do individuo, acarretando ainda, fadiga, anorexia,
alteracdes do sono, constipacao, nauseas, dificuldade de concentracdo, entre outros. A
impossibilidade de controla-la ocasiona sempre sofrimento fisico e psiquico. Para
Andrade, Pereira e Sousa (2006), a dor pode estar associada a imagens negativas, tais
como inexisténcia de tratamento e excesso de medicamentos, sofrimento prolongado e
transtornos psiquiatricos, tornando-se um problema para o individuo, a familia e a
sociedade, uma vez que direciona e limita as condi¢bes e 0 comportamento daqueles
que a vivenciam.

Para muitos trabalhadores, a dor persistente, a incapacidade fisica, a
preocupacdo com a ndo cura da doenca, a perda da importancia no ambiente social,
profissional e familiar, e as perdas econémicas sdo fatores que contribuem para o
surgimento da depressdo, ansiedade e desespero (PESSOA; CARDIA; SANTOS,
2010).

Quanto a avaliacdo subjetiva do estado de saude, a associacdo da satisfacdo
negativa/indefinida da saide com o comprometimento do dominio psicolégico pode

estar relacionado ao fato de que a presenca de sentimentos negativos, a baixa
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autoestima, a ndo aceitacdo da imagem corporal, a auséncia de religiosidade e
espiritualidade, entre outros comportamentos, contribuam de forma negativa para a
avaliacdo do estado de saude do individuo.

Sabe-se que a alteracdo dos aspectos psicolégicos gera tensdo, ansiedade,
estresse, entre outros distdrbios, o que pode influenciar na satisfacdo da saide por
parte dos individuos acometidos. Embora a auséncia de estudos voltados para a
satisfacdo e autopercepcdo de saude com ACS possa dificultar as comparacGes com o
presente estudo, no trabalho realizado por Barros e Nahas (2001), com outro grupo de
trabalhadores, foi observado que a percepcdo negativa de satde foi maior entre aqueles
que também perceberam estar expostos a niveis elevados de estresse quando
comparados aos que perceberam menor exposi¢édo a este fator.

Questdes relacionadas a espiritualidade também podem influenciar na
autoavaliacdo da saude por parte dos individuos. Paiva (2004) relata que este conceito
traz questdes que se referem ao sentido da vida e da razdo de viver e ndo se limita a
algum tipo de crenca ou pratica. A necessidade de significado é considerada uma
condicdo indispensavel a vida, sendo que quando um individuo se sente incapaz de
encontrar uma significacdo, ele sofre em decorréncia de sentimentos de vazio e
desespero. Quem lida com a qualidade de vida relacionada com a saude, fisica ou
mental, esbarra frequentemente com a espiritualidade. Neste sentido, depreende-se que
a falta de espiritualidade pode contribuir para uma satisfacdo negativa do estado de
salde.

Quanto a imagem corporal, outra questdo abordada neste dominio, Leal (2009)
afirma que esta desempenha um papel importante na qualidade de vida dos individuos,
ja que somos influenciados, desde a infancia, quer fisica quer psicologicamente pela
imagem que construimos de nds mesmos. Uma autoavaliacdo negativa de saude
influencia significativamente na percepcdo da imagem corporal, alterando varios
aspectos da vida de uma pessoa, uma vez que esta acaba por desenvolver uma

“biografia” repleta de dependéncias e limitagdes.
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6.4 Associacdo entre as variaveis independentes do estudo e o Dominio Relagdes
Sociais

Na avaliacdo do dominio relagdes sociais, verificou-se que os ACS do sexo
feminino, com situacdo conjugal sem unido estavel, que possuiam ensino fundamental,
alta exigéncia no trabalho, e satisfacdo negativa/indefinida da salde, apresentaram
associacgdo significativa com o comprometimento desse dominio de qualidade de vida.
Neste dominio sdo compreendidas as seguintes facetas: relacionamentos pessoais,
suporte e apoio social, e atividade sexual.

Com relacdo ao sexo feminino, a associagdo com 0 maior comprometimento
neste dominio pode estar relacionada ao fato da mulher trabalhar em um ambiente
externo ao lar, como agente de saude, e, possivelmente, também ter que cuidar da casa
e dos filhos, o que acaba gerando uma série de contradi¢des e conflitos, uma vez que o
excesso de atividades, muitas vezes, limita o tempo de estar com a familia, de
desenvolver atividades que a realize pessoalmente, dificultando seu desempenho de
mée, esposa, filha e amiga. Atrelado a esse fato, podem surgir cobrancas tanto pessoais
quanto dos familiares e esse sentimento de auséncia consigo e com 0s outros faz com
que sua qualidade de vida possa ser afetada, principalmente em suas relagdes sociais.

Segundo Rusli, Edimansyah e Naing (2008), as altas demandas no trabalho
estdo diretamente ligadas ao estresse, sendo que as mulheres apresentam maior
prevaléncia de estresse no trabalho e depressao. Para Sadir, Bignotto e Lipp (2010), o
estresse pessoal e o estresse social podem refletir nas condi¢cdes de vida fora do
ambiente de trabalho, incluindo os conflitos na dindmica familiar e interpessoal, além
de responsabilidades aflitivas. Ainda segundo esses autores, as mulheres que
concentram suas energias na profissdo sentem-se frequentemente culpadas ou
preocupadas com o fato de terem deixado a familia de lado.

Por outro lado, as mulheres sobrecarregadas pelos trabalhos domésticos podem
ter dificuldades em concentrar seus esfor¢cos na profissdo, 0 que as coloca em
condicbes de desigualdades constantes, podendo assim, desencadear atritos e

dificuldades de relacionamento com 0s outros membros da equipe onde trabalham.
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Especificamente com relacdo a variavel situacdo conjugal, observou-se que 0s
ACS sem unido estavel apresentaram associacdo com 0 maior comprometimento no
dominio relagdes sociais. Apesar de ndo serem encontradas pesquisas, com este grupo
de trabalhadores, envolvendo essas variaveis, estudos realizados com outras categorias
de profissionais tém demonstrado que os individuos solteiros, que ndo possuem
companheiros, ou que moram sozinhos apresentam maior comprometimento no
dominio relagdes sociais da qualidade de vida quando comparados com aqueles que
moram com marido, esposa ou companheiro(@) (BARRIENTOS; SUAZO, 2007;
NEVES, 2008).

De acordo com Salles (2005), a estabilidade de um relacionamento tende a
melhorar a satisfacdo com as relagbes familiares e com a atividade sexual. Nas
familias, em geral, as pessoas se ligam por sentimentos afetivos e se relacionam com
reciprocidade, fazendo com que ndo se sintam sozinhas. Para a autora, existe de certa
forma, um compromisso de se ajudarem, principalmente quando um depende do outro
ou passam por dificuldades na vida.

Uma situacdo conjugal estavel constitui-se em elemento importante de apoio
social, uma vez que o afeto entre o casal gera sentimentos e pensamentos positivos,
melhora a autoestima e, em geral, os problemas proprios da vida sdo muitas vezes
melhor confrontados quando compartilhados com o parceiro. A auséncia de suporte
social, gerado pelo individualismo, pode afetar o espaco das relacdes interpessoais e 0
da propria interioridade. Por outro lado, o fato de manter uma relacdo de casal permite
viver e desfrutar da sexualidade de maneira mais estavel (BARRIENTOS; SUAZO,
2007).

Quanto a variavel escolaridade, este estudo evidenciou que os ACS com ensino
fundamental apresentaram associacdo com o comprometimento das relagbes sociais.
Este fato demonstra um perfil de escolaridade que aparentemente parece ser
insuficiente para desempenharem funcdes de educacdo e saude, uma vez que Sdo
consideradas de fundamental importancia no trabalho do ACS. Sendo assim, a baixa
escolaridade desses profissionais pode limitar suas possibilidades de resolucdo dos
problemas tanto na comunidade quanto na unidade de saude, dificultando suas relagdes

com as familias e também com a propria equipe de saude.
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Segundo Ferraz e Aerts (2005), quanto maior o grau de escolaridade do agente,
maiores condicGes ele terd para incorporar novos saberes e orientar as familias sob sua
responsabilidade. Para Maia, Silva e Mendes (2011), a caréncia de conhecimento priva
0 agente de informacgOes necessarias ao adequado enfrentamento das situacGes de
estresse presentes em seu trabalho e, especialmente, daquelas situagdes que envolvem
as relacdes sociais.

A partir da transmissdo de informacgdes e conhecimentos, os ACS levam o
servigco de saude mais proximo do contexto domiciliar e fortalecem a capacidade do
enfrentamento dos problemas de salde, o que implica no estreitamento do vinculo com
a familia (NUNES et al., 2002). Os ACS com menor escolaridade apresentam mais
dificuldades para acompanhar qualquer capacitacdo técnica, sendo que do ponto de
vista dos demais profissionais da ESF, a deficiéncia encontrada no trabalho dos ACS
constituem fatores de conflito, o que esta relacionado com o nivel de escolaridade e
acomodacao desses profissionais (AVILA, 2011).

Para Faria et al. (1999), a escolaridade instrumentaliza o trabalhador,
melhorando suas chances de éxito em dificuldades de producdo. De acordo com
Theisen (2004), a vida laboral dos ACS exige muita responsabilidade com as
informacdes que levam para a comunidade, pois caso ndo sejam adequadas e a
contento da necessidade, da realidade e dos problemas, estes profissionais acabam
perdendo o respeito e o prestigio da populacéo local.

No que se refere aos aspectos psicossociais do trabalho, a associacéo entre a alta
exigéncia do trabalho e o comprometimento do dominio relagdes sociais pode estar
relacionada ao fato de que o baixo controle e a alta demanda psicoldgica ao
desencadear um processo de estresse, ansiedade e inumeras doencas, provoca
mudancas de comportamento nesses trabalhadores, afetando assim, tanto suas relagdes
pessoais quanto profissionais. Outra condigdo que pode estar relacionada é que, muitas
vezes, a exigéncia do trabalho faz com que o trabalhador direcione a maior parte do
tempo as atividades profissionais, pois passa a ver o trabalho em primeiro plano,
ficando assim, distante do convivio social e familiar.

Condicdes dignas de trabalho, formas benéficas de comunicagéo, aliangas entre

equipes de salde, espirito critico e questionador, entre outras necessidades, Sao
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essenciais para o cumprimento de obrigacGes do profissional para com a vida, a saude
e a doenca da sociedade. Os descontentamentos de profissionais com o trabalho
repercutem decisivamente nos seus relacionamentos. A relacdo profissional-cliente ou
profissional-profissional pode gerar conflitos a depender da pressdo, dominacéo e rigor
hierarquico, formando a ténica do funcionamento das equipes de saude (SPILLER;
DYNIEWICZ; SLOMP, 2008).

Quando o trabalhador ndo tem condic¢des adequadas de trabalho e desempenha
suas atividades com insatisfacdo, seu potencial para se tornar uma pessoa irritada, mal
humorada e estabelecer relacionamentos conflituosos é grande. Consequentemente,
este trabalhador trata os clientes com cinismo, desprezo e dissimulacdo afetiva
(MUROFUSE; ABRANCHES; NAPOLEAO, 2005).

De acordo com Borges et al. (2002), ndo é raro que um individuo que tenha
escolhido por uma profissdo de ajuda e cuidado, quando se vé frente a restricdes em
seu trabalho como a falta de recursos materiais, estrutura e até mesmo de recursos
pessoais, passe a encontrar dificuldades relacionadas as suas possibilidades de atuacao,
tendo como reacdo especifica 0 estresse ocupacional, além de atitudes e
comportamentos negativos em relacdo aos clientes, ao trabalho e a organizacao.

As manifestacdes de descontentamento relativas a organizacdo ou ao trabalho,
os fatores relacionados ao tempo e ao ritmo, 0s niveis de atencdo e concentracao para a
realizacdo de tarefas, combinados com o nivel de pressdo exercida, podem provocar
tensGes e, por conseguinte, sofrimentos e distdrbios mentais. Esses sofrimentos podem
ser evidenciados ndo apenas pelas doencas, mas também pelos indicadores de
absenteismo e pelos conflitos interpessoais e extra-trabalho (BRASIL, 2002a).

Maia, Silva e Mendes (2011) destacam que o fato do trabalho do ACS exigir
que este profissional resida na mesma area em que trabalha, acaba trazendo uma
aproximagdo duradoura e muitas vezes intima com os moradores, 0 que gera um
intenso envolvimento emocional. Os ACS sentem, por vezes, dificuldades nas
abordagens de tabus ou assuntos polémicos relacionados a saude, uma vez que as
pessoas para as quais eles transmitem os conhecimentos ndo séo apenas seus pacientes,
mas tambeém, vizinhos, amigos ou parentes. Essa proximidade emocional gera

inseguranca e ansiedade, que se traduzem em estresse, expondo 0 agente a possiveis
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conflitos e dificuldades de relacionamento, ndo apenas com as pessoas da comunidade,
mas também com os colegas da equipe de salde.

Segundo Camelo e Angerami (2004), em funcdo dessa aproximacgdo da
comunidade a qual assistem, os ACS, se ndo apresentarem uma formacéo adequada e
um preparo especifico para enfrentar os problemas que possam surgir nas relacfes que
se estabelecem, acabam se tornando mais vulneraveis ao aparecimento de sintomas de
estresse do que os outros membros da equipe. Logo, um individuo com estresse
ocupacional podera levar seus problemas para o ambiente familiar, gerando relacbes
tensas e conflituosas.

Em relacéo a varidvel satisfacdo com a saude, observou-se no presente estudo
que os ACS com satisfacdo negativa/indefinida apresentaram associacdo com o
comprometimento do dominio relagdes sociais. E importante ressaltar que as relaces
pessoais, assim como o suporte social sdo vinculos de fundamental importancia para
0s seres humanos, uma vez que nessas relacBes um individuo pode influenciar nas
atitudes e comportamentos de outros. De acordo com Brough e Pears (2004), as
relacBes entre individuos contribuem para a vida de cada um, seja na éarea
comportamental, na saude fisica ou mental. Neste sentido, infere-se que individuos
insatisfeitos com suas relacdes com amigos, parentes, colegas e também com o apoio
social que recebem, estdo mais propensos ao surgimento de doengas, e tendem a
apresentar insatisfacdo com sua saude.

Segundo Fonseca e Moura (2008), o ser humano se constitui a partir da
estruturacédo de sua relacdo com o outro, sendo que a inter-relacdo social e a vida em
sociedade permitem a criacdo de apoio social nos diferentes ambientes onde o ser
humano se encontra, o0 que acaba produzindo beneficios tanto para quem apoia quanto
para quem recebe o apoio.

Em muitas comunidades, principalmente as mais carentes, 0 suporte e 0 apoio
social constituem a Unica possibilidade de ajuda com que as familias podem contar
para aliviar as cargas da vida cotidiana. A pobreza de relagdes sociais constitui fator de
risco a satude comparavel a outros fatores que sdo comprovadamente prejudiciais, tais
como hipertensdo arterial, obesidade, tabagismo, os quais originam implicacdes
clinicas para a saide publica (ANDRADE; VAITSMAN, 2002).
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A presenca de apoio social tem sido associada aos niveis de saude, visto que o
elevado grau de apoio funciona como um agente de protecdo frente aos riscos de
doencas, contribuindo assim, para a qualidade e predisposicdo a salde. Sentir-se
amado e amparado por amigos esta associado a baixos niveis de ansiedade, depressao
e doencas somaticas, proporcionando uma melhor adaptacdo aos efeitos dos eventos
vitais estressantes, o que possibilita que estes tenham menores consequéncias
negativas sobre 0 organismo (FONSECA; MOURA, 2008).

Ainda que ndo se encontre na literatura informacdes a respeito da influéncia da
satisfacdo e da autopercepcdo de salde na qualidade de vida de ACS, estudos com
outros grupos populacionais tém evidenciado essa relagdo, como o trabalho realizado
por Lima-Costa, Firmo e Ucho6a (2004), com a populacdo idosa brasileira incluida na
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios. Neste estudo, foi observada a
existéncia de associagdo entre a autoavaliacdo de salde e a rede social de apoio, sendo
que a pior autoavaliacdo da saude esteve associada a insatisfagdo com os
relacionamentos pessoais. Para Hughes e Waite (2002), a autopercepc¢édo do estado de

salde ruim esta associada ao contexto familiar desestruturado.

6.5 Associacdo entre as variaveis independentes do estudo e o Dominio Meio
Ambiente

Quanto a avaliagdo do dominio meio ambiente, as varidveis que tiveram
associacdo significativa com o comprometimento desse item foram sexo feminino,
renda familiar menor/igual a 1.200,00 reais, local de trabalho zona urbana, alta
exigéncia no trabalho e satisfacdo negativa/indefinida da saide. Este dominio abrange
questdes relacionadas a seguranca fisica, ambiente fisico e ambiente no lar, recursos
financeiros, oportunidades de adquirir informacGes e habilidades, recreacdo e lazer,
cuidados sociais e de saude, e transporte.

Em relagéo ao sexo feminino, o comprometimento deste dominio entre as ACS
pode estar atrelado a dupla ou tripla jornada de trabalho, uma vez que, possivelmente,

a elevada carga de tarefas semanal a que estdo submetidas para cumprir as varias
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atividades acaba por consumir o tempo que poderia ser dedicado a recreacdo e ao
lazer.

Apesar dos homens também possuirem dupla jornada, o trabalho doméstico, em
nossa sociedade, ainda é responsabilidade das mulheres, 0 que proporciona ao sexo
masculino maior disponibilidade de tempo para outras atividades, como leitura, assistir
televisdo, ouvir musica, além de outros tipos de lazer (SCHMIDT, 2004).

Segundo Camargo e Bueno (2004), o lazer é compreendido como uma
ocupacdo onde o individuo pode entregar-se de livre e espontanea vontade, seja para
repousar, divertir-se, entreter-se, para cultivar o convivio social com amigos e a
familia, livrando-se das obrigacOes profissionais, sociais e familiares. De acordo com
Pondé e Caroso (2003), o lazer, como atividade sociocultural, tem importante papel na
salde das pessoas, constituindo-se como fator de protecdo para a saude mental. Ainda
segundo esses autores, a auséncia de tempo livre, em funcdo da carga de trabalho e da
dupla jornada, e a falta de condi¢do financeira sé@o aspectos que comprometem o
acesso ao lazer.

Outro fator relacionado ao dominio meio ambiente que pode favorecer um
maior acometimento entre as mulheres é a seguranca fisica e protecdo. Como parte de
seu trabalho, os ACS realizam visitas domiciliares ficando mais susceptiveis a
violéncia urbana em comparacdo as pessoas que trabalham em ambientes fechados.
Sendo assim, geralmente, as mulheres sdo mais vulneraveis que os homens quando se
trata de seguranca fisica, uma vez que ao adentrar nos domicilios podem se tornar alvo
facil de violéncia, principalmente, do assédio sexual (DIAS, 2008).

A violéncia de género é a violéncia praticada contra as mulheres, podendo ser
incluido qualquer ato que resulte ou possa resultar em dano ou sofrimento fisico,
sexual ou psicologico a mulher, inclusive ameacas, coercdo ou privacdo arbitraria de
liberdade em puablico ou na vida privada, assim como castigos, maus tratos,
pornografia, agressao sexual e incesto (MENEGHEL et al., 2003). Para Guedes, Silva
e Coelho (2007), a violéncia contra a mulher é resultado de relagbes de poder
construidas ao longo da histéria em funcdo das desigualdades de género e consolidadas

por uma ideologia patriarcal e machista.
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Outra questdo que merece destaque entre as mulheres e que é contemplado pelo
dominio meio ambiente sdo os cuidados de salde e sociais. Estudos indicam que as
mulheres referem mais morbidades e problemas psicoldgicos do que os homens, além
de utilizar mais os servicos de saude para a realizacdo de exames de rotina e prevencéo
(PINHEIRO et al., 2002). O fato da maior procura pelos servi¢cos de salde entre as
mulheres pode se constituir numa das justificativas para uma provavel insatisfacdo
destas com a disponibilidade desses servi¢os quando comparados aos homens.

Com relacdo a variavel renda familiar, os ACS com renda igual ou menor a
1.200,00 reais apresentaram maior comprometimento no dominio meio ambiente. Esta
varidvel apresenta uma relacdo direta com este dominio, uma vez que uma das
questbes que compde este item de qualidade de vida refere-se aos recursos financeiros.

Segundo Nunes et al. (2002), a participacdo do ACS no PSF representa um
aumento significativo de trabalho e de responsabilidade, sem, no entanto, ocorrer um
aumento salarial correspondente. Observa-se também que a posicao desse profissional
no interior da ESF revela-se ainda mais critica quando se compara o seu salario com o
de outros membros da equipe, de forma que o sentimento de desvalorizacdo do seu
trabalho torna-se particularmente evidente se considerarmos a hipdtese, fundada em
relatos da comunidade, de que o ACS ¢é tido como um dos personagens-chave do PSF.

A falta de planos de carreiras, cargos e salarios no SUS, a inexisténcia de uma
isonomia salarial entre as categorias, e a perda de poder aquisitivo da populagdo como
um todo sdo fatores que trazem insatisfagdo e promovem uma reorganizacdo do
consumo das familias, alterando padrdes de vida e provocando a diminuicdo na
qualidade de vida (BUENO, 2004).

Pode-se inferir que uma menor renda familiar encontrada neste grupo de ACS,
possivelmente ird influenciar de forma negativa em outras questdes do dominio meio
ambiente, tais como 0 acesso a recreacdo e lazer, o que poderia facilitar o
estabelecimento de relacBes interpessoais para além do trabalho; o acesso as
informacdes e aos servicos de saude; as oportunidades de moradia conforme as
aspiracdes dos individuos; e os meios de transportes almejados, ficando muitos desses
trabalhadores condicionados ao precario sistema de transporte coletivo.

Segundo Theisen (2004), a renda exerce uma fungdo muito importante no
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contexto social, pois se constitui num forte instrumento para suprir as necessidades
bésicas, aléem de contribuir para a aquisicdo de outros elementos fundamentais para
viver em sociedade como o lazer, a tecnologia e a informacao, entre outros.

Quanto a variavel local de trabalho, o maior comprometimento do dominio
meio ambiente entre os individuos que trabalhavam na zona urbana pode estar
relacionado ao cenério de atuacdo desses profissionais quando comparado aquele
encontrado na zona rural, uma vez que, os ACS da zona urbana acompanham pessoas
que moram em favelas, corticos ou areas de invasdo, ou seja, microareas consideradas
de risco em funcdo da crescente violéncia urbana.

Com o crescimento urbano desordenado e o0s problemas relacionados a
habitacdo, muitas moradias sdo construidas em condicdes precarias e favoraveis a
instalacdo de comércio de drogas e grupos armados. Para Santos e David (2011), a
inseguranca em trabalhar em um ambiente perigoso provoca elevada carga de estresse
pelo medo de sofrer violéncia fisica e moral, representando risco para a saude e o bem-
estar do ACS.

Algumas manifestacbes de violéncia estdo intimamente ligadas as
peculiaridades do espago urbano: a violéncia do transito, os quebra-quebras de
protestos e os conflitos entre quadrilhas de traficantes de drogas, entre outras. Nos
grandes centros urbanos duas grandes problematicas estdo associadas: a pobreza e a
segregacdo residencial. Esses fatores geram o surgimento de favelas e promovem
estratégias de sobrevivéncia através do comércio de trafico de drogas, aumentando
assim, a violéncia e a criminalidade (SOUZA, 2003).

De acordo com Soares (2003), a inseguranca em nosso pais pode ser
considerada muito grave, visto as elevadas taxas de criminalidade e a intensidade da
violéncia envolvida, a exclusdo social e a degradacdo institucional. A violéncia e a
criminalidade concentram-se nos grandes centros urbanos, alterando o cotidiano das
pessoas, sem mencionar nos custos diretos e indiretos que proporcionam.

Além da inseguranca, possivelmente vivenciada com maior magnitude pelos
ACS que trabalham na zona urbana, outros problemas também podem ser
evidenciados mais intensamente por esses individuos em relacdo aos que trabalham na

zona rural como a poluicdo do ar e da agua, a poluicdo sonora e visual, as enchentes, 0
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trafego intenso de veiculos e a sobrecarga do transporte urbano. Esses problemas
constituem consequéncias negativas a vida urbana e sdo frutos do adensamento
populacional, sem o devido planejamento (GALVAO, 2005).

Os altos indices de urbanizacgéo e, inversamente, 0s baixos niveis de urbanismo
criam situagOes insustentaveis tanto para o poder publico quanto para a coletividade.
Com o aumento populacional desregrado dos centros urbanos e o déficit de estruturas
urbanas necessarias como moradia, trabalho, transporte e lazer, geram-se formas
endémicas de males urbanos (HOGAN et al., 2001).

As grandes cidades e suas areas metropolitanas sdo responsaveis por Varios
problemas ambientais enfrentados pela humanidade. Nelas, o estilo de vida
caracteriza-se por uma alta demanda de energia, gerando poluicdo atmosférica, efeito
estufa e gases que afetam a camada de 0zdnio. Essas aglomeracdes urbanas também
concentram a atividade industrial, o que contribui para o aumento dos problemas
globais, acentuando ainda mais os impactos ambientais locais (HOGAN et al., 2001).

Em se tratando dos aspectos psicossociais do trabalho, foi observado que a alta
exigéncia apresentou associagdo significativa com o comprometimento do dominio
meio ambiente. Esta associacdo pode estar relacionada aos prejuizos a salde
provocados pelas exigéncias do trabalho, o que implica, muitas vezes, no aumento da
necessidade por cuidados de saude, na diminuicdo da renda do individuo, e na
dificuldade para a realizacdo das atividades de recreacdo e lazer.

Segundo Lipp e Malagris (2001), o estresse ocupacional pode gerar impacto
tanto para o préprio trabalho do individuo quanto para todas as outras areas de sua
vida, na medida em que ha uma inter-relacdo entre todas elas. De acordo com Aguiar
(2009), a interferéncia na saude é um dos maiores responsaveis por incapacitar o
individuo na realizacdo de suas atividades habituais, tais como trabalho, estudo, lazer e
tarefas domésticas.

Estudos tém mostrado a relacdo do trabalho de alta exigéncia com o estresse.
Este € produzido quando demandas do ambiente externo excedem as capacidades
individuais de responder a esses estimulos, e quando o estresse se prolonga, pode
implicar efeitos negativos a saide, como a hipertenséo arterial, depressdo e ansiedade
(KARASEK; THEORELL, 1990; ARAUJO et al., 2003). Essas condicdes estdo
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frequentemente associadas a incapacitacdo e ao alto custo social, econdbmico e
individual, absenteismos, e elevacdo da demanda dos servicos de salde.

E importante ressaltar que o fato desses profissionais, na realizacdo das visitas
domiciliares, atuar sob condi¢des climaticas desfavoraveis como calor, vento, chuva e
frio, além dos elevados niveis de ruido e da poluicdo por fumaca e poeira, acaba
provocando consequéncias negativas tanto fisicas quanto psicoldgicas e que esta
diretamente relacionada com o dominio meio ambiente, principalmente quando se trata
do ambiente fisico.

Outro importante aspecto a ser considerado é que a profissdao de ACS se torna
altamente exigente, a partir do momento em que obriga esse trabalhador a morar no
mesmo local de trabalho, gerando uma aproximacéo com os membros da comunidade,
0 que pode provocar uma constante vigilancia da populagdo sobre seu modo de viver e
agir, a falta de privacidade e liberdade dentro do bairro, prejudicando assim, suas
atividades de recreacdo e lazer; além de ter que entrar nas casas, andar em ruas, becos,
em areas isoladas, ficando expostos a violéncia, principalmente nas comunidades
carentes, muitas vezes dominadas pelo tréfico.

Em estudo realizado por Theisen (2004), o qual aborda as condic¢des de trabalho
e sofrimento psiquico dos ACS, foi observado que a invasdo do trabalho em momentos
de lazer foi referida pela maioria desses trabalhadores, os quais apresentavam
dificuldades de desfrutar do convivio familiar com tranquilidade pelo fato de ter
sempre alguém batendo em sua porta ou ligando, solicitando ajuda ou orientacao.
Ainda segundo a autora, o relacionamento intenso e o vinculo estabelecido com as
pessoas da comunidade ou do bairro na qual se trabalha, faz com que a experiéncia
laboral extrapole os limites entre o espaco de trabalho e o lazer.

Outra variavel que apresentou associacdo estatisticamente significativa com o
maior comprometimento do dominio meio ambiente foi a satisfagdo
negativa/indefinida com a salde. As questdes relacionadas a este dominio como
seguranca, ambiente fisico, recreacdo e lazer, moradia, recursos financeiros e
disponibilidade de cuidados de salde constituem aspectos importantes que influenciam

diretamente no estado de salude do individuo, sendo assim, uma satisfagdo negativa ou
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indefinida com a propria saude pode estar relacionada as deficiéncias encontradas
nestas questoes.

Um fator importante na avaliacdo da percepcdo do estado de salde é que ela
pode variar de acordo com as experiéncias sociais de cada individuo e com a
disponibilidade dos servicos sociais e de saude (BRASIL, 2004a). Segundo
Cianciarullo (1998), o estado de saude, enquanto referencial de qualidade de vida,
pressupde condicOes dignas de educagdo, trabalho, renda, moradia, saneamento,
alimentacdo e nutricdo, transporte, lazer, assim como o0 acesso as acOes e servicos de
assisténcia em salde.

Para Kawachi e Subramanian (2007), os contextos sociodemografico e
ambiental aos quais uma pessoa esta exposta constituem um importante determinante
do comportamento e da saude de individuos e grupos. Qualquer individuo, seja rico
ou pobre, que vive em uma area ndo poluida, com clima satisfatério, infraestrutura
adequada e de facil acesso aos cuidados de saude tera maior expectativa de vida.

De acordo com Lima-Costa, Barreto e Giatti (2003), a baixa renda,
independente da adequada disponibilidade de cuidados com a salde, age nos
individuos de forma negativa para a adocdo de um comportamento saudavel no
ambiente domiciliar e para 0 acesso aos servi¢os e recursos materiais exigidos para os
cuidados em salde. Peres et al. (2010), também afirmam que uma renda mais elevada
estd associada a aquisicdo de bens e produtos, incluindo medicamentos, maior acesso
as atividades de lazer e maior autonomia no trabalho, aspectos associados a saude.

A autopercepcdo do estado de saude foi descrita como uma estrutura
multidimensional, compreendendo a situagdo socioecondmica, a rede social de apoio,
as condigOes de salde e acesso e uso aos servicos de salde por parte dos individuos
(LIMA-COSTA, FIRMO, UCHOA, 2004). Em estudo realizado por estes
pesquisadores, foram encontradas associagdes entre a pior autoavaliacdo da saude e a
pior situacdo econdmica da familia e problemas relacionados ao acesso aos servicos de
salde.

Cremonese et al. (2010), em estudo com individuos adultos de Séo
Leopoldo/RS, observaram que lugares com menor renda media apresentaram maiores

prevaléncias de pior autoavaliacdo do estado de salde. Segundo esses autores, tal
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associacdo pode ser explicada pelo fato de que as areas mais pobres geralmente
exibem caracteristicas que sdo desfavoraveis para uma boa satide como, por exemplo,
uma rede de cuidados de salde inadequados, auséncia de locais para a pratica de
atividades fisicas, ambiente fisico desestruturado, falta de saneamento basico,
deficiéncias no transporte e na educagéo.

E importante ressaltar que o presente estudo apresentou limitagdes relacionadas
ao desenho epidemiolégico empregado, uma vez que os estudos de corte transversal
sdo restritos a identificacdo de associacfes, impossibilitando o estabelecimento da
direcdo causal das relagdes encontradas, além de ndo permitir a realizacdo de anéalises
de temporalidade entre exposicdo e desfecho, ndo podendo apontar riscos. Apesar
dessa limitacdo, a literatura investigada serviu de apoio para que as inferéncias dos
resultados encontrados pudessem suportar as evidéncias dos modelos explicativos do
comprometimento dos dominios de qualidade de vida entre o grupo de ACS estudados.

Outra fragilidade a ser considerada nos estudos transversais & que estes
produzem uma imagem que retrata as situacdes de satde de um momento especifico
no tempo, incluindo no estudo apenas os trabalhadores supostamente mais saudaveis e
em atividade, e excluindo aqueles afastados de suas atividades laborais no periodo da
coleta de dados, por motivos de saude.

Vale destacar também a auséncia de estudos envolvendo os fatores associados a
qualidade de vida de ACS, o que dificultou a comparacdo destes com os achados do

presente estudo.
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7. CONCLUSAO

O estudo da qualidade de vida, ainda que consista numa tematica de grande
complexidade, tanto do ponto de vista tedrico quanto pela sua subjetividade,
apresentou importante relevancia, uma vez que contribuiu para uma melhor
compreensdo dos fenbmenos que envolvem a vida pessoal e profissional do ACS.

A partir dos resultados obtidos nesta investigacdo com os ACS do municipio de
Jequié/BA, pbde-se concluir que algumas variaveis sociodemograficas, ocupacionais,
de comportamentos de risco e de salde apresentaram associacdo estatisticamente
significativa com o comprometimento da avaliacdo dos dominios da qualidade de vida.

Especificamente com relacdo a associacdo das varidveis sociodemogréaficas e a
avaliacdo dos dominios do WHOQOL-Bref, o sexo feminino esteve associado ao
maior comprometimento dos dominios fisico, relaces sociais e meio ambiente; a
idade maior que 38 anos, a avaliacdo do dominio fisico; o ensino fundamental, aos
resultados dos dominios psicologico e relagdes sociais; os individuos sem unido
estavel, a avaliagdo do dominio relagdes sociais; e a renda familiar menor/igual a
1.200,00 reais, ao dominio meio ambiente.

Entre as variaveis ocupacionais, o local de trabalho (zona urbana) associou-se
estatisticamente ao maior comprometimento na avaliacdo do dominio meio ambiente;
e o trabalho de alta exigéncia, aos dominios psicoldgico, relacBes sociais e meio
ambiente. Dentre as variaveis relacionadas aos comportamentos de risco, o tabagismo
apresentou associacdo com o maior comprometimento do dominio psicoldgico.

Por dltimo, com relacdo as variaveis relacionadas a saude, a dor
musculoesquelética esteve associada ao comprometimento dos dominios fisico e
psicoldgico; e a satisfacdo negativa/indefinida da saude, a todos os quatro dominios do
WHOQOL-Bref. Vale ressaltar que as variaveis: tempo de trabalho, nimero de
familias cadastradas, outra atividade remunerada, consumo de bebida alcoodlica e
atividade fisica ndo apresentaram nenhum impacto no referido resultado.

Esses resultados possibilitaram realizar um diagndstico acerca das necessidades
especificas dos ACS, além da deteccdo de problemas significativos que estdo

prejudicando a sua qualidade de vida. Neste sentido, o conhecimento dos fatores
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associados ao comprometimento desse construto é um passo essencial para que estes
profissionais possam tomar atitudes adequadas ao enfrentamento dos aspectos que
comprometem sua qualidade de vida.

Espera-se também que este estudo possa subsidiar o desenvolvimento de
politicas publicas voltadas para a elaboragédo de estratégias e agdes objetivando ndo so6
a promocédo da saude, mas também a realizacdo de intervencdes necessarias sobre as
variaveis que influenciam a qualidade de vida desse grupo de trabalhadores.

Os beneficios deste enfoque incidirdo ndo apenas sobre 0s aspectos
relacionados as condices de trabalho e qualidade de vida dos ACS, mas também
poderdo trazer um impacto nas acOes desempenhadas por estes profissionais,
garantindo uma assisténcia com qualidade a populacéo atendida por eles.

E importante ressaltar que o tema qualidade de vida tem sido objeto de grande
interesse e discussdo nos uUltimos anos, com consideravel crescimento no nimero de
artigos publicados; entretanto, muitas lacunas observadas na literatura precisam ser
mais exploradas, principalmente em relacdo aos fatores associados a este construto.
Sendo assim, com intuito de promover novas evidéncias, possibilitar a generalizacdo
de tais constatacbes e buscar uma consolidacdo desses conhecimentos é de
fundamental importancia o desenvolvimento de mais investigacdes envolvendo esta
temaética, assim como a inclusdo de outras varidveis, ndo abordadas neste estudo, que

podem repercutir diretamente na qualidade de vida desses profissionais.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

i UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA

Fﬁg S DEPARTAMENTO DE SAUDE /A'Bahla

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM E SAUDE "

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolucédo n°® 196, de 10 de Outubro de 1996, sendo o Conselho Nacional de Saude.

O presente termo em atendimento a Resolucdo 196/96, destina-se a esclarecer ao participante
da pesquisa intitulada: “Fatores associados a qualidade de vida de agentes comunitarios
de saude do municipio de Jequie-BA”, desenvolvido pelo mestrando Claudio Henrique
Meira Mascarenhas, sob a responsabilidade do Prof. Dr. Fabio Ornellas Prado, lotado no
Departamento de Salde da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia - UESB, o0s seguintes
aspectos:

Objetivo geral: Analisar as associacdes dos fatores sociodemograficos, ocupacionais, de
comportamentos de risco e de saude com o comprometimento da qualidade de vida dos
agentes comunitarios de saude do municipio de Jequie-BA.

Objetivos especificos: Descrever as caracteristicas sociodemogréficas, ocupacionais, dos
comportamentos de risco e de saude dos ACS; e avaliar a qualidade de vida dos ACS do
municipio de Jequié-BA.

Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo-analitico com delineamento transversal,
censitario, no qual a populacdo alvo seré constituida pelos agentes comunitarios de satde do
municipio de Jequié-BA. O instrumento utilizado serd um questionario composto por cinco
blocos de informacdo: varidveis sociodemogréficas, varidveis relacionadas a ocupacao,
variaveis relacionadas aos comportamentos de risco, varidveis relacionadas a saude, e
avaliacdo da qualidade de vida.

Justificativa e relevancia: A partir dessa investigacdo podem ser evidenciadas as
repercussdes dos fatores sociodemogréficos, ocupacionais, comportamentos de risco e salde
na qualidade de vida dos ACS, tornando-se ponto de partida para a sensibilizacdo desses
profissionais quanto aos aspectos que influenciam negativamente a sua qualidade de vida, de
modo a adotar atitudes necessarias ao seu enfrentamento. Acredita-se também que as
informacdes deste estudo possam dar sustentacdo ao desenvolvimento de politicas publicas
destinadas a melhoria das condic@es de vida e trabalho desses profissionais.

Participacdo: A integragdo a pesquisa serd de modo voluntério, onde os participantes
responderdo as perguntas ao pesquisador, ndo havendo nenhuma penalidade caso recuse a tal
ou desista de prosseguir na pesquisa. O participante ndo terd nenhuma despesa pela sua
participacdo nem receberd pagamento ou gratificagéo.

Desconfortos e Riscos: Este estudo ndo trara desconforto, nem riscos para a integridade
fisica, mental ou moral dos informantes. Todos o0s dados que obtidos serdo utilizados somente
para fins cientificos com garantia de anonimato.

Confidencialidade do Estudo: Os registros da participagdo dos sujeitos nesse estudo serdo
mantidos em sigilo, guardados e somente 0s pesquisadores responsaveis terdo acesso a essas
informacgdes. Se alguma publicacdo resultar deste trabalho, a identificacdo do participante néo
sera revelada e os resultados serdo relatados de forma sumariada preservando o anonimato da
pessoa.

Beneficios: Este estudo possibilitard dar sustentacdo a implementacdo de novas estratégias
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para a melhoria das condicGes de vida e trabalho desses profissionais, além de subsidiar
politicas publicas de salde, o que pode gerar um impacto positivo na salde, tanto neste grupo
de trabalhadores quanto na populacéo por eles assistida.

Dano advindo da pesquisa: As avaliacBes a serem realizadas ndo proporcionarao prejuizos,
nem riscos para a integridade fisica, mental ou moral dos individuos participantes desta
pesquisa.

Participacdo voluntaria: Toda participacdo € voluntaria, sendo que nenhum participante sera
penalizado se decidir desistir do estudo em qualquer momento, sem correr riscos e sem
prejuizo pessoal.

Eu estou de acordo com a participacao no estudo descrito acima e fui devidamente esclarecido
quanto aos objetivos da pesquisa, aos procedimentos aos quais serei submetido e os possiveis
riscos envolvidos na minha participacdo. Os pesquisadores me garantiram disponibilizar
qualquer esclarecimento adicional a que eu venha solicitar durante o curso da pesquisa e 0
direito de desistir da participacdo em qualquer momento, sem que a minha desisténcia
implique em qualquer prejuizo a minha pessoa ou a minha familia, sendo garantido anonimato
e o sigilo dos dados referentes a minha identificacdo, bem como a minha participacdo neste
estudo ndo me trard nenhum beneficio econémico.

Eu, , aceito livremente
participar do estudo intitulado “Fatores associados a qualidade de vida de agentes
comunitarios de satde do municipio de Jequié-BA”, desenvolvido pelo mestrando Claudio
Henrique Meira Mascarenhas, sob a responsabilidade do Professor Fabio Ornellas Prado,
lotado no Departamento de Saude da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB).

Nome do(a) Participante

COMPROMISSO DO PESQUISADOR

Eu discuti as questdes acima apresentadas com cada participante do estudo. E minha opinido
que cada individuo entenda os riscos, beneficios e obrigacGes relacionadas a esta pesquisa.

Jequié/BA. Data: / /

Assinatura do Pesquisador

Para maiores informagdes, pode entrar em contato com:
Claudio Henrique Meira Mascarenhas. Fone: (73) 3528-9623 (Departamento de Salde)
Fabio Ornellas Prado. Fone: (73) 3528-9623 (Departamento de Saude)
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APENDICE B - Instrumento de Coleta de Dados

£ff UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA ,A',u,

még DEPARTAMENTO DE SAUDE Bahia

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM E SAUDE "

Data / /

1- INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS

1.1 Sexo: 0 ( ) feminino 1 () masculino

1.2 Idade (em anos completos):

1.3 Situagdo conjugal:
0 ( ) solteiro(a) 1 ( ) casado(a)
2 (' ) unido estavel 3 ( ) divorciado(a)/ separado(a)/ desquitado(a)
4 () vilvo(a)

1.4 Escolaridade:

0 ( ) analfabeto 1 () ensino fundamental incompleto
2 () ensino fundamental completo 3 () ensino médio incompleto
4 () ensino médio completo 5 () ensino superior incompleto

6 ( ) ensino superior completo
1.5 Renda mensal familiar (\Valor em Reais):

2- INFORMA(;C)ES SOBRE O TRABALHO PROFISSIONAL
2.1 Ha quanto tempo vocé atua como ACS? (anos)
2.2 Qual seu local de atuagdo? O ( ) zonarural 1 ( ) zona urbana

2.3 Vocé tem quantas familias cadastradas?

2.4 Além desta ocupacao, vocé realiza outra atividade que lhe dé rendimentos? 0 () sim 1 () ndo
2.5 Qual o tipo de atividade?

2.6 Qual a carga horaria semanal nesta atividade?

2.7 Aspectos psicossociais do trabalho (em relagdo a ocupagdo principal)

1. Seu trabalho lhe possibilita aprender coisas novas?
1( ) Discordo fortemente 2() Discordo 3() Concordo 4() Concordo fortemente

2. Seu trabalho envolve muito trabalho repetitivo?
1() Discordo fortemente 2() Discordo 3() Concordo 4() Concordo fortemente

3. Seu trabalho requer que vocé seja criativo?
1() Discordo fortemente 2() Discordo 3() Concordo 4() Concordo fortemente

4. Seu trabalho exige um alto nivel de habilidade?
1( ) Discordo fortemente 2() Discordo 3() Concordo 4() Concordo fortemente

5. Em seu trabalho, vocé pode fazer muitas coisas diferentes?
1( ) Discordo fortemente 2() Discordo 3() Concordo 4() Concordo fortemente

6. No seu trabalho, vocé tem oportunidade de desenvolver suas habilidades especiais?
1() Discordo fortemente 2() Discordo 3() Concordo 4() Concordo fortemente
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7. O que vocé tem a dizer sobre o que acontece no seu trabalho é considerado?
1( ) Discordo fortemente 2() Discordo 3() Concordo 4() Concordo fortemente

8. Seu trabalho Ihe permite tomar muitas decis@es por sua prépria conta?
1() Discordo fortemente 2() Discordo 3() Concordo 4() Concordo fortemente

9. Em seu trabalho, vocé tem pouca liberdade para decidir como fazer suas proprias tarefas?

1() Discordo fortemente 2() Discordo 3() Concordo 4() Concordo fortemente

10. Seu trabalho requer que vocé trabalhe muito duro?
1( ) Discordo fortemente 2() Discordo 3() Concordo 4() Concordo fortemente

11. Seu trabalho requer que vocé trabalhe muito rapidamente?
1( ) Discordo fortemente 2() Discordo 3() Concordo 4() Concordo fortemente

12. Vocé néo ¢é solicitado a realizar um volume excessivo de trabalho?
1() Discordo fortemente 2() Discordo 3() Concordo 4() Concordo fortemente

13. O tempo para realizagdo das suas tarefas é suficiente?
1() Discordo fortemente 2() Discordo 3() Concordo 4() Concordo fortemente

14. Algumas demandas que vocé tem que atender no seu trabalho estdo em conflito umas com as outras?

1( ) Discordo fortemente 2() Discordo 3() Concordo 4() Concordo fortemente

3- INFORMACOES RELACIONADAS AOS COMPORTAMENTOS DE RISCO

3.1 Tabagismo
1. Vocé fuma atualmente? 0 ( ) sim 1 ( ) ndo
2. Ha quanto tempo vocé fuma?

3. Vocé ja foi fumante? 0 ( ) sim 1 ( ) ndo
4. Ha quanto tempo parou?

5. Por quanto tempo fumou?

3.2 Ingestédo de bebidas alcootlicas
1. Vocé consome bebidas alcodlicas atualmente? 0 () sim 1 () ndo
2. Vocé bebe...

0 () raramente 1 () um dia/semana

3 () 3 dias/semana 4 () todo dia/quase todo dia
3. Vocé ja foi consumidor de bebidas alcodlicas? 0 () sim 1 () ndo
4. Com que freqliéncia vocé bebia?

0 () raramente 1 () um dia/semana

3 () 3 dias/semana 4 () todo dia/quase todo dia
5. Ha quanto tempo parou de beber?

6. Por quanto tempo vocé bebeu?

3.3 Atividade Fisica

2 () 2 dias/semana

2 () 2 dias/semana

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA

semana.

Para responder as questfes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem

respirar MUITO mais forte que o normal
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> atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esfor¢o fisico e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por _pelo menos 10
minutos continuos de cada vez.

la Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em
casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou
como forma de exercicio? dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé
gastou caminhando por dia?
horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerébica
leve, jogar vOlei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no
jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA
CAMINHADA) dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,
guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na
bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domesticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no
jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou
batimentos do coracdo.

dias por SEMANA (') Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? horas: Minutos:

4- INFORMACOES RELACIONADAS A DOR
4.1 Vocé apresentou dor musculoesquelética nos Gltimos 7 (sete) dias? 0( ) Sim 1 () Néao
4.2 Sua dor apresenta-se...
0 ( )raramente 1 ( ) pouco frequente 2 () frequente 3 () muito frequente
4.4 Em qual(is) regido(es) vocé sente dor:

0 ( ) nas pernas 1 ( ) nos bragos 2 () nas costas/coluna

5- AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA (WHOQOL - Bref)

Nos estamos perguntando 0 que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas ultimas
semanas.

muito . nem ruim muito
. Ruim boa
ruim nem boa boa
1.Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
muito - nem satisfeito nem - Muito
. L. Insatisfeito . I satisfeito P
insatisfeito insatisfeito satisfeito
2.Qudo satisfeito(a) vocé estd com a sua saide? 1 2 3 4 5
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As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.

muito

mais ou

nada bastante extremamente
pouco menos

3.Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede

N i . 1 2 3 4 5
voceé de fazer o que vocé precisa?
4.0 quanto vocé precisa de algum tratamento médico para

L 1 2 3 4 5

levar sua vida diéria?
5.0 quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6.Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5
7.0 guanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8.Qudo seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria? 1 2 3 4 5
9.Quéo saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho,

o - 1 2 3 4 5
poluigdo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer

certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

nada muito pouco médio muito completamente
10.Vocé tem energia suficiente para seu dia-a- dia? 1 2 3 4 5
11.Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12.Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas
: 1 2 3 4 5
necessidades?
13.Quado disponiveis para vocé estdo as informagdes que
- . - 1 2 3 4 5
precisa no seu dia-a-dia?
14.Em que medida vocé tem oportunidades de atividade
1 2 3 4 5
de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios
aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.

muito ruim ruim nem ruim bom muito bom
nem bom
15.Quédo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
muito e nem satisfeito e muito
Lo Insatisfeito A satisfeito e
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
16.Quado satisfeito(a) vocé estd com o seu sono? 1 2 3 4 5
17.Qudo satisfeito(a) vocé estd com sua
capacidade de desempenhar as atividades do seu 1 2 3 4 5
dia-a-dia?
18.Qudo satisfeito(a) vocé estd com sua
- 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19.Quao satisfeito(a) vocé estd consigo mesmo? 1 2 3 4 5
20.Quéo satisfeito(a) vocé esta com suas relagOes
. ; - 1 2 3 4 5
pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)?
21.Qudo satisfeito(a) vocé esta com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
22.Qudo  satisfeito(a) vocé  estd  com
. . . 1 2 3 4 5
0 apoio que vocé recebe de seus amigos?
23.Qudo  satisfeito(a) vocé  estd  com
- 1 2 3 4 5
as condicdes do local onde mora?
24.Qudo satisfeito(a) vocé estd com o
- , 1 2 3 4 5
Seu acesso aos servicos de saude?
25.Qudo  satisfeito(a) vocé  estd  com
. 1 2 3 4 5
0 seu meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com
Gltimas duas semanas.

gue frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas

muito
nunca algumas vezes frequentemente sempre
frequentemente

26. Com que freqiéncia

vocé tem  sentimentos

negativos tais como mau 1 2 3 5
humor, desespero,

ansiedade, depressdo?




