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RESUMO

FERNANDES, Janielle Silva. Qualidade de vida dos enfermeiros das equipes
saude da familia. 2009. 128 f. Dissertacéo. (Mestrado em Atencao a Saude) —
Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2009.

O enfermeiro destaca-se no movimento de reordenacdo do modelo de atencdo a
saude pela significativa responsabilidade nas diversas acdes desenvolvidas na
comunidade e na equipe de saude, influenciando diretamente o processo de
implementacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) e seus resultados. E
importante conhecer os fatores associados a Qualidade de Vida (QV) desses
profissionais que podem gerar comprometimento das atribuicdes no trabalho. Este
estudo teve por objetivo descrever o perfil e a QV dos enfermeiros que compde as
equipes saude da familia, identificando os fatores associados. Trata-se de um
estudo transversal realizado com 90 enfermeiros da ESF dos 27 municipios da
Macrorregido de Saude do Triangulo Sul, entre maio e julho 2007. Os participantes
responderam um instrumento contendo variaveis sécio-demograficas e profissionais
e outro para avaliacdo da QV, WHOQOL-100. Os enfermeiros pesquisados eram
majoritariamente adultos jovens com média de idade de 28,6 anos, do sexo feminino
(92,2%), solteiros (57,8%), especialistas (60%), cursavam atualizacdo (62,2%) e
alegavam bom estado de saude (92,2%). Apresentavam vinculo empregaticio Unico
(64,8%) com contratacdo por tempo determinado (62,9%), com carga horaria de
trabalho de oito horas (92,1%), renda entre quatro e oito salarios minimos (83,3%) e
referiram satisfacdo com o trabalho (61,8%). Os escores do WHOQOL-100
evidenciaram médias maiores para 0s dominios Independéncia (17,0),
Espiritualidade (16,8) e Relacdes sociais (16,2); e médias menores para os dominios
Psicolégico (15,4), Ambiente (14,2) e Fisico (14,1). Quanto a QV Geral obteve-se
escore médio de 16,7 traduzindo uma QV satisfatéria. Os resultados indicam que a
populacdo casada/amasiada obteve maiores escores de QV que 0s solteiros nos
dominios Psicologico (p=0,013), Independéncia (p=0,021), Relacbes Sociais
(p=0,000) e Ambiente (p=0,022). Individuos que declararam saude debilitada
apresentaram menores escores nos dominios Fisico (p=0,000), Psicolégico
(p=0,002) e Independéncia (p=0,000). Os contratados por tempo indeterminado ou
que possuiam cargo comissionado apresentaram pior escore comparados aos
concursados no dominio Espiritualidade (p=0,017). Profissionais com oito horas
diarias de trabalho apresentaram maiores escores comparados aos que trabalham
doze nos dominios Psicologico (p=0,012) e Independéncia (p=0,022). O grupo
insatisfeito com o trabalho obteve menores escores comparados aos declarados
satisfeitos nos dominios Fisico (p=0,008), Psicolégico (p=0,000), Independéncia
(p=0,015), Relacdes Sociais (p=0,000) e Ambiente (p=0,000). Nao houve diferencas
significativas quando comparados os sexos, faixas etéarias, niveis de escolaridade,
namero de vinculos empregaticios e niveis salariais. Os resultados mostraram que
apesar dos trabalhadores terem apresentado QV satisfatoria observou-se que néo
possuir companheiro(a), ter saude fraca, ser contratado por tempo indeterminado ou
possuir cargo comissionado, trabalhar mais de oito horas diarias e estar insatisfeito
com o trabalho trazem prejuizos a QV, afetando a maioria dos dominios. Conhecer a



QV dos enfermeiros identificando os seus fatores associados fornece parametros
para a implementacdo de mudancas nas condi¢des de vida e na pratica do trabalho
em saude reduzindo a distancia entre as expectativas pessoais e a realidade de
trabalho desses profissionais, além de subsidiar a (re)definicdo de politicas publicas
especificas a estes profissionais no desempenho de suas funcdes. Acdes que
contribuam no desenvolvimento da QV dos enfermeiros s&o importantes
considerando sua forte influéncia na qualidade da assisténcia prestada.

Palavras-chave: Qualidade de vida; Saude da Familia; Saude do Trabalhador;
Recursos Humanos em Saude; Enfermagem



ABSTRACT

FERNANDES, Janielle Silva. Quality of Life of nurses in Family Health Teams.
2009. 128 f. Dissertation (Masters in Health Care) — Federal University of Triangulo
Mineiro, Uberaba (MG), 2009.

The nurse stands in the movement of the rearrangement of the model of health care
for the significant responsibility in the various actions undertaken in the community
and health staff, directly influencing the process of implementing the Family Health
Strategy (ESF) and its results. It is important to know the factors associated with
Quality of Life (QoL) of these professionals who can generate commitment of job
responsabilities. This study aimed to describe the profile and QoL of nurses that
make up the family health teams, identifying associated factors. This is a cross-
sectional study made with 90 nurses from the ESF of the 27 municipalities of South
Triangle Health Macroregion, between May and July of 2007. The participants
completed an instrument containing socio-demographic and professionals variables
and other to evaluate QoL called WHOQOL-100. The nurses surveyed were mostly
young adults with a mean age of 28.6 years, females (92,2%), single (57,8%),
specialists (60%) performed update (62,2%) and claimed good health (92,2%). They
had a single employment contract (64,8%) with contracting for a specified time
(62,9%), with a schedule of eight hours (92,1%), income between four and eight
minimum wages (83,3%) and reported job satisfaction (61,8%). The WHOQOL-100
showed the highest averages for the areas Independence (17,0), Spirituality (16,8)
and Social Relations (16,2), and lower means for the Psychological domain (15,4),
Environment (14,2) and Physical (14,1). The general QoL was obtained a mean
score of 16.7 reflecting satisfaction with QoL. The results indicate that the
married/cohabitating showed higher QoL scores than the unmarried in the
Psychological (p=0,013), Independence (p=0,021), Social Relations (p=0,000) and
Environment (p=0,022). Individuals who reported having weak health had lower
scores in relation to improved health in the Physical (p=0,000), Psychological
(p=0,002) and Independence (p=0,000). The contract for an indefinite period or who
had commissioned post had worse scores compared to those gazetted in Spirituality
(p=0,017). Professionals with eight hours of work had higher scores compared to
those who work twelve in the Psychological (p=0,012) and Independence (p=0,022).
The group dissatisfied with the work had lower scores compared to those who
declared content in the Physical (p=0,008), Psychological (p=0,000), Independence
(p=0,015), Social Relations (p=0,000) and Environment (p=0,000). There were no
significant differences between the scores of QoL domains compared between
genders, ages, education levels, number of employment contracts, and salary
ranges. The results showed that even though the workers had submitted satisfactory
QOL observed that fellow does not have (a), have poor health, be hired for an
indefinite period or have over commissioned work more than eight hours and being
dissatisfied with the job losses bring to QOL, affecting most areas. Meet the QOL of
nurses to identify their associated factors provides parameters for the implementation
of changes in living conditions and practice of health work bridging the gap between
personal expectations and the reality of work of professionals in addition to



supporting the (re)definition of specific public policies to these professionals in
performing their duties. Actions that contribute in the development of QOL of nurses
are important considering its strong influence on the quality of care.

Keywords: Quality of Life; Family Health; Occupational Health; Health Manpower;
Nursing



RESUMEN

FERNANDES, Janielle Silva. Calidad de vida de las enfermeras en los equipos
de salud familiar. 2009. 128 f. Disertacidon (Maestria en Atencion de Salud) -
Universidad Federal del Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2009.

La enfermera se encuentra en el movimiento de la reorganizacion del modelo de
atencion de salud para la gran responsabilidad en las distintas acciones
emprendidas en la comunidad, que influyen directamente en el proceso de
aplicacion de la Estrategia Salud Familiar (ESF) y sus resultados. Es importante
conocer los factores asociados con la Calidad de Vida (CV) de estos profesionales
puede provocar y el compromiso de las responsabilidades laborales. Este estudio
tuvo como objetivo describir el perfil y la CV de las enfermeras que conforman los
equipos de salud de la familia, la identificaciéon de los factores asociados. Esta es
una cruzada estudio transversal con 90 enfermeras de los 27 municipios de la Salud
Macro Regione Triangulo del Sur, entre mayo y julio de 2007. Los participantes
completaron un instrumento que contiene los profesionales socio-demogréficos y
otros, y para evaluar la CV, WHOQOL-100. Los sujetos del estudio fueron en su
mayoria adultos jovenes con una edad media de 28,6 afos, las mujeres (92,2%),
solteros (57,8%), los especialistas (60%) realiza actualizacion (62,2%) y reclamé
buena salud (92,2%). Ellos tenian un contrato de trabajo individual (64,8%) con la
contratacion de un tiempo determinado (62,9%), ocho horas de trabajo (92,1%), los
ingresos de entre cuatro y ocho salarios minimos (83,3%) y la inform6 de la
satisfaccion laboral (61,8%). EI WHOQOL-100 mostraron los promedios mas
elevados para la Independencia de las zonas (17,0), Espiritualidad (16,8) y las
Relaciones Sociales (16,2), y menores los medios para el dominio Psicolégicos
(15,4), Ambiente (14,2) y Fisica (14,1). La CV en general se obtuvo una puntuacion
media de 16,7 que refleja un excelente CV. La poblacion de casadas o convivientes
presentd puntajes mas altos de CV de los solteros en la Psicolégicos (p=0,013),
Independencia (p=0,021), Relaciones Sociales (p=0,000) y Ambiente (p=0,022). Las
personas que informaron mal estado de salud tenian puntuaciones mas bajas en
relacion con la mejora de la salud en el Fisica (p=0,000), psicolégicos (p=0,002) y la
Independencia (p=0,000). El contrato de duracion indeterminada, o habia encargado
de correos habia peores resultados en comparacion con los gaceta en la
Espiritualidad (p=0,017). Profesionales con ocho horas de trabajo tuvieron mayores
puntajes en comparacion con los que trabajan doce en el Psicoldgicos (p=0,012) y la
Independencia (p=0,022). ElI grupo de descontentos con el trabajo tenian
puntuaciones mas bajas en comparacioén con el contenido declarado en la Fisica
(p=0,008), Psicoldgicos (p=0,000), Independencia (p=0,015), Relaciones Sociales
(p=0,000) y Ambiente (p=0,000). No hubo diferencias significativas entre los puntajes
de los dominios de la CV en comparacion entre los géneros, edades, niveles de
educacioén, el numero de contratos de trabajo y los niveles salariales. Los resultados
mostraron que aunque los trabajadores habian presentado la CV satisfactoria, no
tener un compafero(a), no tienen buena salud, ser contratados por un periodo
indefinido, han encargado mas de ocho horas de trabajo y estar descontentos con el



trabajo aportan pérdidas a la CV, afectando a la mayoria de las areas. Conoce la CV
de las enfermeras y sus factores asociados proporciona parametros para la
aplicacion de los cambios en las condiciones de vida y la practica del trabajo de
salud la reduccion de la brecha entre las expectativas personales y la realidad del
trabajo de los profesionales, ademas de apoyar la (re)definicion de politicas publicas
especificas a estos profesionales en el desempefio de sus funciones. Acciones que
contribuyan en el desarrollo de la CV de las enfermeras son importantes teniendo en
cuenta su fuerte influencia en la calidad de la atencion.

Palabras clave: Calidad de vida; Salud de la Familia; Salud Laboral; Recursos
Humanos en Salud; Enfermeria
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1 APRESENTACAO

O interesse em realizar este estudo partiu da convivéncia diaria com o0s
profissionais da atencdo primaria a saude, durante atuacdo como fisioterapeuta
integrante das equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) no municipio de
Araxa/MG. As experiéncias vividas mostraram que a implantacdo das equipes de
saude da familia acarretam grandes e diversas exigéncias nas atribuicbes dos
profissionais que compdem a saude coletiva.

Entender a Saude da Familia como estratégia de mudanca baseada na
reorientacdo do modelo de atencdo a saude significa repensar préticas, valores e
conhecimentos de todas as pessoas envolvidas no processo de produgéo social da
saude. Tal mudanca no modelo de atencdo a saude amplia a complexidade das
acOes a serem desenvolvidas pelos profissionais de saude e aumentam os limites e
suas possibilidades de atuagdo, 0 que esta requerendo desses profissionais novas
habilidades (BRASIL, 2001).

Os profissionais da ESF precisam desenvolver um trabalho de qualidade,
estimulando a comunidade na busca de melhores condicdes de saude. Devem
visualizar diversos aspectos que incluem as condi¢des sociais, econémicas, culturais
e psicolégicas que envolvem a populagédo. Para que isto ocorra, entende-se que o
profissional de saude precise de Qualidade de Vida (QV) tanto pessoal quanto
profissional, e todos os fatores que nela interferem podem comprometer muito o
cuidado prestado aos usuarios do sistema.

Conhecer a QV dos trabalhadores da Saude da Familia permite identificar as
mudancas necessdrias para a promocao do bem-estar e adequacdo de condicbes
para a sua reabilitacdo (BITTENCOURT et al., 2004), e dependendo dos dominios
que afetam a QV, esses trabalhadores podem deparar-se com o isolamento social,
afetivo e psicoldgico, inclusive comprometimento das funcdes e atribuicbes no
trabalho dentre outros transtornos.

Entre os componentes das equipes saude da familia, destaca-se a
necessidade de investigar sobre a QV do enfermeiro, em funcédo de sua relevancia
como ator social e para o desenvolvimento dos sistemas de saude. Pois esses

trabalhadores sdo agentes participantes e encarregados de operar as atividades
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bésicas da ESF e as ac¢des promovidas por eles influem diretamente no processo de
implementacédo e resultados da estratégia (CANESQUI; SPINELLI, 2006).

A preocupacdo com o nivel de QV do enfermeiro da ESF baseia-se na
suposicdo de que a presenca de insatisfacdo com o processo e condicbes de
trabalho, alteragfes fisico-emocionais ou sécio-familiares, doenga iminente, dentre
outros fatores podem alterar o estilo de vida e afetar a QV desses trabalhadores em
um curto espaco de tempo.

Assim, o intuito deste estudo é oferecer subsidios para melhorar o processo
de trabalho em saude, a pratica clinica, e a relagdo profissional-usuario. A avaliacao
dos resultados da QV dos enfermeiros auxiliard na (re)definicAo de politicas de
salde especificas a estes profissionais no desempenho de suas funcgdes.

O presente trabalho integra o estudo intitulado “Programa Saude da Familia:
Qualidade de Vida dos trabalhadores”, financiado pela Fundacdo de Amparo a
Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG) no biénio 2007/2008, que objetivou
avaliar a QV dos profissionais que compdem as equipes de saude da familia
(médicos, enfermeiros, técnicos/auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios de
saude, dentistas e técnico de higiene dental/auxiliar de cirurgido dentista), dos 27
municipios da abrangéncia da Geréncia Regional de Saude de Uberaba/MG —
Macrorregido de Saude do Triangulo Sul.
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2 QUALIDADE DE VIDA

2.1 QUALIDADE DE VIDA: ASPECTOS HISTORICOS E CONCEITUAIS

O termo Qualidade de Vida (QV) foi mencionado pontualmente pela primeira
vez em 1920 por Pigou em um livro sobre economia e bem estar material
denominado “The Economics of Nelfare”, onde o autor discutia o suporte
governamental as classes sociais menos favorecidas e o impacto deste sobre suas
vidas e sobre o orcamento do Estado (WOOD-DAUPHINEE, 1999).

A utilizacdo do termo foi retomada apds a Segunda Guerra Mundial, sendo
gue o0s conceitos propostos inicialmente sobre QV enfatizavam aspectos materiais,
como salério, sucesso profissional e bens adquiridos (WOOD-DAUPHINEE, 1999;
NAHAS, 2001).

Em 1960, com interesse das Nac¢des Unidas em avaliar as condi¢cdes de vida
de comunidades diversas e distintas, observou-se a utilizagdo do termo QV em
discursos de cunho cientifico e politico (MACIEL, 2006). O conceito de QV entao foi
sendo incorporado as politicas sociais, como: indicador de resultados, em adicao ou
substituicdo a outros significados tais como boa vida, felicidade e bem-estar. Nos
Estados Unidos, surgiram movimentos sociais e iniciativas politicas, cuja finalidade
era melhorar a vida de todos os cidadaos, minimizando a desigualdade social. Neste
periodo surgiu a mensuracao da QV com o objetivo de oferecer aos politicos, dados
gue os ajudassem a formular politicas sociais efetivas (PASCHOAL, 2000).

Em 1964, Lyndon Johnson, presidente dos Estados Unidos, utilizou o termo
QV em seu discurso ao declarar que “[...] os objetivos ndo podem ser medidos
através do balanco dos bancos. Eles s6 podem ser medidos através da qualidade de
vida que proporcionam as pessoas”, despertando assim o interesse de cientistas
sociais, fildsofos e politicos e levando a um movimento que vai além de parametros
como diminuicdo das taxas de mortalidade, buscando uma valorizagdo para
parametros mais amplos (FLECK et al., 1999a).

Seguindo o contexto historico, pode-se perceber que ocorreu uma evolucao
conceitual em torno de QV, que deixa de ter apenas conotacdo econdmica e passa a

incorporar-se em um contexto de desenvolvimento social, ou seja, elementos como
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saude, educacao, moradia, transporte, trabalho, lazer, entre outros passaram a fazer
parte importante do significado e da avaliacdo da QV fazendo surgir varios
indicadores como: esperanca de vida, coeficiente de mortalidade infantil, nivel de
poluicdo, qualidade de transporte, e outros. No mesmo contexto, a politica de bem-
estar social, o chamado Walfare State comecou a surgir (GRACIA GUILLEN, 1998
apud ALBUQUERQUE, 2005, p. 53).

Belasco e Sesso (2006) afirmam que a preocupacdo atual em torno da QV
esta relacionada aos processos relacionais depreciativos entre os homens e destes
com o ambiente. O consumismo desenfreado da sociedade mundial somado a
exploracdo ndo sustentavel dos recursos naturais tem produzido efeitos de niveis
populacionais como o empobrecimento das populacdes e a forte diferenciacdo da
producdo, do consumo e da cultura. Diante disso, os autores afirmaram que a QV
atinge um significado de busca pela “equlidade social e diversidade ecolégica e
cultural” no qual se torna importante a avaliacdo da qualidade dos aspectos da vida
urbana, “da qualidade do consumo, do trabalho, da distribuicdo de riquezas e do
acesso aos bens e servicos”.

Com o passar dos anos a QV tem se tornado significativamente importante
para a sociedade em geral, na literatura cientifica, e especialmente no campo da
saude, pois a progressiva desumanizagao devido o desenvolvimento tecnoldgico das
ciéncias da saude, trouxe uma maior preocupacao com o tema (MEEBERG, 1993;
FLECK et al., 1999a; NUCCI, 2003; CARDENAS, 2004).

O termo QV aparece no banco de dados MEDLINE a partir de 1977
(DANTAS; SAWADA; MALERBO, 2003; PASCHOAL, 2000), sendo que a expressao
gualidade de vida aparece pela primeira vez no Index Medicus em 1985
(SAVONITTI, 2000).

Em pesquisa ao MEDLINE, de 1966 até 2002, Evers (2003), encontrou mais
de 50.000 artigos publicados referentes ao tema quality of life ou life quality, sendo a
maioria destes publicados apos 1987, com crescimento expressivo desde 1990.

Paschoal (2000), em revisao bibliografica tendo como base o LILACS, de
1982 até 2000, encontrou 727 referéncias sobre o QV, das quais 289 (39,8%) eram
brasileiras, concluindo que o tema passou a ter importancia na literatura brasileira de
Ciéncias da Saude a partir de 1992.

Mesmo sendo notdrio 0 crescente interesse sobre o tema nos dias atuais, QV

€ um termo de dificil conceituacdo por seu carater abstrato e grande esfera de acao,
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e ainda ndo houve consenso entre os pesquisadores (HOLMES; DICKERSON,
1987; FORATTINI, 1991; MEEBERG, 1993; FARQUHAR, 1995; PASCHOAL, 2000;
BARROS, 2002; IGLESIAS, 2002; ROCHA, 2002b; EVERS, 2003; CARDENAS,
2004; SEIDL; ZANNON, 2004).

Apesar de nao haver uma definicAo consensual de QV, existe uma
concordancia razoavel entre os pesquisadores acerca deste construto cujas
caracteristicas sdo: subjetividade, multidimensionalidade (dimensdes fisica,
psicoldgica, social, entre outras) e bipolaridade (presenca de dimensdes positivas e
negativas) (FLECK et al., 1999a; SEIDL; ZANNON, 2004).

E considerado um termo polissémico, com tendéncia a valorizar a apreciagio
pessoal que as pessoas fazem de sua vida e seu bem-estar, assim é muito
influenciado pelas circunstancias socio-histéricas, pelas expectativas pessoais e
também pela midia. Por isso sdo multiplos os conceitos de QV (RUFFINO-NETO,
1992;: AMATO; AMATO NETO; UIP, 1997; CARDENAS, 1999;: NAHAS, 2001;
BERTONCELLO, 2004; VILARTA; GONGALVES, 2004).

Para Holmes e Dickerson (1987, p. 519), QV:

[...] € um conceito dindmico, representando respostas individuais para os
efeitos fisicos, mentais e sociais da doenca, as quais influenciam a
extensdo em que a satisfacdo pessoal com as circunstancias da vida pode
ser alcangada, e que permitem comparacao favoravel com outras pessoas,
de acordo com critérios selecionados.

Ruffino-Neto (1992, p. 64) considerou:

[...] qualidade de vida boa ou excelente aquela que ofereca um minimo de
condi¢cdes para que os individuos nela inseridos possam desenvolver o
maximo de suas potencialidades, sejam estas: viver, sentir ou amar;
trabalhar produzindo bens ou servicos; fazendo ciéncia ou artes; vivendo
para ser meios utilitarios ou utilitarios fins [...], ou simplesmente existindo.

Para Meeberg (1993, p. 37):

[...] € o sentimento de satisfacdo geral com a vida, determinado pelo
individuo mentalmente alerta cuja vida esta sendo avaliada. Outra pessoa,
de preferéncia alheia a situagdo de vida desse individuo, deve também
concordar que as condi¢es de vida deste Ultimo ndo ameacam a vida e sé@o
adequadas para satisfazer suas necessidades basicas.
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Kimura (1999, p. 3) relata que:

[...] € um conceito multidimensional e embora haja controvérsias sobre o
real significado dessa expressdo, ha concordéncia entre os autores quanto
a inclusédo de aspectos relacionados a capacidade funcional, as funcdes
fisiolégicas, ao comportamento afetivo e emocional, as interagdes sociais,
ao trabalho e a situacdo econbmica, centradas na avaliacao subjetiva dos
individuos. Assim, a qualidade de vida apresenta-se como um constructo
multifatorial, muito mais amplo do que meramente a presenca ou auséncia
de saude.

Segundo Lentz, Costerano e Gongalves (2000, p. 7) ressaltavam que QV é
“[...] uma dimensdo complexa para ser definida e sua conceituacdo, ponderacao e
valorizagdo vém sofrendo uma evolugéo, que por certo acompanha a dinamica da
humanidade, suas diferentes culturas, suas prioridades e crengas”.

Para Minayo, Hartz e Buss (2000, p. 8):

[...] € uma nocédo eminentemente humana que tem sido aproximada ao grau
de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a
propria estética existencial. Estd relacionada aos elementos que a
sociedade considera como padrédo de conforto e bem-estar, variando com a
época, valores, espacos e historias diferentes.

De acordo com os autores supracitados, a relacdo da nocédo de QV com o
individual tem trés formas de referéncia: a histérica, ou seja, o parametro de QV em
uma determinada sociedade hoje é diferente daquele considerado em outra época; a
cultural, que se caracteriza pelos valores e tradicdbes de cada civilizacdo; e as
classes sociais, onde, nas sociedades em que as desigualdades sdo muito fortes, as
concepcgdes de QV também séo estratificadas.

Segundo Tamaki (2000, p. 21):

Qualidade de vida poderia ser definida como a satisfacdo das necessidades
individuais. O bem-estar provocado pela satisfacdo das suas necessidades
definiria a qualidade de vida do individuo e a soma do bem-estar de todos
os individuos constituiria a qualidade de vida da populacéo.

Em uma visdo holistica de Nahas (2001, p. 5), QV e “a condicdo humana
resultante de um conjunto de pardmetros individuais e sécio-ambientais,
modificAveis ou ndo, que caracterizam as condi¢cdes em que vive o ser humano”.

De acordo com Velarde-Jurado e Avila-Figueroa (2002, p. 350):

Em sua concep¢do mais ampla, a qualidade de vida recebe influencia de

fatores como, por exemplo, habitagcdo, acesso a servicos publicos,
informacdes, urbanizacéo, criminalidade, poluicdo do ambiente e outros que
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compdem o entorno social e que influenciam o desenvolvimento humano de
uma comunidade.

Segundo a Quality of Life Research Unit (2005), da Universidade de Toronto,
QV é o modo como uma pessoa usufrui das possibilidades em sua vida, sendo tais
possibilidades resultantes de oportunidades e limitacbes que cada pessoa tem em
sua vida e refletem a interacéo de fatores pessoais e ambientais.

A aplicacdo do termo QV na area médica tem sido realizada com varios
sinbnimos, como “condi¢cbes de vida” e “funcionamento social” (GUYATT; FEENY;
PATRICK, 1993). O termo “qualidade de vida relacionada a saude”, traducédo da
expressao inglesa Health-related Quality of Life, de variada aplicacdo e também sem
consenso conceitual, tem sido utilizada pelos pesquisadores da area da saude
(PASCHOAL, 2000).

Qualidade de vida relacionada a saude e estado subjetivo de saude
(subjective health status) sdo conceitos semelhantes, ambos focados na avaliagao
subjetiva do paciente, porém restritos ao impacto das condigcbes de saude sobre a
capacidade da pessoa ter uma vida plena, ou para avaliar o impacto das
enfermidades e dos tratamentos na vida dos pacientes (BERLIM; FLECK et al.,
2003; FLECK et al., 1999a; WOOD-DAUPHINEE, 1999). Esse termo é
frequentemente utilizado para se distinguir do termo QV no sentido mais geral e dos
parametros médicos e clinicos. Bullinger et al. (1993) consideram que o termo QV é
mais geral e mais amplo, que inclui uma variedade potencial maior de condi¢cdes que
podem afetar a percepcdo do individuo, seus sentimentos e comportamentos
relacionados com o seu funcionamento diario, incluindo, mas néo se limitando, a sua
condicao de saude e as intervengdes médicas.

Devido ao extenso numero de publicacfes e centros de pesquisas envolvidos
nas mesmas surgiram muitos conceitos e instrumentos para avaliar a QV. Essa
diversidade apresenta seus beneficios, mas também causa problemas dado as
limitagBes inerentes aos instrumentos. A coexisténcia de conceitos variaveis e sem
consenso, levaram a Organizacdo das NacOes Unidas (ONU), através da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a criar um grupo de trabalho que objetivou
construir maior proximidade conceitual. Com tal propdsito, esse grupo reuniu-se, a
partir do final da década de 80, contando com especialistas de diferentes éreas e de
15 diferentes contextos culturais, condigbes soOcio-politicas, econdémicas e credos,
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tendo como missao produzir um conceito e um instrumento para avaliagdo da QV
(FLECK et al., 1999a).

O resultado destes encontros permitiu chegar ao conceito de QV como:
“[...] a percepcéo do individuo quanto a sua posi¢ao na vida e no contexto da cultura
e sistema de valores, nos quais ele vive e em relacdo aos seus proprios objetivos,
expectativas, padroes e preocupacgdes” (THE WHOQOL GROUP, 1997, p. 1). Esta
definicdo reflete a complexidade essencial de QV e inter-relaciona aspectos
ambientais, fisicos, psicologicos, nivel de independéncia, relacionais e espirituais e
afirma a subjetividade e a multidimensionalidade como determinantes para a
avaliacdo da QV, através da qual o individuo imerso no contexto sociocultural e
ambiental é capaz de refletir e avaliar sua propria vida (FLECK et al., 2000). Este
estudo esta centrado neste referencial trazido pela OMS.

Skevington (2002) aponta que a OMS, atravées do WHOQOL Group, foi a
primeira a considerar formalmente os componentes culturais da QV, o que forneceu
toda a orientagéo tedrica que direcionou a metodologia do WHOQOL.

Para estudar a qualidade de vida das pessoas € necessaria, além do
conhecimento dos aspectos conceituais, a utilizagcdo de instrumentos para sua
avaliacdo. A seguir, poder-se-a observar o grande numero de instrumentos de
avaliacdo da QV disponiveis, traduzidos e validados para o portugués, nos ultimos

anos.

2.2 INSTRUMENTOS DE MENSURACAO DE QUALIDADE DE VIDA

Os primeiros instrumentos destinados a medir a QV apareceram na literatura
na década de 1970 e, desde entdo, é crescente o interesse e a énfase de muitos
autores sobre a necessidade e a importancia da avaliagdo da QV (PASCHOAL,
2000; DANTAS; SAWADA; MALERBO, 2003; SILVA, 2003; SEIDL; ZANNON, 2004).

Na area da saude, inclusive, a avaliacdo da QV tem sido incorporada como
uma técnica de pesquisa clinica e como parametros para formulacdo de politicas
publicas (GUYATT; FEENY; PATRICK, 1993; TESTA; SIMONSON, 1996; WOOD-
DAUPHINEE, 1999; PASCHOAL, 2000; BERLIM; FLECK et al., 2003).

Com o decorrer do tempo, foi verificado que as formas de avaliacdo da QV,

antes puramente objetivas, ampliaram seu enfoque para parametros subjetivos
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englobando a percepcdo das pessoas em relacdo as suas vidas e nao se
restringindo  ao desenvolvimento socioecondmico (BERTONCELLO, 2004,
PASCHOAL, 2004; VILARTA; GONCALVES, 2004).

A maioria dos instrumentos de mensuracao de QV tem sido desenvolvida nos
Estados Unidos e na Inglaterra, eles diferem em sua forma de aplicagéao, extenséo e
contetdo. Para que sejam utilizados em culturas diferentes devem ser submetidos
ao processo de traducéo e validagdo (CICONELLI, 1997; CARDENAS, 1999; FLECK
et al.,, 1999a; IGLESIAS, 2002; KIMURA, 1999; PASCHOAL, 2000; WOOD-
DAUPHINEE, 1999).

Os instrumentos mais usados para avaliar QV séo os questionarios, sendo a
auto-aplicacdo e a entrevista os métodos de aplicacdo mais frequentes (SEIDL;
ZANNON, 2004).

E importante enfatizar que os estudos sobre QV podem ter limitaces devido
ao momento de vida do individuo que esta sendo avaliado e em fung¢édo do proprio
instrumento que mensura a QV, construido e validado em um dado momento, para
uma determinada populacao.

Segundo Tamaki (2000, p. 21), qualquer método utilizado para avaliar QV:

[...] vai ser reducionista, pois € um objeto permeado por multiplas facetas,
em que nao existe ou nao € possivel criar um modelo agregador que as
relina, todas, em uma construgdo coerente, légica, consensual e com uma
capacidade explicativa do fenbmeno da vida, da qualidade de vida.

De forma geral, hoje a QV pode ser medida através de instrumentos
classificados como genéricos e especificos. Como fornecem informacdes distintas,
podem ser aplicados em um mesmo estudo (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000;
DANTAS; SAWADA; MALERBO, 2003).

Os instrumentos especificos avaliam o impacto sobre a QV de portadores de
doencas, agravos e condi¢cdes especificas. Podem ser utilizados em grupos
populacionais como criancas, idosos e trabalhadores (SCHMIDT; DANTAS, 2006).
Eles avaliam, de maneira individual e especifica, determinados aspectos de QV
como as funcdes fisicas, sexual, o sono, a fadiga, etc. Como desvantagem aponta-
se a dificuldade de validacdo das caracteristicas psicométricas do instrumento, em
consequéncia do numero de itens reduzidos e amostras insuficientes (DANTAS;
SAWADA; MALERBO, 2003).
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Existem muitos instrumentos especificos, Velarde-Jurado e Avila-Figueroa
(2002) citam diversos instrumentos especificos para avaliar QV em adultos e
criancas (Anexo A). A maioria dos estudos encontrados na literatura cientifica foi
realizada com estes instrumentos em adultos portadores de algum tipo de patologia.
Tal fato mostra que o0s pesquisadores estdo preocupados em conhecer como,
guanto e em que aspectos essas enfermidades estdo comprometendo a vida dos
individuos, ou seja, a QV ligada a saude (DANTAS; SAWADA; MALERBO, 2003;
FAYERS; MACHIN, 2000). Isso tem gerado criticas de autores que argumentam
gue, embora o estado de saude de individuos e comunidade, assim como o sistema
de saude, influencia a vida das pessoas, nem todos os aspectos da vida humana
sao, necessariamente, questdo médica ou sanitaria (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000;
PASCHOAL, 2000)

Os instrumentos genéricos, por sua vez, podem ser usados na populagédo
geral ou grupos especificos, abordando o perfil de saude ou ndo. Quando
relacionado a saude, refletem o impacto da doenca sobre o individuo, no entanto,
nao especificam patologias. Permite a comparacédo da QV de individuos sadios com
doentes ou portadores de uma mesma doenca vivendo em contextos diferentes. S&o
geralmente questionarios de base populacional, sendo apropriados a estudos
epidemiologicos, planejamento e avaliacdo do sistema de saude. Apresenta a
desvantagem de ndo detectar aspectos particulares e especificos da QV de uma
populacdo acometida por determinado agravo (DANTAS; SAWADA; MALERBO,
2003).

Também existem varios instrumentos genéricos para avaliacdo da QV de
adultos e criancas citados por Velarde-Jurado e Avila-Figueroa (2002) (Anexo B),
mas estes se apresentam em menor quantidade quando comparado aos
especificos.

Dentre os instrumentos traduzidos e utilizados no Brasil, o instrumento
genérico relacionado a saude mais utilizado € o Medical Outcomes Study 36-item
Short-Form Health Survey (MOS-SF 36) (CICONELLI, 1997), o qual tem sido
empregado em estudos da populacéo geral e em pacientes diabéticos, com doencas
pulmonares, problemas cardiacos, entre outros. O SF-36 € constituido por oito
dimensdes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, aspectos sociais, saude

mental, aspectos emocionais, vitalidade e aspecto geral de saude.
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Em relacdo aos instrumentos genéricos ndo relacionados a saude no Brasil,
podemos citar o indice de Qualidade de Vida (IQV) de Ferrans e Powers (1985) que
foi traduzido e validado, no Brasil, por Kimura em 1999. O IQV é constituido por 68
itens e dividido em duas partes com 34 questbes cada uma. A primeira parte do
instrumento avalia a satisfagdo do individuo em relagdo a diferentes aspectos da
vida, e na segunda parte esses mesmos aspectos sdo avaliados quanto a
importancia que os respondentes atribuem a cada um deles.

Outro instrumento genérico traduzido numa versdo em portugués € a Escala
de Qualidade de Vida de Flanagan (QOLS), desenvolvida pelo psicélogo Jonh
Flanagan na metade da década de 70, que avalia a satisfacdo dos individuos em
relacdo as cinco dimensdes: bem-estar fisico e mental; relacdo com outras pessoas;
envolvimento em atividades sociais, comunitarias e civicas; desenvolvimento e
enriquecimento pessoal e recreacdo. Esta escala foi modificada por Burckhardt et al.
em 1989 pela adicdo do item independéncia na realizagdo de atividades para
avaliacao de pessoas com doencas cronicas (BURCKHARDT; ANDERSON, 2003).

A versdao modificada do QOLS, denominada Escala Adaptada de Qualidade
de Vida de Flanagan (EAQVF), tem sido utilizada em estudos sobre QV de adultos
sadios e com doencgas cronicas, tais como: reumatismo, doencga pulmonar obstrutiva
cronica, doencas gastrointestinais, entre outras (BURCKHARDT; ANDERSON,
2003). Hashimoto, Guedes e Pereira (1996) realizaram a traducdo do EAQVF para a
lingua portuguesa e, posteriormente, Gongalves, Dias e Liz (1999) verificaram, em
estudo com idosos, a boa confiabilidade do instrumento.

O Perfil de Saude de Nottingham (PSN), escrito e desenvolvido em inglés por
Hunt et al. (1980), e adaptado no Brasil por Teixeira-Salmela et al. (2004), também é
um instrumento genérico desenvolvido para mensurar QV de individuos portadores
de doencgas cronicas, o qual fornece medidas de saude fisica, social e emocional. O
instrumento contém 38 itens organizados em 06 categorias as quais englobam: nivel
de energia, dor, reacbes emocionais, sono, relacdes sociais e habilidades fisicas.

A versdo adaptada para idosos e portadores de hemiplegia e doenca de
Parkinson foi analisada, segundo suas propriedades psicométricas, buscou as
possiveis limitagdes de seu uso em nosso meio. O PSN foi submetido ao processo
de traducéo e retro-traducao, e apos a analise dos dados, concluiu-se que os itens
apresentaram validade de constructo, pois apenas dois itens se classificaram como

erraticos, mas houve problemas quanto a validade clinica por ser a escala muito
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facil, ndo mensurando todo o continuo de QV e dividindo os individuos somente em
dois niveis de habilidade. Sendo assim, para se obterem informacdes Uteis, sera
necessaria a aplicacdo do PSN associado a uma avaliacéo funcional e/ou entrevista
semi-estruturada (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2004).

Com a necessidade da criagdo de um instrumento que avaliasse a QV e que
pudesse ser aplicado internacional e transculturalmente, o grupo de trabalho ligado a
OMS desenvolveu o instrumento de auto avaliagdo World Health Organization
Quality of the Assessment (WHOQOL -100) composto por 100 questdes. A utilizacao
deste instrumento possibilitou a avaliacdo dos diferentes dominios da QV, em um
total de seis: fisico, psicologico, independéncia, relagbes sociais, ambiente e
aspectos espirituais/religido e crencas. Esses dominios séo divididos em 24 facetas,
sendo que cada faceta € composta por quatro perguntas e uma vigésima quinta
faceta composta de perguntas gerais sobre QV. O WHOQOL-100 esta disponivel em
20 idiomas diferentes e a sua versdo em portugués acompanha a metodologia
proposta pela OMS (THE WHOQOL GROUP, 1997; FLECK et al., 1999b).

Para avaliacdo do questionario WHOQOL-100, Power, Bullinguer e Harper
(1999) realizaram um estudo de meta-analise, onde utilizou-se os bancos de dados
dos 15 centros colaborativos onde foram aplicados o WHOQOL. Nos resultados, os
autores relatam que o WHOQOL possui elevada capacidade psicométrica para
estimar a magnitude da QV, apresenta estrutura do construto possivel de ser
comparada nas diferentes culturas e pode ser utilizado como ferramenta
transcultural.

Devido a caracteristicas especificas de certos grupos, houve a necessidade
de instrumento de aplicacéo rapida. Assim, a OMS, através do WHOQOL, elaborou
uma versao abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-Bref, o qual é composto de
quatro dominios: fisico, psicoldgico, relacdes sociais e meio ambiente e de 26
guestdes, sendo que duas questdes sdo gerais e as outras 24 referem-se a cada
uma das 24 facetas do instrumento original (THE WHOQOL GROUP, 1998).
Também, considerando que ndo € possivel adotar os mesmos parametros de
avaliacdo para idosos e adultos jovens e que h&d uma escassez de instrumentos
voltados para avaliacdo da QV na senescéncia, 0o WHOQOL Group, reuniu esforgos
para a organizacao de outro instrumento especifico para avaliar a QV nessa faixa
etéaria, o WHOQOL-OLD (FLECK et al., 2003).
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Apbs a elaboragdo do WHOQOL-100, outros centros, inclusive o Brasil, foram
incorporados para a utilizacdo do instrumento em um maior nimero de paises. A
partir disso, o grupo utilizou uma metodologia para ser seguida nas novas versoes: a
traducdo do instrumento, a preparacdo do teste-piloto, desenvolvimento das escalas
de respostas e a administracdo do piloto (THE WHOQOL GROUP, 1998). No Brasil,
a versao em portugués do WHOQOL-100 foi desenvolvida no Centro WHOQOL, na
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob a coordenacao do Dr. Marcelo Pio
de Almeida Fleck. O estudo mostrou desempenho psicométrico, consisténcia
interna, validade discriminante, validade de critério, validade concorrente e
fidedignidade teste-reteste satisfatorios para os critérios exigidos (THE WHOQOL
GROUP, 1998).

Campos e David (2007), em uma revisao bibliografica realizada a partir das
bases de dados LILACS e SCIELO e banco de teses online, constataram que,
dentre os instrumentos genéricos usados pelos pesquisadores, o mais utilizado para
avaliar QV no trabalho de enfermagem foi o WHOQOL. Observaram também o
namero reduzido de trabalhos encontrados e a necessidade de mais estudos sobre
a temética, tal fato motivou na realizacdo deste estudo, considerando a importancia
da abordagem da QV dos trabalhadores de enfermagem e sua influéncia direta na

qualidade da assisténcia prestada.

2.3 QUALIDADE DE VIDA NO TRABALHO

A discusséo acerca da QV pode ser ampliada para outras areas de atuacao
como forma de avaliacdo da experiéncia dos trabalhadores no ambiente de trabalho
- Qualidade de Vida no Trabalho (QVT) (ROSA; PILATTI, 2006).

A QVT tem sido objeto de reflexdo e estudo ha varias décadas, muitas vezes
apresentada com outras denominacdes. Ela geralmente refere-se ao objetivo de se
alcancar um grau mais elevado de satisfacdo e bem-estar do trabalhador
(RODRIGUES, 2002).

O interesse pela avaliagdo da QVT data-se da década de 50, na Inglaterra,
com Eric Trist e colaboradores, que realizaram pesquisas centradas na analise da

relacdo individuo-trabalho-organizacdo, baseada na analise e reestruturacdo das
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tarefas, com o0 objetivo de tornar menos penosa a vida do trabalhador
(RODRIGUES, 2002).

A primeira fase de estudos sobre a QVT, que se iniciou na década de 60 e se
estendeu até 1974, foi marcada pela crescente preocupacdo de pesquisadores,
lideres sindicais, empresarios e governantes com as formas de como influenciar a
gualidade das experiéncias do trabalhador num determinado emprego (SCHMIDT;
DANTAS, 2006).

Pode-se afirmar que a tematica da QVT passou a assumir maior relevancia
nos anos 70, quando ocorreu um esgotamento da organizacao do trabalho de corte
taylorista/fordista. Tal padrdo de organizagdo associa-se a um aumento do
absenteismo, da insatisfacdo no trabalho e da ndo adesdo dos trabalhadores as
metas definidas pela geréncia (LACAZ, 2000).

Apesar de sua grande difusdo em todo o mundo e no meio cientifico nos
altimos anos, o termo QVT ainda incorpora uma impreciséo conceitual. A dificuldade
de conceituacdo de QVT, a semelhanca da QV, talvez esteja ligada ao fato de se
tratar de uma expressao abrangente e dotada de grande subijetividade. O conceito
de QVT passa por no¢des de motivacdo, satisfacdo, saude e seguranca no trabalho
e aborda recentes discussdes sobre formas diferenciadas de organizagdo do
trabalho e novas tecnologias (LACAZ, 2000).

O tema QVT possui varios enfoques de abordagem que propdem seus fatores
determinantes. Limongi e Assis (1995) descreveram que Walton, um pesquisador
americano, associou a QVT aos valores ambientais e humanos, que muitas vezes
eram negligenciados pelas sociedades industriais. Os critérios propostos por ele,
com os seus indicadores correspondentes, foram: compensacao justa e adequada
(como salario e jornada de trabalho); condi¢cdes de trabalho (como ambiente e
salubridade); uso e desenvolvimento de capacidades (como autonomia, estima,
capacidade multipla e informag8es sobre o trabalho); oportunidade de crescimento e
seguranca (como carreira, desenvolvimento pessoal, estabilidade no emprego).

Araujo (1996) aponta o modelo de Hackman e colaboradores como um marco
para a nova fase nas preocupacdes com a QVT. O ponto relevante deste modelo
trata das relacdes entre a satisfacdo da necessidade individual com a realizacao das
metas organizacionais, a partir das seguintes variaveis: estados psicoldgicos;
dimensdes da tarefa; necessidade de crescimento individual; resultados pessoais e

de trabalho; satisfacdes especificas.
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De acordo com Moraes e Kilimnik (1994), a QVT pode ser entendida, a partir
do modelo de Hackman, como uma consequéncia da combinacdo de dimensdes
basicas da tarefa, que resultam em diferentes niveis de motivacdo, satisfacao,
atitudes e comportamentos nos individuos vinculados as organizacgdes.

Westley (1979) aponta como pontos fundamentais da QVT os indicadores
econdmicos, politicos, psicoldégicos e sociais. Para esse autor, os problemas
politicos trariam a inseguranca; o econdmico, a injustica; o psicologico, a alienacao;
e o social, a anomia, ou seja, a falta de envolvimento moral com o trabalho.

Para Werther e Davis (1983), fatores como supervisao, condi¢des de trabalho,
pagamento, beneficios e projetos do cargo, afetam a QVT, sendo a natureza do
cargo o fator que envolve mais intimamente o trabalhador. Segundo eles, o Projeto
de Cargo e a QVT séao influenciados por fatores ambientais, organizacionais e
comportamentais.

Segundo Huse e Cummings (1985) dois aspectos basicos devem ser
enfocados pela QVT: a preocupacdo com o bem estar do trabalhador e com a
eficacia organizacional e a participacao dos trabalhadores nas decisbes e problemas
do trabalho. Sendo estes pontos, operacionalizados através da participacdo do
trabalhador nos problemas e solugbes organizacionais (processo de tomada de
deciséo); o projeto do cargo (reestruturagdo); inovacao no sistema de recompensa
(plano de cargos e salarios) e melhora no ambiente de trabalho (mudancas fisicas e
de condi¢cdes de trabalho: horarios, locais, equipamentos, etc.).

De um ponto de vista mais amplo, Handy (1978, p. 273) afirmou que
“[...] a QVT influencia ou é influenciada por varios aspectos da vida fora do trabalho.
Logo, se faz necessario uma analise da vida do trabalhador fora do meio
organizacional para que se possa medir a importancia e interligacdo destas ‘duas
vidas™.

A partir de varias pesquisas sobre a relacdo entre fatores organizacionais e
individuais, Vrendenburgh e Sheridan (1979 apud RODRIGUES, 2002), sugerem
gue 0 nOsSsSO contentamento com a vida é uma construcdo do conceito sobre a
satisfagdo com os dominios especificos da vida, tais como a experiéncia de trabalho
e a familia. A partir dessa colocacdo Rodrigues (2002) afirma que a QVT se torna
um ponto vital, ndo s6 para a realizagdo do homem no trabalho, mas também em

toda a sua existéncia.
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Limongi-Franca (2004, p. 42) afirma que ha uma “intima correlacdo entre
melhoria da qualidade de vida das pessoas e estilo da vida dentro e fora da
organizacdo e que essa melhoria causara impacto na exceléncia e na produtividade
dos individuos em seu trabalho”. Questdes como o vinculo e a estrutura da vida
pessoal, a familia, atividades de lazer e esporte, habitos de vida, expectativa de
vida, cuidados com a saude, alimentagdo, combate a vida sedentéria, grupos de
afinidades e apoio, passam a ser desencadeadores de QVT.

E importante ressaltar que a expressdo QV tem sido referida tanto no
momento da vida dos individuos em sociedade, como no momento de trabalho,
entendendo que estes se constroem mutuamente. Esta afirmacéo esta pautada no
entendimento de que ndo ha como dissociar a vida e o trabalho, bem como né&o
reconhecer a interface do trabalho na QV (FELLI; TRONCHIN, 2005).

Estabelecer a avaliacdo da QVT significa entender que o individuo deve ser
abordado sob um ponto de vista holistico, pois assim como alguns autores
supracitados, acreditamos que um baixo nivel de QV geral, na maioria das vezes,
significa baixa QVT.

Considerando os profissionais de enfermagem, as pesquisas em relagédo a
QVT séo escassas, restritas ao englobar todas as categorias da enfermagem e
possuem diversas abordagens conceituais e de mensuragdo, dificultando a
comparacao de seus resultados e a construcdo de um corpo de conhecimento
especifico (SILVA; MASSAROLO, 1998; MARTINS, 1999; MATOS, 1999;
PATRICIO, 1999; CARANDINA, 2003).

Em pesquisas de QVT da area de enfermagem em todo o mundo
(SEVERINSSON; KAMAKER, 1999; SEVERINSSON; HUMMELVOLL, 2001;
FLANAGAN; FLANAGAN, 2002; KALLIATH; MORRIS, 2002; CIMETE; GENCALP;
KESKIN, 2003; MURRELLS; CLINTON; ROBINSON, 2005), apenas um dos
determinantes de QVT, a satisfagéo no trabalho, tem se tornado um conceito chave
dentro das medidas de avaliacdo. Na pratica, os termos “qualidade de vida
profissional” e “satisfacdo com o trabalho” sdo utilizados de forma indiferenciada.
Essa tendéncia tem influenciado alguns estudos realizados no Brasil.

A revisdo da literatura realizada por Schmidt, Dantas e Marziale (2008)
encontrou 17 estudos de QVT de enfermagem até 2006, destes, 13 empregavam o
termo satisfagdo no trabalho (CASSIANI et al., 1989; JACOMO, 1993; DEL CURA,
1994; SAWADA; GALVAO, 1995; SANTOS; RODRIGUES FILHO, 1995; ANTUNES;
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SANTANA, 1996; DIAS, 1999; LINO, 1999; WEST; LISBOA, 2001; MATSUDA, 2002,
MEIRELLES; ZEITOUNE, 2003; LINO, 2004; FERREIRA; POSSARI, MODERNO,
2006).

Guimaréaes et al. (2004b) afirma que no Brasil, a pesquisa sobre QVT (ndo
como instrumento gerencial, mas a partir da abordagem da saude psicossocial)
ainda é recente e existem poucos instrumentos de medida adequados a nossa
realidade.

Campos e David (2007) em uma descricdo da producao cientifica brasileira,
de 2000 até 2007, sobre o tema QVT de enfermagem também encontraram 17
trabalhos. Sendo que, para avaliar a QV do trabalhador de enfermagem, foram
utilizados instrumentos especificos, associados ou ndo a outros instrumentos: o
indice de Satisfacéo Profissional (ISP) (LINO, 1999), o indice de Capacidade para o
Trabalho (TUOMI et al., 1997), o indice de Qualidade de Vida Profissional (QVP-35)
(GUIMARAES et al., 2004a) e o Inventario de Burnout de Malask (TAMAYO, 2003).
Dos instrumentos encontrados por Schmidt, Dantas e Marziale (2008), apenas dois
atenderam aos critérios considerados adequados de validade e precisao, o ISP e o
Instrumento de Medida de QVT de Enfermeiras (CARANDINA, 2003).

Dos trabalhos encontrados na literatura brasileira, Campos e David (2007)
observaram que a equipe de enfermagem atuante no ambiente hospitalar despertou
um interesse dos pesquisadores com relacdo a sua QV. Nao foram encontrados
estudos voltados para os trabalhadores de enfermagem da Atencdo Basica ou
outras areas extra-hospitalares, havendo dessa forma uma caréncia de trabalhos
que retratam a QV dos trabalhadores que atuam nesse campo de atencédo a saude.

Observa-se que existem pesquisas, na area de enfermagem, relacionadas a
QVT, consideradas de grande relevancia, entretanto como forma de contribuicdo
para a enfermagem brasileira, consideramos importante conhecer de que forma os

enfermeiros percebem sua QV nos diversos contextos de sua existéncia.

2.4 QUALIDADE DE VIDA DO ENFERMEIRO

A expressdo enfermagem etimologicamente é oriunda da palavra nurse que
significa aquele que nutre, que cuida das pessoas, assistindo ao doente. Em

portugués, o termo enfermeira € designado para as pessoas que cuidam dos
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infirmus, isto €, pessoas que nao estdo firmes, como idosos, criancas e enfermos
(SILVA, 1986).

A pratica profissional de enfermagem compreende a assisténcia/cuidado,
educacao, pesquisa e administracdo. A pratica assistencial/cuidado consiste no que
h& de mais expressivo na enfermagem, sendo este o seu propdsito primordial,
engquanto que a pratica educativa e de pesquisa sdo o0 corpo de conhecimento para
o desenvolvimento da pratica, e o gerenciamento, a planificacdo e o projeto que
envolvem este conjunto, vem sendo compreendido como administracdo da pratica
profissional de enfermagem. E a pratica assistencial/cuidado que diferencia os
trabalhadores de enfermagem dos outros profissionais da satde (TRENTINI; PAIM,
2001).

O ato de executar seu continuo trabalho de cuidar coloca o profissional de
enfermagem em uma situacao de total doacéo, levando, muitas vezes, o trabalhador
a abandonar seu préprio autocuidado como pessoa e profissional de enfermagem
em beneficio do paciente. Segundo Tanaka et al. (1988) o profissional de
enfermagem deve possuir preparo técnico e intelectual, ter a sua disposi¢cao
recursos materiais e ter saude fisica e mental para desempenhar a sua tarefa. Ou
seja, € um trabalho que exige um estado de alerta constante e grande consumo de
energia fisica, mental e emocional por parte do trabalhador.

A assisténcia em enfermagem é uma atividade que promove desgaste e
estresse, por envolver o convivio diario com o sofrimento alheio, exigir constante
atualizagdo e exercicio de habilidades manuais, haver permanente cobranga de
responsabilidades, manter bom relacionamento com a clientela e com a equipe
multiprofissional, submeter-se a politicas que restringem a sua atuacdo e
trabalhando em locais com a falta de recursos humanos e materiais. Estas
condigbes de trabalho proporcionam uma insatisfagdo no trabalho, que afetam
diretamente os profissionais de enfermagem e sua QV (MARTINS, 2002).

Abranches (2005) também ressalta as condi¢cdes de trabalho do profissional
de enfermagem quando afirma que sua atividade € caracterizada por ambientes de
trabalho insalubres, pela falta permanente de recursos humanos e de recursos
materiais, pelo uso de tecnologia de procedimentos avancados, acompanhada de
escassez de recursos para sua melhor adequacéo. Aliada a esta situacao, ha uma
constante exigéncia de inovacao e qualidade dos cuidados prestados, embora néo

acompanhado de uma adequada valorizacdo de sua atuacao.
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Historicamente, os profissionais de enfermagem trazem consigo o legado da
submissdo, abnegacgdo, caridade e vocacdo para cuidar do proximo. O cuidar de
enfermos nao era reconhecido como trabalho que exigia treinamento especifico para
sua realizacdo. Este fato repercute, até os dias atuais, na falta de valor social da
profissdo e os baixos salarios da categoria expressam esta desvalorizacéo.

As dificuldades s6cioecondmicas enfrentadas por estes profissionais devido a
baixa remuneracdo levam o trabalhador, muitas vezes, a manter mais do que uma
jornada de trabalho para realizar a manutencao de sua familia e ter uma vida digna
(FAVERO, 1996; HADDAD, 2000).

Silva e Massarollo (1998), abordando a QV sob o enfoque da determinacao
social, expressam que o trabalho de enfermagem, realizado sob a necessidade de
geracdo de lucro e competitividade decorrente da sua insercdo na prestacdo de
assisténcia a saude da sociedade brasileira, gera acumulo de processos destrutivos
gue comprometem a potencialidade de saude e vida, desfavorecendo a QV.

A enfermagem executa suas atividades em condi¢des de trabalho que expde
os profissionais a riscos ocupacionais diversificados. Estudo comparativo sobre a
identificacdo dos riscos ocupacionais por trabalhadores de enfermagem em duas
unidades basicas de saude evidenciou a exposi¢do dos trabalhadores aos riscos
biolégicos, mecanicos, psiquicos, fisioldgicos, quimicos e ergondmicos (BULHOES,
1998; SILVA E FELLI, 2002).

Em relacdo aos riscos e cargas de trabalho que os trabalhadores de
enfermagem estdo expostos, Silva (1996) descreve as cargas bioldégicas como
sendo aquelas que ocorrem pelo contato com pacientes portadores de doencas
infecciosas, infecto-contagiosas ou parasitarias e/ou com suas secrecoes, contatos
com materiais contaminados e com pequenos animais; as cargas fisicas como
provenientes de ruidos e sons, umidade, iluminacdo, alteracdes bruscas de
temperaturas, eletricidade, radia¢gfes; as cargas quimicas decorrentes da exposi¢ao
do trabalhador as substancias quimicas em diferentes estados fisicos; as cargas
mecanicas oriundas da manipulacdo de materiais pérfuro-cortantes, quedas,
agressdes, preensdo de dedos e maos; as cargas fisioldégicas originadas pela
manipulacdo excessiva de peso, trabalho noturno ou em rodizio de turnos,
realizacdo das atividades predominantemente em pé e outras posicoes
inadequadas. Descrevem ainda as cargas psiquicas como resultantes da atencao

constante do trabalhador; da supervisdo estrita; do ritmo acelerado; do trabalho
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parcelado, monétono e repetitivo; da dificuldade de comunicacdo; do trabalho
predominantemente feminino; da desarticulagdo de defesas coletivas; da agressao
psiquica, da fadiga, tensao, estresse; e da insatisfacédo no trabalho.

Assim, no trabalho da enfermagem, o ambiente pode se tornar prejudicial a
saude dos trabalhadores, sendo reflexo da estrutura organizacional na qual os
processos se desenvolvem. Este provoca o consumo ndo apenas da forca de
trabalho, mas também da vida, ja que o processo de desgaste compromete a QV
(MININEL, 2006).

Em situacdes reais de insatisfacdo no trabalho da enfermagem, Hahn e
Camponogara (1997) consideraram que a conscientizagcado acerca das questdes do
cotidiano, a visdo holistica do trabalhador e a democratizacdo do ambiente de
trabalho sdo o caminho para alcancar melhores condi¢cdes de vida no trabalho.
Concluem que é através de uma abordagem mais humanizada do trabalhador que
se pode proporcionar uma maior satisfagdo no ambiente de trabalho e elevado nivel
de assisténcia e, por conseguinte, melhor QV.

A andlise feita por Oliveira (1997), em estudo sobre as novas formas de
organizacdo do trabalho implantadas pelos Programas de Qualidade Total,
constatou que estas modificam as relagdes de trabalho gerando sobrecargas na
saude fisica e mental dos trabalhadores. Concluindo que esses programas Sao
pensados para aumentar a qualidade do produto sem, contudo, modificar a QV dos
trabalhadores.

Para Fernandes (1996) os programas de qualidade tendem ao fracasso por
Nao se mostrarem consistentes e ndo contarem com 0 comprometimento das
pessoas. Outro ponto é supor que se pode obter qualidade de produtos e servicos
mesmo quando a QV de quem produz apresenta baixos niveis. Desta forma,
também é observado uma preocupacdo com a qualidade da assisténcia prestada ao
paciente sem considerar a QV do trabalhador de enfermagem.

Entender como os profissionais de enfermagem percebem sua QV pode
fornecer subsidios para o planejamento de um programa de promoc¢ao a saude e

para que as condi¢des sociais e de trabalho sejam continuamente melhoradas.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 ASPECTOS HISTORICOS DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

A histéria da saude publica no Brasil pode ser analisada, até meados de
1980, como um conjunto de acles e servicos de assisténcia meédica, de carater
principalmente curativo, e com profunda relagdo com o sistema previdenciario e com
a classe trabalhadora, desde seus primérdios. Essa relagdo acarretou, ao longo das
décadas, um sistema completo de paradoxos em varios sentidos, tanto pela
utilizacdo do capital previdenciario para a construgcdo de um poderoso aparato
hospitalar e tecnolégico em todo o pais, que salientava ainda mais o aspecto
curativista e medicalizado em detrimento das acbes de promocdo e prevencao,
quanto pela marginalizacdo da grande massa da populacdo sem acesso aos
servicos e sem acles integradas de melhoria das condicbes socioecondmicas
(COHN; ELIAS, 1996; LUZ, 1991).

Em meados da década de 60 iniciou-se um processo de construcdo e
articulacdo do movimento de reforma sanitaria. Advindo de bases universitarias,
intelectuais e populares, o0 movimento deu partida para uma transformacdo sobre as
concepcdes de saude vigentes no pais e articulou suas lutas contra o modelo
médico mercantilizador da época em busca de um sistema ndo excludente e
embasado na concepcdo de saude como determinante principal das condi¢cdes
sécio-econdmicas da populacdo. Esse trabalho, embora néao se finalize, apds varios
outros marcos ocorridos ao longo da histéria, culmina na VIII Conferéncia Nacional
de Saude, na qual constituiu-se num espago democratico para a discussao
intersetorial sobre a politica de saude e aprovou-se a unificacdo do sistema de
saude (ESCOREL, 1998). Assim, em 1987, foi aprovado o Sistema Unificado e
Descentralizado de Satde (SUDS), antecessor do Sistema Unico de Saide (SUS)
(COHN; ELIAS, 1996; ESCOREL, 1998).

A carta magna de saude de 1988 garante a saude como um direito de todos e
dever do Estado, e institui 0 SUS, sob os principios doutrinarios da universalidade,

integralidade, equidade e principios organizacionais da descentralizacéo,
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regionalizacdo, hierarquizacdo e participagcdo popular (BRASIL, 2002a; COHN;
ELIAS, 1996; FIGUEIREDO, 2004).

Desta forma surge uma politica de saude constitucionalmente definida como
publica e social, o que implicou em mudancas politico-juridicas, institucionais e
técnico-operativas para a sua implementacdo. Somente em 1990, com as Leis 8.080
e 8.142, houve a regulamentacdo organizacional e operacional do sistema, como a
construcdo de modelo de atencao instrumentalizado pela epidemiologia, um sistema
regionalizado com base municipal e o controle social. A partir disso, ocorreram atos
normativos e administrativos que tém relacdes e implicagbes com a implantacéo e
operacionalizacdo da politica de saude, particularmente quanto ao seu eixo de
descentralizacdo e municipalizacéo (BRASIL, 2002a).

Elias (1996) afirma que a implementacdo de uma verdadeira politica de saude
publica parte do principio da necessidade da articulacdo entre as politicas
macroecondmicas e as politicas sociais a fim de eleger prioridades como o combate
a excluséao social. “O SUS ndo é um servico ou uma instituicdo, mas um sistema
com um conjunto de unidades, servicos e acdes que interagem para um fim comum.
Esses elementos [...] referem-se ao mesmo tempo, as atividades de promocéo,
protecdo e recuperacdo da saude” (FIGUEIREDO, 2004). Avancar nos desafios para
a verdadeira implementagdo do trabalho em saude coletiva significa um trabalho
sistematico, para o qual é necessaria a utilizacdo da epidemiologia, do
reconhecimento das condicbes que influenciam o processo saude-doenca da
comunidade e da comunhao dos saberes e praticas para reconfigurar o trabalho em
saude de acordo com as verdadeiras necessidades da populacdo (FRACOLLI,
BERTOLOZZI, 2001).

3.2 ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA E O TRABALHO DO ENFERMEIRO

A consolidacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) em todo pais vem
sendo almejada pelo Ministério da Saude frente a necessidade de uma efetiva
operacionalizacdo dos principios do SUS, considerando a realidade de cada sistema
local de saude, em busca da reorientacdo do modelo assistencial existente, centrado
na assisténcia curativa e hospitalocéntrica.

Segundo o Ministério da Saude:
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[...] essa estratégia ndo deve ser entendida como uma proposta marginal,
mas sim, como forma de substituicdo do modelo vigente, plenamente
sintonizada com os principios da universalidade e eqliidade da atencéo e da
integralidade das ac¢fes e, acima de tudo, voltada a permanente defesa da
vida do cidaddo. Est4, assim, estruturada na légica basica de atengdo a
saude, gerando novas praticas setoriais e afirmando a indissociabilidade
entre os trabalhos clinicos e a promocao da saude (BRASIL, 2000, p. 9).

A ESF tem sua acéo central no individuo e na familia, atuando na prevencgéo,
promogdo e reabilitacdo de forma integral e permanente. Reconhece as
necessidades da populacao local, ao invés de disponibilizar atividades de programas
sanitarios de forma vertical e padronizada. E propde um novo modo de operar 0
trabalho em saude, adotando a constituicdo de equipes multiprofissionais no
desenvolvimento do trabalho (BARBOZA; FRACOLLI, 2005).

O trabalho desenvolvido pela ESF promove um cuidado ampliado, pois a
Unidade de Saude da Familia se torna referéncia para atendimento. Dessa forma, os
profissionais das ESF podem ter uma percepcdo clara das condigbes soécio-
econbmicas reais dos individuos e suas familias, planejando sua assisténcia em
funcdo das necessidades de saude da populacdo. Assim, é possivel identificar a
estrutura familiar dos individuos e as redes de apoio disponiveis, a fim de garantir
uma assisténcia adequada. Com isso, a atuacdo em saude tem maior potencial para
abarcar as dimensdes singulares, particulares e estruturais do processo saude-
doenca no seu territério de atuacédo (BARBOZA, 2007).

A concepcao da ESF teve inicio quando houve a criacdo, em 1991, do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), com o objetivo de promover
atuacdo mais efetiva frente aos indicadores de mortalidade infantil no Nordeste do
Brasil e, jA com vistas a modificacdo do modelo de atencéo a saude. A implantacao
da ESF teve inicio em 1994, frente a proposta de descentralizacdo e
municipalizacdo dos servicos de saude, consideradas um desafio para a
implementa¢do do SUS (FIGUEIREDO, 2004).

A ESF foi projetada inicialmente como um programa, passando a ser
considerado pelo Ministério da Saude como uma estratégia para mudanca do
modelo de atencdo dos sistemas municipais de saude (BRASIL, 2002b; MARCIER,
2002; SOUZA, 2002; TEIXEIRA, 2004). Segundo Morin (2002), a estratégia opde-se
ao programa. O programa é a determinacdo de uma sequéncia de acées com um

objetivo, necessitando de condi¢cdes estaveis e sem perturbacdes para a realizacao



40

eficaz de sua execucdo. A estratégia também tem em vista um objetivo, mas o0s
desenvolvimentos da acé&o serdo determinados e escolhidos em funcéo do
conhecimento sobre um ambiente incerto, com informacfes colhidas durante o
percurso.

A portaria 648/GM de 28 de marco de 2006 do Ministério da Saude define a
politica Nacional de Atencao Béasica e estabelece a revisdo das diretrizes e normas

para a ESF (BRASIL, 2006b). Segundo a portaria, a estratégia deve:

| - ter carater substitutivo em relagdo a rede de Atencdo Basica tradicional
nos territdrios em que as Equipes Saude da Familia atuam;

Il - atuar no territorio, realizando cadastramento domiciliar, diagnéstico
situacional, acfes dirigidas aos problemas de saude de maneira pactuada
com a comunidade onde atua, buscando o cuidado dos individuos e das
familias ao longo do tempo, mantendo sempre postura pré-ativa frente aos
problemas de saude-doenca da populacgéo;

Il - desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a programacéao
realizados com base no diagndstico situacional e tendo como foco a familia
e a comunidade;

IV - buscar a integracdo com instituicbes e organizacfes sociais, em
especial em sua area de abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias;
e

V - ser um espaco de construcéo de cidadania.

Desde sua implantacdo, a ESF cresceu rapidamente, tanto em numeros de
equipes implantadas em todo o pais, quanto na reducdo de indicadores de
morbidade e mortalidade, e consequente, melhoria dos principais indicadores de
qualidade de saude das populacfes assistidas (BRASIL, 2004b; SILVA, 2005).

Informacdes do Departamento de Atencdo Bésica do Ministério da Saude
mostram que de 1994 a 2008, a ESF apresentou uma adeséo de 5.235 municipios,
atingindo um total de 29.300 equipes implantadas, com uma cobertura populacional
de 49,5% da populacdo brasileira, o que corresponde a aproximadamente 93
milhdes de pessoas. Dados de Minas Gerais indicam que no estado, até dezembro
de 2008, atingiu-se um total de 3.806 equipes implantadas com 63,2% de cobertura
populacional.

Com o intuito de ampliar a atuacdo da Saude da Familia foi criado o Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF), o qual engloba profissionais de diferentes
areas que atuam em parceria com os profissionais da equipe de saude da familia,
compartilhando as praticas em saude nos territérios e atuando como apoio as
equipes (BRASIL, 2008).



41

Dentre os resultados alcancados com a atuacdo das equipes saude da
familia, estdo a queda da mortalidade infantil, a reducdo do nimero de mortes em
decorréncia de complicacdes no parto e os elevados indices de coberturas vacinais
e 0 aumento da vigilancia a saude da mulher, crianca, adolescente e do adulto
(BRASIL, 2002b; BRASIL, 2005). Alguns estudos encontrados na literatura
confirmam as conquistas associadas a implantacdo das equipes de Saude da
Familia, sendo estas expressadas pela melhoria dos indicadores de saude da
atencdo basica (FRANKLIN, 1999; ANDRADE et al., 2004; MATTOS; CACCIA-
BAVA, 2004).

Mesmo com a visivel expansao do numero de equipes de Saude da Familia
em todo o territorio nacional, ainda ndo se pode afirmar que as a¢des produzidas
pela estratégia signifiquem a mudanca real das praticas, da forma de organizacéao e
do processo de trabalho previstos em sua concepcdo, além disso, existe uma
tendéncia a burocratizacdo do processo de gerenciamento do trabalho das equipes.
Também, as acdes de vigilancia em saude, mesmo limitadas a vigilancia ambiental,
vigilancia sanitaria e vigilancia epidemiologica sobre doencas e agravos prioritarios,
ainda séo desenvolvidas de modo incipiente pela maioria das equipes (TEIXEIRA,
2004).

As Unidades de Saude da Familia trabalham de acordo com um territorio de
abrangéncia de sua responsabilidade, ou seja, com uma populacdo adscrita. E
recomendada que a cobertura populacional por equipe de Saude da Familia deve
ser de, no maximo, 4.500 habitantes, ou, uma area onde residam, no méaximo, 1.000
familias (BRASIL, 2001).

O processo de trabalho em saude da familia engloba (BRASIL, 2005):

| - manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos e
utilizar, de forma sistematica, os dados para a andlise da situacdo de saude
considerando as caracteristicas sociais, econdmicas, culturais,
demogréaficas e epidemioldgicas do territorio;

Il - definicho precisa do territorio de atuagdo, mapeamento e
reconhecimento da area adstrita [...]

lll - diagnéstico, programacao e implementacdo das atividades segundo
critérios de risco a saude, priorizando solucédo dos problemas de saude mais
frequentes;

IV - pratica do cuidado familiar ampliado, efetivada por meio do
conhecimento da estrutura e da funcionalidade das familias que visa propor
intervencdes que influenciem os processos de saude-doenca dos
individuos, das familias e da prépria comunidade;

V - trabalho interdisciplinar e em equipe [...]

VI - promocéo e desenvolvimento de a¢des intersetoriais [...]
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VIl - valorizagdo dos diversos saberes e praticas na perspectiva de uma
abordagem integral e resolutiva, possibilitando a criagdo de vinculos de
confianga com ética, compromisso e respeito;

VIII - promocéo e estimulo a participacdo da comunidade no controle social,
no planejamento, na execucao e na avaliagdo das acdes; e

IX - acompanhamento e avaliacdo sistematica das acGes implementadas,
visando a readequacédo do processo de trabalho.

Uma equipe deve ser composta, no minimo, por um meédico, um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem e 4 a 6 agentes comunitarios de saude. Quando
ampliada, a equipe pode ter profissionais do Programa de Saude Bucal (BRASIL,
2005).

O trabalho da equipe de Saude da Familia é o elemento chave para a busca
permanente da comunicacao e troca de experiéncias e conhecimentos entre todos
0s integrantes da equipe. Além disso, caracteriza-se por estabelecer vinculos de
compromisso e de co-responsabilidade com a populagdo; por estimular a
organizacdo das comunidades para exercer 0 controle social das acdes e servigcos
de saude; por utilizar sistemas de informacdo para o0 monitoramento e a tomada de
decisdes; por atuar de forma intersetorial, por meio de parcerias estabelecidas com
diferentes segmentos sociais e institucionais, de forma a intervir em situagcbes que
ultrapassam a especificidade do setor saude e que tém efeitos determinantes sobre
as condi¢cdes de vida e saude dos individuos, familias e comunidade (BRASIL,
2004a).

Na ESF, além das atividades de assisténcia desenvolvidas pela equipe,
igualmente importantes sdo as de planejamento como: identificar, conhecer e
analisar a realidade local e propor acbes capazes de nela interferir. Assim, as
atribuicbes principais dos profissionais da salude da familia sdo: planejamento de
acOes; promocédo da saude, prevencao de doencgas e agravos e vigilancia em saude;
e trabalho interdisciplinar em equipe (BRASIL, 2001).

Inserido no contexto de mudancas e desafios, bem como no movimento de
mudanca no modelo de atengdo a saude, encontram-se os enfermeiros, sujeitos
desta pesquisa.

Para interesse deste estudo, torna-se necessaria uma discussdo em torno do
trabalho do enfermeiro, visto que este profissional € um protagonista que exerce
papel fundamental na execugao da ESF, por ser agente participante e encarregado
de operar as atividades béasicas do programa e as acdes promovidas por eles
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influem diretamente no processo de implementacéo da estratégia e seus resultados
(CANESQUI; SPINELLLI, 2006).

Em relacdo as atividades desenvolvidas por este profissional, foi aprovada
pela Portaria n° 648/GM de 28 de marco de 2006, a P olitica Nacional de Atencao
Bésica, que da ao enfermeiro as seguintes atribuicdes (BRASIL, 2006a, p. 44):

1. Realizar assisténcia integral (promocao e protecdo da saude, prevencao
de agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e manutencao da saude)
aos individuos e familias na USF e, quando indicado ou necessério, no
domicilio e/ou demais espac¢os comunitarios (escolas, associacdes, etc), em
todas as fases do desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia, idade
adulta e terceira idade;

2. Conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo
gestor municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposicdes legais da
profissdo, realizar consulta de enfermagem, solicitar exames
complementares e prescrever medicagdes;

3. Planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as a¢cBes desenvolvidas pelos
ACS;

4. Supervisionar, coordenar e realizar atividades de educacdo permanente
dos ACS e da equipe de enfermagem;

5. Contribuir e participar das atividades de Educacdo Permanente do
Auxiliar de Enfermagem, Atendente de Consultério Dentario e Técnico em
Higiene Dental;

6. Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da USF.

7

Ainda quanto ao processo de trabalho do enfermeiro na ESF, este é
caracterizado por atividades assistenciais e gerenciais. Portanto, segundo Peduzzi
(2000, p. 10):

No processo de trabalho assistencial, o enfermeiro toma como objeto as
necessidades de cuidado e tem por finalidade a atencdo integral de
enfermagem. E no processo de trabalho gerencial, o enfermeiro toma como
objeto os trabalhadores de enfermagem e a organizacdo do trabalho e tem
por finalidade a implementacdo de condi¢cBes adequadas de trabalho e de
cuidado de enfermagem.

A prética de enfermagem na ESF caminha na busca da reformulacdo e da
integracdo de acdes com os demais trabalhadores da equipe de saude. Esta
reformulacéo e integracdo acontecem, principalmente, através de um processo de
articulacao das intervencdes técnicas e da interacdo entre os outros profissionais da
equipe saude da familia (PEDUZZI, 2000).

As acbes do trabalho do enfermeiro na ESF se constituem no monitoramento
das condicbes de saude, como ndcleo da atencdo de enfermagem, seja no

atendimento individual ou no atendimento grupal; no levantamento e monitoramento
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de problemas de saude (seja no enfoque de risco ou de vulnerabilidade) sendo que
estes deverdo estar articulados a intervencdo nos agravos de ordem patoldgica (e,
portanto, pautados no saber da clinica) e no exercicio de uma pratica de
enfermagem comunicativa que busca a ampliacdo da autonomia dos sujeitos
(PEDUZZI, 2000). Assim, falar de tais praticas pressupde o entendimento de que a
enfermagem, enquanto pratica social, busca sempre responder as exigéncias sociais
e de saude de uma determinada época e de um determinado espaco social.

A ESF, ao propor um novo modo de operar o trabalho em saude, caminha
para um processo de trabalho centrado na Vigilancia a Saude. O enfermeiro, para
atuar na légica da Vigilancia & Saude, executa acbes de monitoramento dos
problemas e necessidades de saude dos diferentes grupos sociais, considerando
como objeto de sua acao os perfis de saude-doenca desses grupos e as condi¢cdes
gue desencadeiam os processos de adoecimento/fortalecimento dos mesmos. Para
operar na légica da Vigilancia a Saude, os enfermeiros buscam implementar uma
articulacdo entre a clinica e a epidemiologia na prestacdo de cuidados aos
individuos e comunidade (ERMEL; FRACOLLI, 2006).

Dessa forma, segundo essas perspectivas, o enfermeiro passa a ser um dos
protagonistas no movimento de reforma sanitaria e de mudanca/ampliacdo do
conceito de saude, alterando o saber/fazer neste campo, sendo a ESF o ponto de
partida, teoricamente adequado, para essas realizacoes.

No entanto, a pratica o profissional do enfermeiro na Saude da Familia ainda
encontra muitos entraves que comprometem o desempenho do trabalho. Pesquisas
como as de Bertoncini (2000); Costa et al. (2000); Souza (2000), tém exposto as
condi¢cbes de trabalho em que as equipes estao imersas, destacando a composicéo
basica insuficiente das equipes; insuficiéncia de profissionais com o perfil proposto
pelo programa; varias modalidades de contrato, persistindo ainda vinculagbes
precérias de trabalho; heterogeneidade na estrutura fisica das unidades de saude da
familia, estando algumas inadequadas e em situacdo precéria;, sobrecarga de
atendimento, gerando dificuldades em efetuar o planejamento e discutir a dinamica
do trabalho; comprometimento do fluxo e contra-fluxo dos usuarios e informacdes
entre os diferentes niveis do sistema; problemas de fidedignidade no preenchimento
do Sistema de Informacdo de Atencdo Basica (SIAB); diferentes estilos de gestéo
das equipes de saude da familia, configurando relacbes ora aproximativas, ora

conflituosas; expectativas contraditérias e conflitos das equipes de saude da familia
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com os poderes locais; conflitos na relacédo entre o PSF e a populacdo, quando as
equipes ndo conseguem atender a demanda.

Franco e Merhy (1999) apontam problemas com o alto grau de normatividade
na implementacédo da ESF. O formato das equipes, as funcdes de cada profissional,
o cadastro das familias, o levantamento dos problemas de salude existentes no
territdrio e os modos de fazer o programa sao regulados pelo Ministério da Saude. O
carater prescritivo da ESF € exacerbado.

Para Bertoncini (2000), as condi¢cdes de trabalho apontadas produzem
alienacgao, impoténcia, estresse, conflitos, disputa por poder e sentimentos de medo,
inseguranca, baixa auto-estima, dificultando, assim, as iniciativas para mudar as
condicdes vigentes e garantir a integralidade da assisténcia.

Dessa forma, com o intuito de identificar as mudancas necessarias para a
promocdo do bem-estar profissional evitando comprometimento das funcbes e
atribuicbes no trabalho, é importante avaliar o perfil e a QV dos enfermeiros, assim
como os fatores que a influenciam.

Considerando todo o contexto de transformac¢des no campo da saude no
Brasil, as perspectivas realizadas em torno da ESF e todo o desafio da equipe do
programa para a consolidacao das bases constitucionais do SUS definiu-se ser os
enfermeiros e sua QV, focos desta pesquisa.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a Qualidade de Vida dos enfermeiros que compdem as equipes de
saude da familia dos 27 municipios da abrangéncia da Geréncia Regional de Saude
de Uberaba/MG, ou seja, da Macrorregido de Saude do Triangulo Sul, utilizando o
instrumento WHOQOL-100.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Descrever o perfil sécio-demografico e profissional dos enfermeiros das
equipes de saude da familia da Macrorregido de Saude do Triangulo Sul, e

segundo respectivas microrregides de saude;

2) Descrever a QV dos enfermeiros das equipes de saude da familia da
Macrorregidao de Saude do Triangulo Sul, de acordo com os dominios do
instrumento  WHOQOL-100 (fisico; psicoldgico; nivel de independéncia;
relacdes sociais; meio ambiente e espiritualidade);

3) Verificar a associacdo entre a variaveis socio-demograficas e profissionais e a
QV dos enfermeiros que atuam nas equipes de saude da familia da
Macrorregido de Saude do Tridangulo Sul, segundo comparacdo entre 0sS

escores de QV entre as diferentes categorias das variaveis abordadas.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo e transversal. A pesquisa descritiva tem
como objetivo conhecer e interpretar a realidade sem nela interferir para modifica-la,
ou seja, expde caracteristicas de determinada populacdo ou de determinado
fendmeno, permitindo também estabelecer rela¢des entre variaveis a fim de definir
sua natureza (CHURCHILL, 1987; VERGARA 2006).

5.2 POPULACAO DO ESTUDO

A populacéo do estudo foi composta pelos enfermeiros das equipes saude da
familia dos 27 municipios da Macrorregido de Saude do Triangulo Sul, atuantes no
ano de 2007.

Para participar da pesquisa, os individuos deveriam concordar em participar
assinando o termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram excluidos os enfermeiros que se encontravam afastados de suas

atividades por motivo de férias, licenga e outros, no momento da coleta de dados.

5.3 PERIODO E LOCAL DE COLETA DE DADOS

Neste estudo utilizaram-se dados secundarios referentes a pesquisa
financiada pela FAPEMIG no biénio 2007/2008 que objetivou avaliar a QV dos
profissionais que compdem as equipes de saude da familia (médicos, enfermeiros,
técnicos/auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios de saude, dentistas e
técnico de higiene dental/auxiliar de cirurgido dentista), dos 27 municipios da

Macrorregido de Saude do Triangulo Sul.
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Os dados foram coletados por entrevistadores devidamente treinados, no
periodo de maio a julho 2007, junto aos enfermeiros das unidades de ESF dos 27
municipios que compde a Macrorregido de Saude do Triangulo Sul (Anexo C).

Os instrumentos de coleta de dados foram respondidos em um s encontro,
auto-aplicados, em situacdo de privacidade e tendo como base as duas ultimas
semanas de vida.

A Macrorregiao de Saude do Triangulo Sul corresponde geograficamente a
parte Sul do Triangulo Mineiro (Figura 1), e no periodo da coleta de dados possuia
113 equipes saude da familia. Esta regido é dividida em quatro microrregides de
saude (Figura 2) que recebem denominagdo de acordo com seus municipios sede:
Araxa (23 equipes), Frutal (14 equipes), lturama (12 equipes) e Uberaba (56
equipes). Sendo Uberaba também cidade polo da Macrorregido de Saude do
Triangulo Sul.

A regionalizacdo da aten¢do a saude é um dos principios do SUS, foi definida
como estratégia prioritaria do Ministério da Saude para garantir o direito a saude,
reduzir desigualdades sociais e territoriais; promover a equidade e a integralidade da
atencao; racionalizar os gastos e otimizar 0s recursos; e potencializar o processo de
descentralizagdo. Com vistas a operacionalizar o processo de regionalizacdo, o
Ministério define a regido de salde como base territorial de planejamento da
atencao a saude.

Essa regido, que ndo coincide necessariamente com a divisdo administrativa
do Estado deve ser definida pela Secretaria de Estado da Saude, de acordo com as
especificidades e estratégias de regionalizacdo da salude em cada estado,
considerando as caracteristicas demograficas, sécio-econdmicas, geogréficas,
sanitarias, epidemiologicas, oferta de servigcos, relacbes entre municipios, entre
outras.

O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) estabelece a divisdo do Estado em
macrorregides e microrregides com objetivo de levar atendimento ao usuario do SUS
0 mais préoximo possivel de sua residéncia. O PDR traca as diretrizes para a
regionalizacdo da assisténcia a saude, sendo instrumento essencial para a
reorganizacdo do modelo de atengéo e da gestdo do SUS. Assim, 0s municipios sdo
agrupados em microrregides de saude (responsaveis pelo atendimento de média
complexidade), e por sua vez as microrregides sao agrupadas em macrorregides de

saude (responsaveis pela o atendimento de alta complexidade).
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Conforme o PDR, para efeitos de Regulacao Assistencial, o Estado de Minas
Gerais é dividido em 13 macrorregides. Cada polo de macrorregido de saude recebe
0 nome da cidade onde esta sediado. Cada macrorregido compreende, por sua vez,

um conjunto de microrregiées compostas pelos municipios nelas contidas.

PDR 2003/2006
MACRORREGIOES

de Salde
(Total: 13)

TRIANGULO DO NORTE
Uberlandia

TRIANGULO DO SUL
llheraha

Fonte: Centre de Plancjamento - AGE

Figura 1 — Macrorregides de Saude definidas pelo Plano Diretor de Regionalizacdo de Saude do
Estado de Minas Gerais, 2003/2006. Fonte: Geréncia Regional de Satude/Uberaba-MG (2007).

. MACRQ -

(%) Gestio Plena de Atencao Bisica

@ oestio Piena do Sistema Municipal

DADS - Planejamento (ACF

Figura 2 — Macrorregido de Saude do Triangulo Sul segundo Microrregides definidas pelo Plano
Diretor de Regionalizagdo de Saude do Estado de Minas Gerais, 2003/2006. Fonte: Geréncia
Regional de Saude/Uberaba-MG (2007).
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5.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Qualidade de Vida — Para a descricdo da QV foi utilizado o instrumento
desenvolvido pelo grupo de QV da OMS WHOQOL-100, na sua versdo em
portugués (Anexo D), autorizado para ser utilizado por pesquisadores, desde que as
suas orientacdes, questbes e layout ndo sejam modificados. E composto por 100
itens ou questdes distribuidas em seis dominios. Cada dominio € constituido por
facetas, num total de 24. Cada faceta € composta por quatro perguntas. Além das 24
facetas especificas, o instrumento tem uma vigésima quinta faceta composta de
perguntas gerais sobre QV. Este instrumento foi validado no Brasil por Fleck et al.
(1999b), com base na estrutura fatorial de Power, Bullinger e Harper (1999),
preenchendo os critérios de desempenho exigidos: consisténcia interna, validade
discriminante, validade convergente, validade de critério, fidedignidade de teste-
reteste.

As dimensdes do instrumento sdo: 1) Fisica, 12 itens, 3 facetas (dor e
desconforto; energia e fadiga; mobilidade; sono e repouso); 2) Psicoldgica, 20 itens,
6 facetas (aparéncia e auto-imagem; auto-estima; pensamento, aprendizagem,
mem©aria e concentracdo; sentimentos negativos e sentimentos positivos); 3) Nivel
de Independéncia, 16 itens, 4 facetas (mobilidade; atividades da vida diaria;
dependéncia de medicacdo ou de tratamento; capacidade de trabalho) 4)
Relacionamento Social, 12 itens, 3 facetas (atividade sexual; relacbes pessoais;
suporte social); 5) Ambiente, 32 itens, 8 facetas (ambiente do lar; ambiente fisico;
disponibilidade e qualidade de cuidados de salude e sociais; oportunidades de
adquirir novas informacdes e habilidades; acesso ou oportunidades de recreacédo e
lazer; recursos financeiros; seguranca fisica e protecado; transporte); 6) Aspectos
Espirituais, 4 itens e 1 faceta (espiritualidade/religido/crengas pessoais). A vigésima
quinta faceta é composta de quatro perguntas gerais sobre QV (satisfacdo com a
vida, satisfacdo com a saude, avaliacdo e satisfacdo com a qualidade de vida). As
escalas de respostas sao do tipo Likert com 5 pontos e os escores foram obtidos
pela média aritmética, para as facetas e dimensdes, variando de 1 a 5 (Fleck et al.,
1999a).

Perfil socio-demogréfico e profissional - Para descrever o perfil socio-
demografico e profissional foi utilizado um questionario adicional ao instrumento

WHOQOL-100, construido em parte pelo grupo WHOQOL no Brasil, denominado
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ficha de informacdes sobre o respondente (Apéndice A). A este questionario foram
acrescidas pelos pesquisadores questdes pertinentes a realidade dos trabalhadores
da ESF. As informacOes sobre o perfil foram obtidas antes da aplicacdo do
instrumento de avaliacdo de QV e apds a assinatura do termo de consentimento livre

e esclarecido (Apéndice B).

5.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

O Quadro 1 apresenta as variaveis relativas ao WHOQOL-100 agregadas em

dominios e facetas:

Dominios Facetas

dor e desconforto
energia e fadiga
S0No € repouso

| — Fisico

Il — Psicolégico sentimentos positivos

pensar, aprender, memaria e concentragao
auto-estima

imagem corporal e aparéncia

sentimentos negativos

OEoNo T ~wWN =

mobilidade

10. atividades de vida cotidiana

11. dependéncia de medicacdo ou de tratamento
12. capacidade de trabalho

IlI- Nivel de independéncia

IV- Relagbes sociais 13. relacdes pessoais
14. suporte (apoio) social
15. atividade sexual

V- Ambiente 16. seguranga fisica e protecao

17. ambiente no lar

18. recursos financeiros

19. cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade
20. oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades
21. participacdo em/e oportunidades de recreacao/lazer

22. ambiente fisico: (poluicao/ruido/ transito/clima)

23. transporte

VI — Aspectos 24. espiritualidade/religido/crencas pessoais
espirituais/religido/ crencas
pessoais

Quadro 1 - Dominios e Facetas do Instrumento de Avaliacdo de Qualidade de Vida da OMS,
WHOQOL-100 (Fleck et al., 1999a).

Variaveis relativas ao perfil sécio-demografico e profissional: municipio, idade,
sexo, estado civil, escolaridade, curso atual, pessoas que moram na mesma casa,
namero de dependentes, estado de saude, problema de saulde atual/condicdo de
saude presente, renda salarial, quantidade vinculos empregaticios, tipo de vinculo

empregaticio, carga horaria de trabalho diario e satisfacdo com o trabalho.
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5.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram digitados, tabulados e consolidados no software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdo 16.0 for Windows, com
sintaxe do WHOQOL-100. Para obtencéo dos escores relativos a QV, foi utilizada a
sintaxe do WHOQOL-100, disponibilizada pelo grupo WHOQOL.

O WHOQOL prevé a analise da QV pelo estabelecimento dos escores de
cada dominio. Os escores variam em valores de 4 a 20. O escore de cada dominio é
obtido numa escala positiva, isto é, 0s maiores escores correspondem a menor
impacto negativo dos itens que compde os dominios/facetas na QV.

Os estudos existentes na literatura cientifica, tanto comparativos como
descritivos, ainda ndo trazem uma normatizacado dos escores de QV que permitam
atribuir a eles juizos de valor positivos ou negativos, ou seja, que permitam
classifica-los em QV “boa” ou “ruim”.

Considerando essa deficiéncia e com intuito de facilitar a compreensao, na
descricdo dos escores obtidos para cada dominio, estes foram considerados em
guatro intervalos (Quadro 2) propostos pela autora desse trabalho e que serao
utilizados na discusséo dos resultados:

Intervalos o
Escores Proporcionais (%) Avaliacéo do resultado
; Maior impacto negativo dos itens que compde 0s
4}8 Até 25 S
dominios/facetas na QV
Impacto negativo mediano dos itens que compde 09
8} 12 25} 50 o
dominios/facetas na QV
12} 16 50} 75 Pouco impacto (le_gatlvo dos itens que compde o0s
dominios/facetas na QV
16} 20 75 100 Auséncia de |mpac,to_ negativo dos itens que compde
dominios/facetas na QV

Quadro 2 - Classificacdo valorativa dos escores obtidos pelo instrumento WHOQOL-100 segundo
andlise dos intervalos proporcionais.

A consisténcia interna de um instrumento corresponde a homogeneidade dos
itens que compdem cada um dos dominios/facetas. Neste estudo utilizou-se o
coeficiente de fidedignidade de Cronbach que podera ter seu valor classificado entre

zero e um, sendo que quanto mais préximo de um, maior sera a consisténcia interna
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do instrumento. Os valores de alfa aceitaveis sdo aqueles iguais ou maiores que
0,70 (FAYERS; MACHIN, 2007).

Quanto ao primeiro e segundo obijetivos foi realizada analise descritiva a partir
de frequéncias absolutas e percentuais para as variaveis categoricas, e medidas de
centralidade (média e mediana) e de dispersdo (desvio padrdo e amplitude) para as
variaveis numéricas. Os dados foram organizados em tabelas.

Quanto ao terceiro objetivo foi utilizado o teste t-Student quando as variaveis
sécio-demograficas e profissionais apresentaram apenas duas categorias e 0sS
dados se apresentaram com distribuicdo Normal. Nos casos em que a normalidade
nao foi satisfeita, foi utilizado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

Quando se obteve mais de duas categorias nas variaveis socio-demograficas
e profissionais, os dados se apresentaram com distribuicAo Normal e as variancias
foram homogéneas, utilizou-se analise de variancia paramétrica (ANOVA-F) seguido
do teste de comparagdo multipla de Tukey, e nos casos que a normalidade dos
dados e a homogeneidade das variancias ndo foram satisfeitas utilizou-se ANOVA
nao paramétrica pelo teste de Kruskal-Wallis seguido do teste de comparacbes
multiplas de Dunn.

O nivel descritivo de significancia para todos os testes foi de 5,0% (p<0,05).

5.7 ASPECTOS ETICOS

Atendendo ao artigo IV, paragrafo 3° da resolucdo 196/96 do CNS/NS, que
trata da pesquisa envolvendo seres humanos, o0 projeto desta pesquisa foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo
Mineiro (UFTM) e aprovado sob o parecer N.° 791/2006 (Anexo E) em 20 de outubro
de 2006. A coleta de dados também foi de acordo com o consentimento formal dos
Gestores Municipais de Saude (Apéndice C).

Todos os participantes do estudo assinaram previamente concordancia por
meio de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas cépias. Foi
garantido a todos os entrevistados o sigilo profissional e pessoal da identificacéo,

bem como o carater confidencial de todas as informacdes prestadas.
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6 RESULTADOS

Neste capitulo serd apresentada a descricdo dos resultados dos dados
relativos a caracterizacdo socio-demogréfica e profissional dos participantes e a
descricdo dos resultados obtidos por meio da aplicacdo do instrumento genérico de
avaliacdo da QV elaborado por pesquisadores da OMS, WHOQOL-100. Assim como
os resultados das andlises realizadas para verificar a associacao entre algumas
variaveis socio-demogréficas e profissionais e os escores dos dominios de QV dos
enfermeiros das equipes saude da familia do Sul do Triangulo Mineiro.

6.1 PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO E PROFISSIONAL DOS ENFERMEIROS DA
MACRORREGIAO DE SAUDE DO TRIANGULO SUL

Considerando o total de 113 enfermeiros atuantes nas equipes saude da
familia dos 27 municipios da Macrorregido de Saude do Triangulo Sul no periodo da
coleta de dados, 90 (79,6%) participaram da pesquisa. Foram excluidos 23 (20,4%)
enfermeiros que ndo foram encontrados por motivo de férias ou afastamento
temporario do trabalho, no momento da coleta de dados. Como as perdas nao foram
por recusa em participar da pesquisa, a representatividade da populacao estudada
foi mantida (VAN BELLE et al., 2004).

Dentre os 90 enfermeiros estudados, 83 (92,2%) eram do sexo feminino. A
média de idade dos participantes foi de 28,6 anos (DP = £ 5,9), e a idade mediana
foi de 27 anos (minima de 22 e maxima de 49 anos). Foi observado que o grupo de
20 |— 30 anos foi mais frequente (72,1%), seguido pelos grupos de 30 |— 40 anos
(19,8%) e de 40 } 50 anos (8,1%).

Predominaram os enfermeiros que se declararam solteiros (57,8%), possuiam
especializacdo (60%), faziam curso de atualizacdo (62,2%), moravam com seus
familiares (72,2%) e nao possuiam dependentes (58,6%). A maioria dos
participantes classificou sua saude atual como “boa” ou “muito boa” (92%), sendo
gue 66,7% negaram qualquer problema de saude (Tabela 1).
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Tabela 1 — Distribuicdo dos enfermeiros das equipes saude da familia da Macrorregido de Saude do
Triangulo Sul, segundo Microrregifes de Saude de Uberaba, Araxa, Frutal e Iturama e variaveis
sécio-demogréficas, 2007.

ey Uberaba Araxa Frutal lturama Total
VEIEVE (n=44) (n=21) (n=13) (n=12) (n=90)
n % n % n % n % n %

Sexo

Feminino 42 95,5 19 90,5 12 92,3 10 83,3 83 92,2
Masculino 2 4,5 2 9,5 1 7,7 2 16,7 7 7,8
Estado Civil
Solteiro(a) 25 56,8 11 52,4 8 61,5 8 66,7 52 57,8
Casado(a) ou 14 318 9 428 4 30,8 3 25 30 334
Amasiado(a)

Divorciado(a) 5 11,4 1 4,8 0 0 1 8,3 7 7,7
Vitvo(a) 0 0 0 0 1 7.7 0 0 1 11
Escolaridade

Graduacéao 17 38,6 8 38,1 7 53,8 4 33,3 36 40,0
Especializacéo 27 61,4 13 61,9 6 46,2 8 66,7 54 60,0
Curso Atual
Atualizagéo 29 65,9 13 61,9 9 69,2 5 41,7 56 62,2
Especializacéo 14 31,8 7 33,3 4 30,8 7 58,3 32 356
Faculdade 0 0 1 4,8 0 0 0 0 1 1,1
Mestrado 1 2,3 0 0 0 0 0 0 1 1,1
Com quem mora

Familiares 31 70,5 16 76,2 11 84,6 7 58,3 65 72,2
Sozinho 10 22,7 2 9,5 1 7,7 2 16,7 15 16,7
Amigos 2 4,5 2 9,5 0 0 3 25 7 7,8
Estabelecimentos 1 23 1 48 1 77 0 0 3 33
de hospedagem

Dependentes

Nenhum 26 60,5 11 57,9 9 69,2 5 41,7 51 58,6
laZ2 16 37,2 8 42,1 4 30,8 7 58,3 35 40,2
3a4 1 2,3 0 0 0 0 0 0 1 1,1
Estado de
saude

b'\c’)'#]'ﬁo bom ou 37 81 21 100 12 923 11 917 81 92

Nem ruim, nem 1 24 0 0 0 0 1 83 > 23
bom

Fraco ou Muito 4 95 0 0 177 0 0 5 56
ruim

Condicao de
saude

Nenhuma 29 65,9 14 66,7 7 53,8 10 83,3 60 66,7
Outros 7 159 2 95 2 154 1 83 12 133
problemas

Gravidez 3 6,8 1 4,8 0 0 0 0 4 4.4
Depresséo 2 45 0 0 2 15,4 0 0 4 4.4
Problema
emocional 1 2,3 0 0 1 7,7 1 8,3 3 3,3
crbénico

Presséao alta 1 2,3 1 4,8 0 0 0 0 2 2,2
Enfisema ou 0 0 1 48 0 0 0 0 1 11
bronquite

Hemorréidas 0 0 1 4.8 0 0 0 0 1 1,1
Afeccao crbnica 1 23 0 0 0 0 0 0 1 11

de pé

Fonte: Pesquisa primaria intitulada “Programa Saude da Familia: Qualidade de Vida dos
trabalhadores” (2007).
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Quanto ao numero de vinculos empregaticios, 64,8% possuiam um e 33%
possuiam dois vinculos distintos. Quanto ao tipo de vinculo na ESF, 62,9% eram
contratados por tempo determinado e 19,1%, concursados. Em relacdo a carga
horaria de trabalho diaria na ESF, 92,1% trabalhavam 8 horas. Quanto a renda
mensal na ESF, 83,3% recebiam entre 1.400,00 a 2.799,00 (de 4 a 8 saléarios
minimos vigentes na ocasido da coleta de dados). E quanto ao valor bruto recebido
de todos os vinculos acumulados, 72,7% relataram essa renda e 14,8% referiu
receber mais de 2.800,00. Quando questionados em relacdo a satisfacdo com o
trabalho, 61,8% dos enfermeiros estavam satisfeitos ou extremamente satisfeitos
com o trabalho e 34,8% estavam mais ou menos satisfeitos (Tabela 2).

6.1.1 Perfil socio-demogréfico e profissional dos e nfermeiros das
Microrregides de Saude de Uberaba, Araxa, Frutal e  Iturama

Dentre os enfermeiros da Microrregido de Saude de Uberaba predominaram
os do sexo feminino (95,5%), solteiros (56,8%), seguidos de casados/amasiados
(31,8%). Possuiam especializagéo (61,4%), faziam curso de atualizacao (65,9%) ou
especializacéo (31,8%), moravam com seus familiares (70,5%) ou sozinhos (22,7%),
e nao possuiam dependentes (60,5%) ou possuiam de 1 a 2 dependentes (37,2%).
A média de idade foi de 29,6 anos (DP + 5,48), e a mediana foi de 27 anos (minima
de 23 e maxima de 45 anos). A maioria dos participantes classificou sua saude atual
como “boa” ou “muito boa” (88,1%), sendo que 65,9% negaram qualquer problema
de saude na ocasido da entrevista (Tabela 1).

Quanto ao numero de vinculos empregaticios, 67,4% possuiam um e 27,9%
possuiam dois vinculos distintos. Quanto ao tipo de vinculo na ESF, 67,4% eram
contratados por tempo determinado. Em relacdo a carga horaria de trabalho diaria
na ESF, 86,4% trabalhavam 8 horas. Quanto a renda mensal na ESF, 90,9%
referiram receber entre 1.400,00 a 2.799,00 (de 4 a 8 salarios minimos vigentes na
ocasido da coleta de dados). E quanto ao valor bruto recebido de todos os vinculos
acumulados, 68,2% relataram essa renda e 25% referiu receber mais de 2.800,00.
Quando questionados em relacdo a satisfacdo com o trabalho, 65,1% dos
enfermeiros estavam satisfeitos ou extremamente satisfeitos com o trabalho e 27,9%

estavam mais ou menos satisfeitos (Tabela 2).
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Tabela 2 — Distribuicdo dos enfermeiros das equipes salude da familia da Macrorregido de Saude do
Triangulo Sul, segundo Microrregifes de Saude de Uberaba, Araxa, Frutal e lturama e aspectos

profissionais, 2007.

ARt Uberaba Araxa Frutal Iturama Total
VEIEVE (n=44) (n=21) (n=13) (n=12) (n=90)

n % n % n % n % n %
Namero de
vinculos
Um 29 67,4 11 52,4 7 58,3 10 83,3 57 64,8
Dois 12 27,9 10 47.6 5 41,7 2 16,7 29 33
Trés 2 4.7 0 0 0 0 0 0 2 2,2
Tipo de
vinculo
Contratado 29 67,4 10 47.6 8 61,5 9 75 56 62,9
Concursado 2 4.7 11 52,4 3 23,1 1 8,3 17 19,1
Outros™ 10 23,3 0 0 1 7.7 0 0 11 12,4
Celetista 2 4.7 0 0 1 7,7 2 16,7 5 5,6
Carga horaria
na ESF
Qito horas 38 86,4 21 100 12 92,3 12 100 83 92,2
Doze horas 3 6,8 0 0 1 7,7 0 0 4 4.5
Malis de 12 3 68 0 0 0 0 0 0 3,3
horas
Renda mensal
na ESF (SMs)¥
la?2 2 45 0 0 0 0 0 0 2 2,2
2a3 1 2,3 0 0 1 7,7 1 8,3 3 3,4
3a4 1 2,3 5 23,8 2 15,4 2 16,7 10 11,1
4a8 40 90,9 16 76,2 10 76,9 9 75 75 83,3
Renda mensal
do total de
vinculos
(SMs)¥
la?2 2 45 0 0 0 0 0 0 2 2,3
2a3 1 2,3 0 0 1 8,3 0 0 2 2,3
3a4 0 0 3 15 1 8,3 3 25 7 7,9
4a8 30 68,2 15 75 10 83,3 9 75 64 72,7
Mais de 8 11 25 2 10 0 0 0 0 13 14,8
Satisfacéo
como
trabalho
“Extremamente
ou Bastante 28 65,1 14 66,7 6 46,2 7 58,3 55 61,8
satisfeito”
“Mais ou
menos 12 27,9 7 33,3 7 53,8 5 41,7 31 34,8
satisfeito”
“Muito pouco
ou Nada 3 7 0 0 0 0 0 0 3 3,4
satisfeito”

"TCargo comissionado ou contrato por tempo indeterminado
FSMs: salarios minimos
Fonte: Pesquisa primaria intitulada “Programa Saude da Familia: Qualidade de Vida dos
trabalhadores” (2007).

Em relacdo aos profissionais pertencentes as equipes saude da familia da

Microrregido de Saude de Araxa

predominaram os do sexo feminino (90,5%),
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solteiros (52,4%), seguidos dos casados/amasiados (42,8%). Possuiam
especializacdo (61,9%), faziam curso de atualizacdo (61,9%) ou especializacao
(33,3%), moravam com seus familiares (76,2%), e ndo possuiam dependentes
(57,9%) ou possuiam de 1 a 2 dependentes (42,1%). A média de idade foi de 27,7
anos (DP £ 5,96), e a mediana foi de 26 anos (minima de 23 e maxima de 46 anos).
Os participantes classificaram sua saude atual como “boa” ou “muito boa” (100%),
sendo que 66,7% negaram qualquer problema de saude na ocasido da entrevista
(Tabela 1).

Quanto ao numero de vinculos empregaticios, 52,4% possuiam um e 47,6%
possuiam dois vinculos distintos. Quanto ao tipo de vinculo na ESF, 52,4% eram
concursados e 47,6% eram contratados por tempo determinado. Em relacéo a carga
horaria de trabalho diaria na ESF, 100% trabalhavam 8 horas. Quanto a renda
mensal na ESF, 76,2% referiram receber entre 1.400,00 a 2.799,00 (de 4 a 8
salarios minimos vigentes na ocasido da coleta de dados). E quanto ao valor bruto
recebido de todos os vinculos acumulados, 75% relataram essa renda e 10% referiu
receber mais de 2.800,00. Quando questionados em relacdo a satisfacdo com o
trabalho, 66,7% estavam satisfeitos ou extremamente satisfeitos com o trabalho e
33,3% estavam mais ou menos satisfeitos (Tabela 2).

Os enfermeiros pertencentes as equipes saude da familia da Microrregidao de
Saude de Frutal eram predominantemente do sexo feminino (92,3%), solteiros
(61,5%), seguidos dos casados (30,8%). Possuiam graduacéao (53,8%), faziam curso
de atualizacdo (69,2%) ou especializacdo (30,8%), moravam com seus familiares
(84,6%), e ndo possuiam dependentes (69,2%) ou possuiam de 1 a 2 dependentes
(30,8%). A média de idade foi de 28,2 anos (DP * 8,72), e a mediana foi de 25,5
anos (minima de 22 e maxima de 49 anos). A maioria dos participantes classificou
sua saude atual como “boa” ou “muito boa” (92,3%), sendo que 53,8% negaram
qualquer problema de salude na ocasido da entrevista (Tabela 1).

Quanto ao numero de vinculos empregaticios, 58,3% possuiam um e 41,7%
possuiam dois vinculos distintos. Quanto ao tipo de vinculo na ESF, 61,5% eram
contratados por tempo determinado e 23,1% eram concursados. Em relacdo a carga
horaria de trabalho diaria na ESF, 92,3% trabalhavam 8 horas. Quanto a renda
mensal na ESF, 76,9% referiram receber entre 1.400,00 a 2.799,00 (de 4 a 8
salarios minimos vigentes na ocasido da coleta de dados). E quanto ao valor bruto
recebido de todos os vinculos acumulados, 83,3% relataram essa renda. Quando
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questionados em relacdo a satisfagcdo com o trabalho, 53,8% estavam mais ou
menos satisfeitos e 46,2% dos enfermeiros estavam satisfeitos com o trabalho ou
extremamente satisfeitos (Tabela 2).

Entre os enfermeiros da Microrregido de Saude de Iturama predominaram
os do sexo feminino (83,3%), solteiros (66,7%), seguidos dos casados/amasiados
(25%). Possuiam especializagédo (66,7%), faziam curso de atualizacdo (41,7%) ou
especializacdo (58,3%), moravam com seus familiares (58,3%) ou com amigos
(25%), e ndo possuiam dependentes (41,7%) ou possuiam de 1 a 2 dependentes
(58,3%). A média de idade foi de 27,1 anos (DP + 3,96), e a mediana foi de 27 anos
(minima de 22 e maxima de 34 anos). A maioria dos participantes classificou sua
saude atual como “boa” ou “muito boa” (91,7%), sendo que 83,3% negaram qualquer
problema de saude na ocasido da entrevista (Tabela 1).

Quanto ao numero de vinculos empregaticios, 83,3% possuiam um e 16,7%
possuiam dois vinculos distintos. Quanto ao tipo de vinculo na ESF, 75% eram
contratados por tempo determinado e 16,7% eram celetistas. Em relacdo a carga
horaria de trabalho diaria na ESF, 100% trabalhavam 8 horas. Quanto a renda
mensal na ESF, 75% referiram receber entre 1.400,00 a 2.799,00 (de 4 a 8 salarios
minimos vigentes na ocasido da coleta de dados), sendo tal porcentagem mantida
guando verificado o valor bruto recebido de todos os vinculos acumulados. Quando
questionados em relacdo a satisfacdo com o trabalho, 58,3% dos enfermeiros
estavam satisfeitos ou extremamente satisfeitos com o trabalho e 41,7% estavam

mais ou menos satisfeitos (Tabela 2).

6.2 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

Os resultados relacionados a avaliacdo da QV dos enfermeiros das equipes
saude da familia da Macrorregido de Saude do Triangulo Sul estdo expostos atravées
dos escores minimos, maximos, médios e respectivos desvios-padrdo de cada
dominio do WHOQOL-100 (Tabela 3).

A Qualidade de Vida Geral, composta pelas facetas: satisfacdo com a vida,
satisfacdo com a saude, satisfacdo com a propria QV e avaliacdo da QV, obteve
escore médio de 16,7 que significa, de acordo com a classificagdo dos intervalos
proporcionais, auséncia de impacto negativo das facetas avaliadas na QV.
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Tabela 3 — Medidas de centralidade e dispersao dos escores dos dominios de qualidade de vida do
WHOQOL-100 de enfermeiros das equipes saude da familia da Macrorregido de Saude do Triangulo
Sul (n=90), 2007.

Dominios WHOQOL-100 Minimo Maximo Mediana Escore médio (DP)
Fisico 8,6 19,6 14,0 14,1 (1,9)
Psicolégico 7,8 19,6 15,6 15,4 (2,0)
Nivel de independéncia 12,0 20,0 17,0 17,0 (1,6)
Relacdes sociais 9,6 19,6 16,3 16,2 (2,1)
Ambiente 9,0 18,0 14,2 14,2 (1,9)
Aspectos Espirituais 10,0 20,0 17,0 16,8 (2,6)
Qualidade de Vida Geral 10,0 20,0 17,0 16,7 (2,2)

Fonte: Pesquisa primaria intitulada “Programa Salde da Familia: Qualidade de Vida dos
trabalhadores” (2007).

Foi possivel observar que o enfermeiro que obteve menor escore nos
dominios do WHOQOL-100 atingiu 7,8 pontos e 0 que obteve maior escore obteve
20,0 pontos, em um intervalo possivel de 4 a 20, no qual, quanto maior o valor,
menor impacto negativo dos itens que compde os dominios/facetas na QV. Os
dominios que apresentaram maiores escores médios foram: Nivel de independéncia,
Aspectos espirituais/religido/crencas pessoais e Rela¢des sociais; ja os dominios
que apresentaram 0s menores escores médios foram: Fisico, Ambiente e
Psicoldgico. Considerando a média dos escores dos dominios, a variagdo obtida foi
de 14,1 a 17,0, o que traduz pouco impacto ou auséncia de impacto negativo dos
dominios avaliados na QV.

A consisténcia interna do WHOQOL-100 para as facetas, dominios, dominios
somados as facetas e 100 questdes foi avaliada pelo coeficiente de fidedignidade de

Cronbach e é apresentada na Tabela 4.

Tabela 4 - Coeficiente de fidedignidade de Cronbach das facetas, dominios, dominios + facetas e 100
questdes do WHOQOL-100 aplicado aos enfermeiros das equipes saude da familia da Macrorregiao
de Saude do Triangulo Sul, 2007.

Itens considerados Coeficiente de Cronbach N° de casos N° de itens
Dominios 0,88 90 25
Facetas 0,78 a0 06
Dominios + Facetas 0,91 90 31
100 questbes 0,94 90 100

Fonte: Pesquisa primaria intitulada “Programa Saude da Familia: Qualidade de Vida dos
trabalhadores” (2007).

O coeficiente de Cronbach mostra valores altos (maiores que 0,70) quando se
tomam as questdes, as facetas e os dominios, atestando a boa consisténcia interna

do instrumento na populacéo deste estudo.
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Com o objetivo de verificar a associacdo entre algumas variaveis socio-
demograficas e profissionais e os escores dos dominios da QV, foi realizada
comparacao desses escores entre as categorias das seguintes variaveis: sexo,
idade, estado civil, escolaridade, estado de saude, numero e tipo de vinculo
empregaticio, carga horaria diaria de trabalho na ESF, renda mensal na ESF, renda
mensal acumulada do numero de vinculos empregaticios e satisfagdo com o

trabalho.

Tabela 5 — Distribuicdo dos escores médios dos dominios de QV dos enfermeiros das equipes saude
da familia da Macrorregido de Saude do Tridngulo Sul, segundo variaveis sécio-demogréficas, 2007.

Variaveis (n=90) Dominios
Nivel de Relagbes Aspectos
n Fisico Psicolégico Independéncia Sociais Ambiente Espirituais
Sexo
Feminino 83 14,1 15,3 17,0 16,0 14,1 16,8
Masculino 7 13,6 16,3 17,1 17,6 15,2 16,2
Faixa Etéaria (anos)
20 30 62 14,2 15,5 17,2 16,6 14,4 17,1
30 40 17 13,5 14,9 16,3 15,5 13,5 16,1
40 50 7 13,7 15,3 16,6 14,3 14,4 16,1
Estado Civil
Solteiro(a) 52 14,4 15,4° 16,9° 16,3" 14,2° 16,7
Casado(a)/Amasiado(a) 30 13,8 15,8% 17,4% 16,72 14,6° 17,0
Divorciado(a) 7 128 13,5° 15,6 13,4° 12,5 16,5
Valor p 0,013* 0,021* 0,000* 0,022*
Escolaridade
Graduacao 36 14,2 15,4 17,0 15,9 14,0 16,7
Especializacdo 54 14,0 15,3 17,0 16,3 14,3 16,8
Estado de Saude
“Muito bom ou bom” 81 143" 15,6° 17,2° 16,4 14,2 16,9
“Nem ruim, nem bom” 2 145° 15,9° 16,5 13,8 11,6 16,5
“Fraco ou Muito ruim” 5 10,8° 12,4° 14,2° 14,0 12,9 15,8
Valor p 0,000* 0,002* 0,000*

*ANOVA-F — diferengas estatisticamente significativas a > b; c <d
Fonte: Pesquisa primaria intitulada “Programa Salde da Familia: Qualidade de Vida dos
trabalhadores” (2007).

N&o houve diferencas estatisticamente significativas entre os escores médios
dos dominios de QV quando comparados entre 0s sexos, faixas etarias e niveis de
escolaridade (p>0,05).

Em relacdo ao estado civil, os dominios Psicolégico (p=0,013), Rela¢des
Sociais (p=0,000) e Ambiente (p=0,022) mostram que o0 grupo que se declarou
Casado(a) ou Amasiado(a) apontou maiores escores médios de QV comparados
aos grupos que se declararam Solteiro(a), Desquitado(a) e Divorciado(a). O dominio
Nivel de Independéncia apresenta que o grupo que se declarou Casado(a) ou
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Amasiado(a) apresentou maiores escores médios de QV comparados aos grupos
gue se declararam Solteiro(a) (p=0,021) (Tabela 5).

Em relacédo ao estado de saude, no dominio Fisico, o grupo “Saude fraca ou
muito ruim” apresentou menor escore comparado aos grupos “Saude nem ruim, nem
boa” e “Saude muito boa ou boa” (p=0,000). Nos dominios Psicoldgico (p=0,002) e
Nivel de Independéncia (p=0,000), o grupo “Saude fraca ou muito ruim” apresentou
menor escore comparado ao “Saude muito boa ou boa”. Os demais dominios nao
apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre os escores medios de
QV (Tabela 5).

Nao houve diferencgas estatisticamente significativas entre os escores meédios
dos dominios de QV quando comparados entre o numero de vinculos empregaticios,
faixas salariais na ESF e rendas mensais acumuladas do total de vinculos
empregaticios (p>0,05).

Em relacdo aos tipos de vinculos empregaticios, no dominio Aspectos
Espirituais, o grupo “Outros” (contrato por tempo indeterminado ou cargo
comissionado) apresentou pior escore comparado ao grupo “Concursado” (p=0,017).
Quanto aos demais dominios, ndo houve diferencas estatisticamente significantes
entre 0s escores médios de QV dos enfermeiros quando comparados entre 0s tipos
de vinculos empregaticios (Tabela 6).

Em relacdo a carga horaria, nos dominios Psicolégico (p=0,012) e Nivel de
Independéncia (p=0,022), o grupo que trabalha oito horas diarias na ESF apresentou
maiores escores médios de QV comparados ao grupo que trabalha doze horas
diarias (Tabela 6).

Em relacdo a satisfacdo com o trabalho, nos dominios Fisico (p=0,008) e
Psicolégico (p=0,000), o grupo “Mais ou menos satisfeito” apresentou menor escore
comparado ao grupo “Extremamente ou bastante satisfeito”. Nos dominios
Psicologico (p=0,000), Rela¢des Sociais (p=0,000) e Ambiente (p=0,000), o grupo
“Muito pouco ou nada satisfeito” apresentou menor escore comparado aos grupos
“Mais ou menos satisfeito” e “Extremamente ou bastante satisfeito”. No dominio
Nivel de Independéncia, o grupo “Muito pouco ou nada satisfeito” apresentou menor
escore comparado ao grupo “Extremamente ou bastante satisfeito” (p=0,015). O
dominio Aspectos Espirituais ndo apontou diferencas estatisticamente significativas
entre os escores médios de QV dos enfermeiros de acordo com o nivel de satisfacéo

com o trabalho (Tabela 6).
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A auséncia de diferengcas significativas entre os escores de QV em
determinadas comparacdes pode ter se relacionado ao numero reduzido de pessoas
contidas nos subgrupos formados pelas categorias de cada variavel e ao baixo

poder estatistico associado ao teste.

Tabela 6 — Distribuicdo dos escores médios dos dominios de QV dos enfermeiros das equipes saude
da familia da Macrorregido de Salude do Triangulo Sul, segundo aspectos profissionais, 2007.

Variaveis (n = 90) Dominios
Nivel de Relacbes Aspectos
n Fisico Psicolégico Independéncia Sociais Ambiente  Espirituais

NUmero de vinculos
Um 57 14,1 15,3 17,0 15,9 13,8 16,7
Dois 29 14,0 15,4 16,9 16,6 14,7 16,8
Trés 2 13,1 15,6 16,6 16,6 16,1 16,5
Tipo de vinculo
Contratado 56 13,9 15,5 16,9 16,3 14,0 16,9
Concursado 17 14,5 15,3 17,1 16,3 14,9 17,7
outros™" 11 13,8 14,8 16,8 15,1 14,0 14,7°
Celetista 5 15,0 16,0 17,5 16,4 13,9 18,0

Valor p 0,017*
Carga horaria na ESF
Oito horas 83 14,2 15,5° 17,0 16,3 14,2 16,7
Doze horas 4 11,9 12,5 14,9 14,0 13,5 17,7
Mais de 12 horas 3 14,1 15,8 18,2 15,5 15,6 16,5

Valor p 0,012* 0,022*
Renda mensal na ESF
(SMs)*
la?2 2 14,6 16,3 17,3 17,1 15,3 13,0
2a3 3 13,0 15,2 15,6 15,1 12,6 17,6
3a4 10 14,6 15,1 17,2 15,4 14,4 16,6
4a8 75 14,0 15,4 17,0 16,3 14,2 16,9

Renda mensal do total
de vinculos (SMs) *

1a2 2 156 15,3 17,5 16,0 13,3 15,0
2a3 2 138 14,6 15,3 14,0 12,3 18,0
3a4 7 139 15,2 17,2 15,6 14,2 17,2
4a8 64 14,1 15,4 17,0 16,3 14,1 16,8
Mais de 8 13 14,0 15,2 16,7 16,4 14,7 16,1
Satisfacdo com o
trabalho

Extremamente ou 55 145 16,1*" i S T 14,7' 16,8
Bastante satisfeito

Mais ou menos 31 135° 14,6°" 16,5 16,0' 13,7' 16,8
satisfeito

Muito pouco ou Nada 3 120 10,6° 152°  12,0°  10,8° 15,6
satisfeito
Valor p 0,008* 0,000* 0,015 0,000+  0,000*

*ANOVA-F — diferencas estatisticamente significativas a<b;c>d;e<f,g<h

**Kruskal-Wallis - diferenca estatisticamente significativa e < f

¥TCargo comissionado ou contrato por tempo indeterminado

¥ SMs: salarios minimos

Fonte: Pesquisa primaria intitulada “Programa Saude da Familia: Qualidade de Vida dos
trabalhadores” (2007).
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7 DISCUSSAO

Em relagdo ao perfil dos enfermeiros, observou-se que os resultados obtidos
neste estudo, sdo semelhantes aos estudos realizados por Lentz, Costerano e
Goncgalves (2000); Pereira e Favero (2001); Matsuda (2002); Carandina (2003);
Meirelles e Zeitoune (2003); Guido (2003); Carvalho et al. (2004); Lino (2004);
Schmidt (2004); Oler et al. (2005); Canesqui e Spinelli (2006); Cotta et al. (2006);
Gessner (2006); Gil (2006); Paschoa, Zanei e Whitaker (2007); Rocha e Zeitoune
(2007); Ximenes Neto e Sampaio (2007); Barbosa e Aguiar (2008); Camelo e
Angerami (2006); Timeni (2008); Santos e Beresin (2009), onde a enfermagem &
exercida principalmente por mulheres. A pesquisa de Machado et al. (2000), que
retrata o perfil dos enfermeiros em todo territério nacional, confirma os resultados
encontrados, onde a expressiva maioria dos enfermeiros que atuam na ESF sdo
compostos pelo género feminino.

Nos cursos de graduacdo em enfermagem em todo o Brasil verifica-se um
aumento de estudantes do sexo masculino, sendo tal fato confirmado por dados do
Sistema de Estatisticas Educacionais do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Educacionais do Ministério da Educacdo (INEP/MEC), em que, as matriculas
referentes ao sexo masculino passaram de 12,9% em 2000, para 15,6% em 2003.
Mas apesar do aumento da procura do curso de enfermagem por estudantes do
sexo masculino, a profissdo de enfermeiro ainda € predominantemente feminina. Na
enfermagem esta caracteristica histérica parece estar ligada a propria esséncia da
profissdo: o cuidado. O ato de cuidar sempre foi associado a figura feminina,
materna.

O expressivo numero de mulheres na enfermagem também pode estar ligado
ao aumento da participacdo das mulheres no mercado de trabalho, seja pela
necessidade de complementar a renda familiar ou pelo proprio avango social, que
vem descaracterizando a imagem da mulher como somente atuante em atividades
ligadas ao lar (GESSNER, 2006).

Ao abordarem o trabalho de enfermagem, Almeida e Rocha (1997, p. 18)
ressaltam que é uma atividade realizada por mulheres que, utilizando saberes
oriundos de outras ciéncias, precisam dela para reproduzir a sua propria existéncia.

Reflete uma sintese de suas acdes para apreender o objeto da saude, visualizando
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0 seu produto final: atender as necessidades sociais, ou seja, a promoc¢ao da saude,
prevencdo de doencas e a recuperagdo do individuo, ou o controle da saude da
populacao.

Os enfermeiros das equipes de saude da familia do Triangulo Sul
apresentaram média de idade 28 anos e sendo a maior concentracdo na faixa etaria
entre 22 e 30 anos, 62 (72,1%). Estudos realizados em dez grandes centros urbanos
(ESCOREL et al., 2002) e no interior do estado de Minas Gerais (COTTA et al.,
2006) confirmam que os enfermeiros da ESF sdo na sua maioria profissionais
jovens, com idade abaixo de 30 anos. O estudo nacional realizado por Machado et
al. (2000) revelou que a maioria dos enfermeiros estava na faixa etaria acima dos 30
anos, com uma média de 34 anos, valores superiores aos encontrados neste estudo.
Resultados com perfil etario acima dos 30 anos em populagdes semelhantes foram
encontrados também nos estudos de Canesqui e Spinelli (2006); Gessner (2006); Gil
(2006); Rocha e Zeitoune (2007); Ximenes Neto e Sampaio (2007); Barbosa e
Aguiar (2008); Camelo e Angerami (2006).

Os dados demonstraram que no caso do Sul do Triangulo Mineiro, a ESF
parece constituir-se uma opgédo mais efetiva de trabalho para profissionais jovens,
com pouco tempo de experiéncia ou recém-formados. Estudos realizados na Saude
da familia de Curitiba (GIL, 2006) e em ambito nacional (MACHADO et al., 2000)
apontaram o predominio dos enfermeiros formados ha menos de 15 anos.

Segundo Pierantoni et al. (2008), a implantagédo da ESF e o seu crescimento
expressivo nos ultimos anos, além de provocar mudangas substanciais no modelo
de atencdo a saude e no acesso aos servicos bdsicos, trouxe um consideravel
impacto nas configuracdes dos mercados educativos e de trabalho das profissées do
setor. A abertura de novos postos de trabalho acompanha o nimero de equipes
implantadas, captando, assim, a mao de obra em formagédo que se disponibiliza
continuamente no mercado em virtude do aumento expressivo desde 2001 de
egressos de graduacao de enfermagem.

Observou-se a predominancia dos enfermeiros que nao possuia companheiro
(66,7%), nem dependentes (58,6%), e morava com seus familiares (72,2%);
confirmando os resultados encontrados para enfermeiros das equipes de salude da
familia do municipio de Curitiba (GIL, 2006). Estas caracteristicas do perfil podem
estar relacionadas ao fato da populacdo estudada ser predominantemente jovem.

Ademais, segundo Cardenas (2004), as mulheres que sdo casadas apresentam
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taxas mais baixas de insercdo no mercado de trabalho, seja por discriminacdo ou
encargos familiares ou domésticos.

As informacOes acerca do estado civil e existéncia de dependentes foram
pesquisadas com o objetivo de, além de conhecer o perfil tradicional deste grupo de
profissionais, verificar possiveis fatores que possam supor cCoOmpromissos que
requerem maior estabilidade, contribuindo para a fixagdo ou ndo dos profissionais no
municipio de atuacéo profissional. De acordo com Barbosa e Aguiar (2008), a baixa
taxa de permanéncia do profissional em sua funcdo ameaca o impacto e 0s
resultados da ESF, pois prejudica a criagcdo de vinculos de confianca entre os
profissionais, usuarios e suas familias e com a propria comunidade.

A maioria dos participantes classificou sua saude atual como “boa” ou “muito
boa” (92%), o que explica, de certa forma, porque 66,7% negaram qualquer
problema de saude. Gessner (2006), em seu estudo com os trabalhadores da Saude
da Familia de um municipio de Santa Catarina, também constatou que o0s
enfermeiros estavam satisfeitos com a propria saude.

Em relacdo a formacdo profissional, observou-se que o percentual de
enfermeiros que possuiam especializacdo (60%) ou faziam curso de atualizacdo
(62,2%) confirmaram os dados encontrados por Cotta et al. (2006); Gil (2006);
Rocha e Zeitoune (2007); Ximenes Neto e Sampaio (2007); Barbosa e Aguiar
(2008). Mas ao se comparar os dados encontrados com os dos estudos de Machado
et al. (2000) e Canesqui e Spinelli (2006), verifica-se que o indice encontrado no Sul
do Triangulo Mineiro é superior ao perfil do Brasil e de municipios de estado do Mato
Grosso que registraram percentuais de 355% e 40% de especialistas,
respectivamente.

A busca por cursos de especializacdo pode ser explicada por um lado pela
maior seletividade do mercado de trabalho e a esperanga de aumento salarial. Por
outro, a necessidade de ter um perfil diferenciado para o trabalho na ESF pode ter
contribuido para este movimento, além da possibilidade de trabalhar no ensino de
graduacdo, que passou a ser um mercado em expansao nos ultimos anos
(PIERANTONI et al., 2008).

Cotta et al. (2006) e Gil (2006) constataram que apenas o0s profissionais de
nivel médio recebem treinamento introdutdrio para atuar na ESF. Mais do que a
simples orientacdo inicial € necessario, para adequacdo e atualizacdo de

profissionais originarios de formacdo que tende a ser especifica, um processo de
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educacgdo continuada através de cursos de atualizacdo a fim de corrigir e aprimorar
habilidades. A educacao permanente deve ser de acordo com as realidades de cada
contexto e abranger toda a equipe, inclusive os profissionais de nivel superior.

A pratica dos enfermeiros do Sul do Triangulo Mineiro mostra que o0s
profissionais vém buscando cursos de especializacdo ou de atualizagdo e
aperfeicoamento a fim de que possam respalda-los com conhecimentos necessarios
face as exigéncias da ESF e do mercado de trabalho.

A realizacdo de cursos de especializacdo e atualizagcdo tem se mostrado
importante como uma oportunidade de qualificagdo e reciclagem. Dessa forma, o
sistema organizacional de saude deve oferecer condi¢cdes para a qualificacédo
profissional para que os profissionais possam melhor desenvolver suas atividades e,
por conseguinte, beneficiar a organizacao, a clientela e a sociedade.

Quanto as condi¢bes de trabalho, pdde-se observar que os enfermeiros
estavam incorporados a ESF por meio de contrato temporario (62,9%), trabalhando
em média 8 horas diarias (92,2%), e para isso, recebendo entre R$1.400,00 a
R$2.799,00, de 4 a 8 salarios minimos vigentes na ocasido (83,3%), sendo que o
restante dos enfermeiros estudados recebiam valores salariais abaixo desta faixa.
Houve percentual de participagdo em outros vinculos empregaticios além da Saude
da Familia (35,2%). Dados do Ministério da Saude demonstram que essa € uma
realidade predominante no pais, pois somente 15,2% dos enfermeiros das equipes
de saude da familia sdo estatutarios, predominando os contratos temporarios e de
prestacao de servicos (BRASIL, 2002b).

Ha quase 200 mil profissionais de saude atuando na ESF que ndo estado
vinculados nem como celetistas, nem como estatutarios, nem com outra forma de
relacdo de emprego regulamentada (NASCIMENTO; LEITAO; VARGENS, 2006).

Machado et al. (2000) observou no cenario nacional que 43,67% dos
enfermeiros sdo incorporados a ESF por meio de contrato por tempo determinado,
sendo que 61% ndo possuem garantias juridicas de direitos trabalhistas, trabalham
entre 31 e 40 horas semanais (68,22%) e referem valor salarial médio de
R$1.750,00, podendo variar entre R$550,00 a R$3.500,00. Os estudos de Dal Poz
(2002); Canesqui e Spinelli (2006); Cotta et al. (2006); Rocha e Zeitoune (2007);
Ximenes Neto e Sampaio (2007); Barbosa e Aguiar (2008) também mostram

enfermeiros com aproximacao a esse perfil trabalhista.



68

Estudo realizado por Escorel et al. (2002), verificou que os modelos de
contratacdo dos profissionais na Saude da Familia vdo desde a utilizagdo de
alternativas mais informais e precarias de contratacdo até as formas de vinculacéo
dos profissionais que buscam preservar os direitos trabalhistas. As autoras citam os
municipios de Campinas, Camaragibe, Palmas, Vitéria e Aracaju como aqueles que
procuram preservar os profissionais de nivel superior que j4 estdo inseridos nos
quadros das secretarias de saude. Os enfermeiros da Saude da Familia de Curitiba,
estudados por Gil (2006), também estdo entre uma minoria de profissionais
concursados e mantidos pelo regime estatutario.

Os percentuais encontrados neste estudo e na literatura em relagdo aos
vinculos precéarios ou por contrato temporario de trabalho foram expressivos se
considerarmos que a proposta do modelo salude da familia requer estabilidade do
profissional no servico, sendo que a legalidade dos contratos de trabalho e uma
forma segura de vinculo empregaticio contribuem para uma maior seguranca e
condicbes mais dignas de trabalho para o enfermeiro no exercicio pleno de suas
atribuicoes.

Sobre a remuneragéo, observamos que esta ainda representa apenas o valor
dos meios de subsisténcia da vida do operario, ou no caso, do profissional de saude,
como a mais de um século afirmou Marx (1982).

Os valores salariais encontrados para os enfermeiros deste estudo se
mostram defasados, pois sdo menores em relacdo aos declarados pelos
profissionais da pesquisa nacional realizada por Machado et al. (2000), isto sem
considerar as perdas salariais devido a inflagdo do periodo. Também, sdo menores
quando comparados a maioria dos enfermeiros do Estado de Minas Gerais em
estudo realizado pelo Observatério de Recursos Humanos em Saude, que situam-se
na faixa entre R$ 2.000,01 a R$3.000,00 reais, cerca de U$ 1.750 em valores atuais
(MINAS GERAIS, 2006).

Pode-se perceber que a remuneracdo encontrada na Saude da Familia nao
condiz com a profissdéo do enfermeiro, pois o0 cargo incorpora grande
responsabilidade, resultante do vinculo crescente criado com a comunidade, e
diversas atribuicbes especificas determinadas pelo Ministério da Saude sendo que
na pratica, aléem dessas, surgem outras demandas imprevistas relativas a realidade

local, tornando o trabalho com carga e volume maior do que o esperado.
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Segundo Barbosa e Aguiar (2008), os enfermeiros da ESF de Ipatinga - MG
definiram a remuneragdo como insatisfatoria, principalmente relacionada a carga de
trabalho e a responsabilidade que o enfermeiro assume em uma equipe de saude da
familia, sendo que o descontentamento aumentava pela comparacdo da
remuneracdo dos enfermeiros com a dos médicos. Os estudos de Cotta et al.
(2006); Dal Poz (2002) demonstram que os enfermeiros da ESF consideram sua
remuneracdo compativel com a realidade do mercado de trabalho da categoria,
porém isto ndo tem sido suficiente para manter os profissionais nas equipes.

A duplicidade de vinculos empregaticios presente na profissdo de
enfermagem, normalmente, esta ligada aos baixos salarios percebidos em cada
emprego assumido pelo profissional, pois, mesmo com a remuneracgéao relativamente
mais atrativa da ESF, s6 com o somatério desses salarios é que usualmente o
enfermeiro consegue suprir suas necessidades econdmicas e sociais (ROCHA,;
ZEITOUNE, 2007).

Os dados apresentados corroboram a tese de que a ESF como politica
expansionista de atencdo a saude traz, como consequUéncia da expansao de postos
de trabalho mediante contingenciamento de recursos financeiros, a préatica de
trabalhadores com contratos e salarios diferenciados realizando o mesmo tipo de
atividade e modalidades de contratacdo dos profissionais com formas mais flexiveis
e até precarias de vinculo. No entanto, essas estratégias adotadas para driblar os
obstaculos legais configuram-se como aditivo aos problemas de recursos humanos
para a saude.

Assim, percebe-se que 0s vinculos precarios e baixos salarios acarretam
inseguranca e insatisfacdo profissional, percebida neste estudo com uma
porcentagem de 38,2% de enfermeiros insatisfeitos com o trabalho, gerando
dificuldades a implantagcdo e consolidagcdo da ESF. Pois nessas condi¢cdes 0s
profissionais tendem a nao considerar a estratégia como atividade principal, ou
acabam por ndo permanecerem optando por outro trabalho com melhores condi¢cdes
de remuneracéo e vinculo.

O comportamento das variaveis sécio-demograficas, de saude e profissionais
dos enfermeiros das microrregibes de saude foi semelhante entre si e refletiu os
resultados obtidos para o universo dos profissionais da Macrorregido de Saude do

Triangulo Sul.
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Em relagdo aos dados obtidos pela aplicacdo do questionario WHOQOL-100,
a QV Geral obteve escore médio (16,7) que traduz bastante satisfacdo com a QV ou
QV excelente. Ela € composta de quatro questdes - satisfacdo com a vida,
satisfacdo com a saude, satisfacdo com a propria QV e avaliacdo da QV. O escore
de QV Geral obtido foi acima do encontrado em auxiliares e técnicos de enfermagem
lotados em Unidades de Terapia Intensiva de hospitais publicos da capital do Estado
de Goias (SALLES, 2005).

Observou-se que os trabalhadores do Sul do Triangulo Mineiro apresentaram
maiores escores médios em relacdo aos dominios Nivel de independéncia (17,0),
Aspectos espirituais/religido/crencas pessoais (16,8) e Relagbes sociais (16,2); j& os
dominios que apresentaram 0S menores escores meédios foram o0s dominios
Psicolégico (15,4), Ambiente (14,2) e Fisico (14,1). Considerando a média dos
escores dos dominios, a variacdo obtida foi de 14,1 a 17,0, esses valores estao
acima da faixa de neutralidade, com tendéncias a valoragéo positiva, traduzindo QV
satisfatoria, ou seja, pouco impacto negativo ou auséncia de impacto negativo dos
dominios na QV.

Ao avaliar os dados obtidos, detecta-se que a QV quanto aos dominios
apresenta-se razodavel, visto que se observaram sujeitos que atingiram valores altos
nos escores, inclusive atingindo valores maximos, mas também houve sujeitos que
obtiveram valores muito baixos. Estes resultados indicam que existem problemas
individuais que precisam ser mais bem investigados.

Apesar das varias abordagens sobre QV na saude, no trabalho e no
desenvolvimento, ha escassez na literatura nacional e internacional sobre o tema,
especificamente em relacédo ao profissional de enfermagem. Mesmo com diferentes
enfoques, observa-se que a QV geral desse profissional tem sido pouco avaliada por
meio de instrumentos proprios. E com relagdo as caracteristicas das populagdes
estudadas nao foram encontrados estudos voltados para os trabalhadores de
enfermagem da Atencdo Béasica ou outras areas extra-hospitalares (CAMPOS;
DAVID, 2007). Nesse contexto, o presente estudo apresenta dados até entdo
desconhecidos e, portanto, de dificil comparacao.

Os escores médios dos dominios do WHOQOL-100 observados para os 90
enfermeiros investigados foram semelhantes e um pouco mais elevados em todos
os dominios em relacdo aos encontrados em auxiliares e técnicos de enfermagem

do estudo de Salles (2005). Da mesma forma, foram bastante semelhantes aqueles
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encontrados para o grupo controle reportado por Fleck et al. (1999a). Esses escores
sdo, ainda, superiores aos do grupo de pacientes do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre provenientes de quatro grandes areas medicas — psiquiatria, clinica, cirurgia
e ginecologia, em todos os dominios (Tabela 7). Era esperado que 0s escores
encontrados para os enfermeiros deste estudo, trabalhadores em plena atividade e
relativamente saudaveis, fossem superiores aos encontrados em populagdes com
algum problema de saude, a semelhanca dos voluntarios normais selecionados
entre os funcionarios da Universidade Federal do Rio Grande do Sul do estudo de
Fleck et al. (1999a).

Tabela 7 — Escores médios obtidos pelos enfermeiros das equipes saude da familia do Sul do
Triangulo Mineiro nos dominios de qualidade de vida do WHOQOL-100, e os relatados por Fleck et
al. (1999a) em controles normais e em um grupo de pacientes.

L Enfermeiros Normais (n=50) Pacientes (n=250)
R (n=90) (Fleck, 1999a) (Fleck, 1999a)
Fisico 14,1 (1,9) 14,6 (2,4) 12,3 (2,9)
Psicoldgico 15,4 (2,0) 15,2 (1,8) 13,8 (2,3)
Independéncia 17,0 (1,6) 17,1 (1,8) 13,4 (3,4)
Relacdes sociais 16,2 (2,1) 15,7 (2,0) 14,4 (2,6)
Ambiente 14,2 (1,9) 14,0 (2,0) 13,1 (1,8)
Aspectos espirituais 16,8 (2,6) 16,3 (2,8) 15,4 (3,0)

Fonte: Pesquisa primaria intitulada “Programa Salde da Familia: Qualidade de Vida dos
trabalhadores” (2007).

Na analise dos fatores que contribuiram para reduzir a média do escore dos
dominios, foram consideradas as facetas que cujas meédias se apresentaram niveis
mais baixos ou estavam abaixo da média do respectivo dominio.

O dominio Fisico, que abrange as facetas acerca de dor e desconforto (11,5),
energia e fadiga (13,8), e sono e repouso (16,0), foi o dominio pior avaliado pelos
enfermeiros deste estudo. Atentando-se ao fato que a populacdo estudada é
formada por uma expressiva maioria de mulheres, um dos fatores que poderia
influenciar na avaliacdo deste dominio seria a sobrecarga exercida pelo
cumprimento de todos 0s papéis sociais que esse género assume atualmente, como
ser mulher, mée, profissional, esposa e dona de casa. Esses papéis provocariam
cansaco, dores, déficit de sono, entre outros. Estudo realizado com académicos de
enfermagem do Sul do Brasil (SAUPE et al., 2004) obteve resultado semelhante
para este dominio, e estudo realizado com enfermeiras de um hospital publico no
Chile (BARRIENTOS; SUAZO, 2007) também obteve mais baixo escore neste

dominio. No entanto, o escore para o dominio fisico se encontrou mais elevado para
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enfermeiros de um hospital privado de S&o Paulo (SANTOS; BERESIN, 2009) e
para os trabalhadores das equipes saude da familia de um municipio de Santa
Catarina (GESSNER, 2006).

Outra possibilidade para se explicar o escore mais baixo no dominio Fisico,
principalmente na faceta dor e desconforto que recebeu pior avaliacdo, seria a
presenca de alguma doenca, o que foi constatado em cerca de um terco da
populacao estudada (33,3%).

A Organizacdo Panamericana de Saude no ano de 2004 destacou que as
mulheres sao mais afetadas pelas doencas profissionais, apesar de suas licengas
por eventuais acidentes serem, em meédia, mais breves que as dos homens. Os
enfermeiros atuantes na atencéo basica a saude estdo submetidos a ritmo intenso e
repetitividade das tarefas no trabalho, isto os expde a riscos fisico/mecanicos,
psicossociais, quimicos, bioldgicos e ergondmicos, que podem ocasionar-lhes
desgaste e adoecimento, em funcao das condi¢des laborais (ABRANCHES, 2005).

O dominio Ambiente também obteve uma das mais baixas avaliacbes pelos
enfermeiros do estudo. Neste dominio estdo incluidas facetas relacionadas a
seguranca fisica e protecdo (12,3), moradia (15,7), recursos financeiros (13,0),
disponibilidade e qualidade dos cuidados de saude e sociais (14,18), oportunidades
de adquirir novas informacdes e habilidades (15,1), lazer (13,3), ambiente fisico
(14,4) e transporte (15,5). O estudo com trabalhadores das equipes saude da familia
de um municipio de Santa Catarina (GESSNER, 2006) obteve resultado semelhante
para este dominio, e estudos realizados com agentes comunitarios de saude de
municipios do Parana (KLUTHCOVSKY, 2005) e Sao Paulo (BERNARDES, 2008)
também obtiveram mais baixo escore neste dominio. O escore para o dominio
ambiente se encontrou mais elevado para enfermeiros hospitalares (BARRIENTOS;
SUAZO, 2007; SANTOS; BERESIN, 2009).

Os mais baixos escores médios do dominio ambiente foram representados
pelas facetas: seguranca fisica e protecdo, recursos financeiros e
participacdo/oportunidades de recreacéao e lazer.

Esse dominio pode ter sido influenciado nos profissionais atuantes na Saude
da Familia, que trabalham em contato direto com a populagdo adscrita, pelo clima de
inseguranca estabelecido por se depararem cotidianamente com conflitos sociais e
familiares, assim como a violéncia urbana, quando do exercicio de suas atividades

nas areas periféricas das cidades (COSTA; SILVA, 2007). Também, observa-se que
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a demanda intensa da clientela em relacdo as atividades assistenciais da
enfermagem frente a baixa qualidade da assisténcia prestada devido as dificuldades
enfrentadas no setor saude atualmente, favorecem atos de violéncia no trabalho,
particularmente dos usuarios em relacéo aos trabalhadores (ABRANCHES, 2005).

No estudo de Pedrosa e Teles (2001) realizado com membros das equipes
saude da familia da capital do Estado de Piaui, as enfermeiras relataram
dificuldades em organizar a demanda encontrada no cotidiano da comunidade, pois,
além das doencas, convivia com violéncia, drogas e prostituicdo, problemas para os
quais elas ndo se sentiam seguras para intervir.

Outro fator que pode interferir na avaliacdo deste dominio é a realidade das
condicbes de trabalho precarias existente na rede de atencdo basica a saude,
inclusive no ambito da Saude da Familia. Nesses locais, os profissionais de
enfermagem exercem suas atividades em condi¢des insalubres evidentes com
deficiéncia permanente de recursos humanos e materiais (ROBAZZI; MARZIALE,
1999).

Em que se pese a questédo dos recursos financeiros no escore mais baixo do
dominio ambiente, como ja foi mencionado, os niveis salariais baixos sao fonte de
insatisfacdo na categoria profissional, principalmente quando se considera a carga
de trabalho e a responsabilidade que o enfermeiro assume em uma equipe de saude
da familia (BATISTA et al., 2005). Ha um consenso na literatura de que o enfermeiro
€ mal remunerado no desempenho de suas funcdes nao tendo preenchidas suas
necessidades como trabalhador, e esse fato pode refletir na qualidade do
desempenho e ndo aderéncia ao servico. A realidade de insatisfagdo com a
remuneracao vem sendo confirmada nos estudos de Campbell (1986); Pfaff (1987);
Roedel e Nystron (1988); Anselmi (1990); Marziale (1995); Santos e Rodrigues Filho
(1995); Cura e Rodrigues (1999); Lino (1999); Matos (1999); Santos (1999); Matsuda
(2002); Carandina (2003); Schmidt (2004); Barbosa e Aguiar (2008).

A oportunidade de participacdo em atividades de recreacao e lazer pode estar
sendo prejudicada pelo numero significativo de profissionais que atuam em mais de
um emprego (35,2%). Segundo Robazzi e Marziale (1999), a manutencéo de dupla
e, as vezes, tripla jornada remunerada acontece em decorréncia dos salarios
recebidos estarem em sua maioria, aquém das necessidades e do nivel de
qualificacdo dos profissionais de enfermagem. Entre as mulheres, além do acumulo

de vinculos empregaticios, grande parte assume também encargos domésticos
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(ROBAZZI; MARZIALE, 1999). O estudo de Elias e Navarro (2006) aponta que
enfermeiras destacaram em seu discurso a percepgédo sobre o tempo insuficiente
para o descanso e o lazer. Mas a necessidade de sobrevivéncia as obriga a se
submeter a condicfes de vida e trabalho que conduzem ao sofrimento.

O dominio Psicoldgico obteve boa avaliagdo pelos enfermeiros neste estudo
para a maioria das facetas, como, sentimentos positivos (15,7), cognicao (15,2),
auto-estima (16,2) e satisfacdo com imagem corporal e aparéncia (15,7); exceto a
faceta sentimentos negativos (9,9), que obteve avaliacdo notoriamente mais baixa.

O mais baixo escore do dominio psicolégico pode estar relacionado ao
sofrimento psiquico causado acumulo de dois ou mais vinculos empregaticios,
longas jornadas de trabalho, pressao por ritmos acelerados de producédo, escassas
pausas para o descanso ao longo das jornadas, carga mental excessiva de trabalho,
além do prejuizo na participacdo de atividades de aprimoramento profissional,
culturais e sociais (SPINDOLA; SANTOS, 2003).

Alguns autores (CASAS et al., 2002) concluem que as exigéncias do trabalho,
na mulher, poderiam supor a falta de atencéo para as responsabilidades familiares
com repercussdes para a vida privada da enfermeira, 0 que poderia ver-se refletido
em sentimentos de culpa, que sdo avaliados dentro deste dominio. Os escores um
pouco mais baixos no dominio psicolégico foram coincidentes com outros estudos
(SAUPE et al., 2004; BARRIENTOS; SUAZO, 2007; SANTOS; BERESIN, 2009).

O dominio Relacbes Sociais, que possui facetas acerca das relactes
pessoais (16,7), suporte social (15,5) e atividade sexual (16,3), obteve boa avaliacao
pelos enfermeiros do estudo. Esse resultado pode ser interpretado pela importancia
gue o convivio social exerce na vida das pessoas. Resultados semelhantes para
este dominio foram encontrados nos estudos de Saupe et al. (2004); Barrientos e
Suazo (2007), e escore bem mais elevado foi encontrado no estudo de Santos e
Baresin (2009).

As relagcdes humanas significam condicionantes potencializadoras da QV,
incluindo a perspectiva do trabalho (ROCHA; FELLI, 2004).

Nas relacbes de convivéncia, o compartilhar de varios aspectos da vida
pessoal com companheiros de trabalho reforcam lagos de amizade que se traduzem
em posteriores redes de apoio social. De acordo com Moncarz (1997), a presenca
de lacos de amizade fortalece as relacbes interpessoais e 0 sentimento de

acolhimento. Matos (1999) reforca esta avaliagdo quando cita que as relagdes
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interpessoais e a integracdo de equipe de trabalho s&o fatores de motivagdo no
trabalho.

Mesmo com estudos em que a interacdo da equipe de trabalho se mostra
insatisfatoria e permeada por conflitos gerando estresse entre 0s profissionais
(PEDROSA; TELES, 2001; SCHMIDT, 2004; DAVID et al., 2009), por outro lado
enfatiza-se que o espirito colaborativo da equipe e o relacionamento interpessoal
foram aspectos apresentados como fonte de satisfacdo entre trabalhadores de
enfermagem (MCNEESE-SMITH, 1999; WEST; LISBOA, 2001; GUIDO, 2003;
SCHMIDT, 2004; BATISTA et al., 2005).

De acordo com os enfermeiros da ESF de um municipio do Estado de Minas
Gerais, a integracdo entre os profissionais, o trabalho efetivado em equipe e o
vinculo que se estabelece com a comunidade sao fatores favoraveis a permanéncia
na ESF (BARBOSA; AGUIAR, 2008).

O dominio Aspectos Espirituais, que possui apenas a faceta
espiritualidade/religido/crencgas pessoais (16,8). Segundo o WHOQOL Group (1998),
esta faceta examina as crencas do individuo e como estas afetam a QV. Identifica se
este critério ajuda a pessoa a enfrentar as dificuldades da sua vida, com atribuicdo
de um significado a questdes pessoais e espirituais, gerando senso de bem-estar.
Este foi um dos dominios com melhor avaliacdo para os profissionais deste estudo,
indicando que a espiritualidade pode ser fonte de conforto, bem-estar, seguranca,
significado, “senso de pertencer”, ideal e forca para esses individuos. Salles (2005)
encontrou resultados similares neste dominio para auxiliares e técnicos de
enfermagem.

Segundo Saad, Masiero e Battistella (2001) a espiritualidade abrange um
sistema de crencas que enfoca elementos intangiveis, transmitindo vitalidade e
significado a eventos da vida. Sendo que tal crenga, ao mobilizar energias positivas,
tem potencial ilimitado para melhorar a QV da pessoa.

No estudo de Teixeira e Lefevre (2007), o discurso de enfermeiras atuantes
em oncologia revela que a religiosidade se manifesta como uma fonte de energia
gue as fortalece e as impulsiona para o trabalho diario.

Apesar da importancia do tema, existe uma caréncia de estudos procurando
elucidar a associacao entre religiosidade e QV, principalmente entre trabalhadores.
Os estudos existentes, na maioria das vezes, restringem-se a pacientes idosos, a

doentes cronicos e/ou terminais (ROCHA, 2002a).
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Quanto ao Nivel de Independéncia, que destaca itens como mobilidade
(17,0), atividades da vida cotidiana (15,6), capacidade para o trabalho (17,1) e
dependéncia de medicacao/tratamento (5,7), foi o dominio mais positivamente
avaliado pelos trabalhadores, podendo-se supor que os enfermeiros se sentem
aptos a exercer suas atividades diarias, assim como seu trabalho. Tal resultado &
relevante ao avaliar a QV da populagcdo em questdo, pois boas condi¢cdes de
capacidade e mobilidade sdo muito importantes para a qualidade do trabalho no
territdrio de abrangéncia. Resultados similares quanto a capacidade e auséncia de
dificuldades no desempenho das atividades cotidianas foram encontrados nos
auxiliares e técnicos de enfermagem da pesquisa de Salles (2005).

A faceta dependéncia de medicacao/tratamento apresentou escore
notadamente baixo. Esta avaliacdo pode estar relacionada com a necessidade de
uso de medicac0Oes para tratamento de doencas, que foram observadas em cerca de
um terco da populagdo estudada, ou pode ligar-se a possivel existéncia de alguma
dor fisica que se torna obstaculo ou inconveniente para o desempenho de algumas
atividades, fato evidenciado na baixa avaliacdo da faceta dor e desconforto do
dominio Fisico.

Esse achado nos remete ao fato que as queixas de saude relacionadas ao
aparelho osteomuscular representam uma das maiores causas de sofrimento nos
enfermeiros, e que merecem atencdo especial com medidas preventivas
(MUROFUSE; MARZIALE, 2005; LEITE; SILVA; MERIGHI, 2007). Pois as doencas
osteomusculares podem ter inicio insidioso mascarado pela pratica da
automedicacdo comum entre profissionais da saude e sociedade geral, provocando
complicagBes incapacitantes dos agravos no futuro.

Apesar da média do escore relativo a dependéncia de medicacao/tratamento
estar bastante inferior & média do dominio, o valor ndo mostra interferéncia na
satisfagdo dos sujeitos com o nivel de independéncia.

Nos enfermeiros estudados houve influéncia do estado conjugal em relacéo
aos dominios Psicologico, Nivel de Independéncia, Relacbes Sociais e Ambiente,
onde os individuos que possuem companheiro apresentaram melhores escores de
QV comparados aos que ndo possuem.

Com relacdo ao dominio Psicologico os resultados corroboram com estudos
(SCHMIDT, 2004; SALLES, 2005; BARRIENTOS; SUAZO, 2007) que destacaram o
fato de que possuir uma relagdo estavel se faz perceber uma melhor QV neste
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dominio. A manutencdo de uma relacdo de casal pode significar geralmente uma
gratificagcdo na vida. O afeto entre o casal gera sentimentos e pensamentos
positivos, uma melhor auto-estima e em geral os problemas proprios da vida sao
muitas vezes melhor afrontados se sdo compartilhados com o parceiro.

A melhor percepc¢édo da QV no dominio Nivel de Independéncia dos individuos
com companheiro pode estar associada a relacdo de apoio do casal nas atividades
da vida cotidiana, como criacdo dos filhos e tarefas domésticas (SPINDOLA;
SANTOS, 2003).

No Dominio Relagbes Sociais, os resultados concordam com o estudo de
Salles (2005) quando sugerem que a estabilidade de um relacionamento tende a
melhorar a satisfacdo com as relacdes familiares e com a atividade sexual. Uma
relacdo de casal estavel € um elemento importante de apoio social. A auséncia de
suporte social, gerado pelo absoluto individualismo (MONCARZ, 1997), afeta o
espaco das relagdes interpessoais e o da prépria interioridade. Por outro lado, o fato
de manter uma relacdo de casal, permite viver e desfrutar da sexualidade de
maneira mais estavel.

Quanto ao Ambiente, o compatrtilhar a vida com um parceiro significa, muitas
vezes, sensacdo de seguranca, tanto no lar como no plano pessoal e econdmico
(SALLES, 2005; BARRIENTOS; SUAZO, 2007).

Encontrou-se influéncia do nivel de saude da populacéao estudada em relacéao
aos dominios Fisico, Psicolégico e Nivel de Independéncia, onde o relato de baixo
nivel de saude se relacionou com escores mais baixos de QV.

Com relacdo ao dominio Fisico, estudos evidenciam que o adoecimento fisico
e psiquico dos individuos devido a sobrecarga relacionada as condicoes
inadequadas do ambiente e organizacdo do trabalho € um aspecto evidente e vivido
pelos profissionais de enfermagem (ELIAS; NAVARRO, 2006; LEITE; SILVA,
MERIGHI, 2007). Soma-se a essas condicbes o desgaste relacionado ao acumulo
de vérias jornadas de trabalho pela diversidade de papéis sociais associadas ao
género feminino. Esse excesso de trabalho origina cansaco e dores que torna esses
trabalhadores fisicamente mais desgastados (BARRIENTOS; SUAZO, 2007).

No ambito Psicoldgico, percebe-se que o modelo construido e determinado
historicamente de devotamento, abnegacéo e dedicacdo ao cuidado com proximo
levam os profissionais a criar estratégias de defesa contra a dor e consequiente

abandono do auto-cuidado que ndo impedem o adoecimento (ELIAS; NAVARRO,
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2006). A existéncia de uma doencga com possivel grau de prejuizo da qualidade da
assisténcia pode gerar nesses profissionais sentimentos culpa e impoténcia diante
das exigéncias do trabalho.

Em relacdo ao Nivel de Independéncia, de modo geral, € de se esperar que a
instalacdo de algum agravo a saude promova comprometimento da mobilidade, das
atividades do cotidiano e, inclusive, da capacidade para o trabalho. Diante desse
quadro, e observando a baixa avaliacdo da faceta dependéncia de medicacédo ou
tratamento, se pode suspeitar que o0s profissionais possam estar usando a
automedicacdo como estratégia de fuga e sublimacgédo para sintomas de morbidades
possivelmente instaladas e ndo diagnosticadas.

Quanto a analise dos aspectos profissionais, observou-se a influéncia do tipo
de vinculo empregaticio no dominio Aspectos Espirituais, no qual os enfermeiros
gue possuiam cargo comissionado ou em regime de contrato por tempo
indeterminado apresentaram escores de QV mais baixos comparados aos
concursados. Tal resultado sugere que as crencas pessoais envolvidas no sentido
da vida desses sujeitos podem estar fragilizadas pela inseguranca e quebra do
sentimento de pertencimento causado pelo vinculo empregaticio que néo
proporciona estabilidade profissional. O fato do enfermeiro possuir um vinculo
instavel impede que ele realize empreendimentos que envolvam estruturacdo e
planejamento de sua vida em longo prazo. No estudo de Pedrosa e Teles (2001), a
inexisténcia de vinculo empregaticio formal foi explicitado pelas enfermeiras da ESF
como determinantes de sentimentos de angustia e incerteza. Os profissionais da
ESF do estudo de Barbosa e Aguiar (2008) apontaram o vinculo empregaticio
insatisfatorio e as ameacas constantes de mudancas no quadro de recursos
humanos devido a questbes politico-partidarias como fatores que desestimulam a
permanéncia do profissional vinculado a ESF.

Pbdde-se observar que houve influéncia carga horéria diaria de trabalho nos
dominios Psicologico e Nivel de Independéncia, em que o0s enfermeiros que
trabalhavam 8 horas diarias apresentaram melhores niveis de QV comparados aos
que trabalhavam 12 horas diarias.

No dominio Psicoldgico é evidente que uma maior carga de horas de trabalho
interfira prejudicialmente nas oportunidades e possibilidades de desfrutar de
situacdes relacionadas com o contentamento com a vida, como 0sS momentos de

relacionamento com familia e amigos e tempo dispensado ao aprimoramento
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pessoal. Salles (2005), em seu estudo com auxiliares e técnicos de enfermagem,
traz a reflexdo de que os individuos que possuem menor carga de trabalho parecem
experimentar mais sentimentos positivos em suas vidas.

Afetando o dominio Nivel de independéncia, considera-se que um maior
tempo dispensado as atividades profissionais leva ao prejuizo na participagdo de
atividades escolares, culturais, sociais, entre outras, além de restar menos tempo
para realizacdo das atividades da vida cotidiana apés horario de trabalho. Schmidt e
Dantas (2006) ressalta o fato de que uma sobrecarga de horas de trabalho diminui a
satisfagcdo com atividades cotidianas realizadas fora do ambiente laboral. Também
um maior tempo de exposicdo as condi¢cdes inadequadas e insatisfatorias de
trabalho aumenta o risco de desenvolvimento e a gravidade de acometimento de
morbidades que prejudicam o nivel de mobilidade e capacidade para o trabalho,
assim como a acentuagéo da dependéncia de algum tratamento medicamentoso.

O relato de satisfagdo com o trabalho mostrou influéncia em relagéo aos
dominios Fisico, Psicoldgico, Nivel de Independéncia, Relacbes Sociais e Ambiente.
Os sujeitos que se declararam insatisfeitos apresentaram mais baixos niveis de QV
comparados aos que se declararam mais satisfeitos.

O fato da variavel satisfagdo com o trabalho ter reflexos sobre tantos
dominios da QV pode ser atribuido a importancia do trabalho na vida das pessoas.
Em nossa sociedade atual, a producdo no trabalho, entre outros aspectos, se
estabelece como parametro para se avaliar o valor de uma pessoa. Segundo Nahas
(2001); Velarde-Jurado e Avila-Figueroa (2002), o trabalho, assim como a
alimentagcdo, a moradia, a educacgéo, a equidade, o ambiente e outros fatores
sociais, sdo necessidades humanas, cujo suprimento é fundamental para se edificar
uma vida com qualidade. Assim, uma pessoa que ndo realiza um trabalho
satisfatorio, dificilmente tera uma vida aceitavel. Costa (2002) reforca esta idéia, em
seu estudo sobre autoconceito no trabalho, onde apresenta uma visdo do trabalho
como influenciador, fonte de prazer ou desprazer, de realizacdo e de crescimento
pessoal e social. Padilha e Souza (1999) referiram em seu estudo, que o0s
enfermeiros ndo conseguem dissociar seu entendimento sobre a QV da sua relagcéo
com seu ambiente laboral, o trabalho desses enfermeiros era percebido como algo
significativo e imprescindivel na concepcéao de QV.

Apesar de a maioria dos enfermeiros deste estudo terem relatado satisfacédo

com o trabalho, o percentual de quase 40% de relato de insatisfacdo e/ou
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neutralidade em relacdo a este aspecto parece bastante relevante, pois pode
apresentar consequéncias negativas no desenvolvimento do trabalho na ESF, como
absenteismo, prejuizo das atividades laborais, maior numero de acidentes de
trabalho, desinteresse no desenvolvimento profissional, apatia, refletindo-se
diretamente na qualidade da assisténcia de enfermagem. Outros estudos
encontraram baixa satisfacao profissional do enfermeiro em seu trabalho (LINO,
1999; MATSUDA, 2002; LINO, 2004; SCHMITD; DANTAS, 2006).

As questbes apontadas na literatura que provavelmente estariam
relacionados a insatisfacdo com o trabalho e, consequentemente, estabelecendo
indices mais baixos de QV na maioria dos dominios para os enfermeiros da ESF,
passam pela realidade da predominéancia dos vinculos empregaticios inseguros,
baixos salarios, condicbes ambientais e organizacionais inadequadas de trabalho,
exposicao aumentada aos riscos presentes no local de trabalho e comprometimento
da vida social do individuo devido ao acumulo de vinculos empregaticios e a
extensdo da carga horaria de trabalho, assim como a sobrecarga a manutencéo da
saude fisica e mental dos trabalhadores exercida pelo somatério de todos esses
fatores.

Neste estudo, julgou-se inoportuno realizar comparagdo dos escores médios
dos dominios de QV para cada uma das microrregibes de saude separadamente
devido a possivel geracdo de vieses nas analises. Tais limitacdes estariam
relacionadas as peculiaridades e diferencas regionais quando consideradas
individualmente as microrregides e, também, tais subgrupos poderiam nao constituir

amostras representativas da Macrorregido de Saude do Triangulo Sul.
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8 CONCLUSOES

Este trabalho abordou a QV dos enfermeiros das equipes saude da familia,
identificando suas caracteristicas soécio-demograficas e profissionais e avaliagdo
subjetiva da QV segundo os diferentes dominios do instrumento WHOQOL-100,
assim como o0s aspectos gerais que influenciaram para aumentar ou diminuir os
valores conferidos aos dominios.

Dentre os achados identificou-se que na populacdo estudada (n=90)
predominaram os adultos jovens na faixa etaria de 20 a 30 anos (72,1%) e média de
idade de 28,6 anos, solteiros (57,8%), do sexo feminino (92,2%), que residiam com
familiares (72,2%), ndo possuiam dependentes (58,6%), possuiam especializacao
(60%), realizavam curso de atualizagdo (62,2%), alegaram bom estado de saude
(92,2%) e ndo possuiam problema de saude (66,7%). Em relacdo ao trabalho, a
maioria relatou possuir apenas um vinculo empregaticio (64,8%) na forma de
contratacdo por tempo determinado (62,9%), com 8 horas trabalhadas diarias na
ESF (92,1%), renda entre 1.400,00 a 2.799,00 na ESF (83,3%) e estado de
satisfacdo com o trabalho (61,8%).

O resultado relacionado a QV Geral, em um intervalo possivel de 4 a 20, no
qual quanto maior o valor menor impacto negativo dos itens que compde o0s
dominios/facetas na QV, obteve-se escore médio de 16,7, traduzindo auséncia de
impacto negativo das facetas avaliadas na QV. A andlise da QV de acordo com o
comportamento dos escores dos dominios do WHOQOL-100 revelou que todos
apresentaram meédias acima do ponto de neutralidade (12). A mais alta média do
escore foi obtida pelo dominio Nivel de Independéncia (17,0), seguida do dominio
Espiritualidade/Religiosidade/Crencas Pessoais (16,8), do dominio Rela¢des Sociais
(16,2), do dominio Psicologico (15,4), do dominio Ambiente (14,2) e do dominio
Fisico (14,1).

A consisténcia interna do WHOQOL-100 para as facetas (0,78), dominios
(0,88), dominios+facetas (0,91) e 100 questdes (0,94) foi avaliada pelo coeficiente
de fidedignidade de Cronbach e atestou-se boa consisténcia interna do instrumento
na populacdo deste estudo.

No dominio Fisico, as manifestacdes de dor e desconforto por agravos a
saude presentes (33,3%) ou ainda ndo diagnosticados possivelmente colaboraram
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para o mais baixo escore obtido pelo dominio, mas parecem néo ter prejudicado a
guantidade de energia para as atividades diarias nem a qualidade do sono.
Destacando que os individuos que relataram possuir saude fraca e insatisfacdo com
o trabalho apresentaram escores de QV mais baixos neste dominio.

A reducdo do escore verificada no dominio Ambiente pode ter sido
influenciada pela insatisfacdo dos enfermeiros com sua situacdo financeira,
preocupacdo com a seguranca fisica e com as dificuldades de participacdo em
atividades de lazer. Neste dominio, a relacdo estavel de casal teve influéncia em
melhores niveis de QV, enquanto a insatisfagdo com o trabalho corroborou para
niveis mais baixos.

A avaliacdo do dominio Psicolégico foi determinada pouco mais baixa pela
presenca de sentimentos negativos, mas que parecem nao ter prejudicado a
cognicéo, a existéncia de pensamentos positivos e a satisfacdo com a auto-imagem
e auto-estima. Para este dominio foram observadas melhores avalia¢gdes da QV nos
enfermeiros que possuiam companheiro e que trabalhavam até 8 horas diarias,
sendo o contrario observado naqueles que relataram saude fraca e insatisfagcdo com
o trabalho.

As relacdes pessoais destacaram-se por apresentarem o maior escore médio
no dominio Rela¢des Sociais, destacando a importancia da satisfagdo com o apoio
familiar e dos amigos. Neste dominio, aqueles que possuiam relacdo de casal
tiveram melhores niveis de QV, enquanto os insatisfeitos com o trabalho
apresentaram niveis mais baixos.

A avaliacdo bastante satisfatéria dos enfermeiros em relagdo ao dominio
Espiritualidade revelou a intensidade com que as crencas pessoais e a
espiritualidade dao sentido a vida e forcas para enfrentar as dificuldades cotidianas.
Observou-se a apresentacdo de niveis mais baixos de QV neste dominio nos
trabalhadores que possuiam cargo comissionado ou em regime de contratacdo por
tempo indeterminado comparados aqueles profissionais que eram concursados.

O mais alto escore atribuido pelos enfermeiros ao dominio Nivel de
Independéncia provavelmente foi devido a satisfacdo com a capacidade para o
trabalho, locomocdo e realizacdo de atividades cotidianas. Apesar dos dados
alertarem para a possivel insatisfacdo relativa a dependéncia de medicacao e
tratamentos, esse fato ndo mostra interferéncia na satisfacdo dos sujeitos com o

nivel de independéncia. Para este dominio, a manutencdo de uma relagdo de casal
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e realizacdo do trabalho em uma carga horéria diaria de até 8 horas influenciaram
para apresentacdo de melhores niveis de QV, enquanto que o relato de saude fraca

e insatisfacdo com o trabalho influenciou niveis mais baixos.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho ofereceu uma avaliacédo sobre a QV dos enfermeiros das
equipes saude da familia dos municipios de uma macrorregidao de saude de Minas
Gerais. Esta avaliacdo pde em evidéncia a relevancia do tema estudado,
especialmente em uma populacdo de trabalhadores tdo importantes no contexto
atual dos servicos de atencédo em saude no Brasil.

Vale ressaltar que o enfermeiro desempenha papel primordial na garantia dos
principios do sistema de salde que devem nortear toda a organiza¢do dos servigos,
nao somente pelo grande quantitativo de profissionais atuantes na atencdo basica,
mas também pela diversidade, responsabilidade e carater essencial das acbes e
atividades desenvolvidas. Hoje, seu espaco de acéo estende-se além dos muros das
unidades de saude, ampliando-se até as familias, comunidade e outras instituicdes
sociais da area.

A avaliacdo da QV através de dominios, utilizando o WHOQOL-100, mostra-
se uma ferramenta importante no conhecimento dos aspectos falhos da vida das
pessoas e revelando em quais deles esta o potencial de melhora das fragilidades.

Neste estudo, os resultados mostraram que mesmo os enfermeiros tendo
apresentado escores condizentes com QV satisfatoria, péde-se observar que néo
possuir companheiro(a), ter saude fraca, ser contratado por tempo indeterminado ou
possuir cargo comissionado, trabalhar mais de oito horas diarias e estar insatisfeito
com o trabalho trazem prejuizos a QV, afetando a maioria dos dominios.

Arnold et al. (2004) relataram que prejuizos em um ou mais dominios da QV
nao resultam necessariamente em prejuizo da QV geral e que a escolha de uma
determinada medida de avaliagdo depende do tipo de informacdo que se esta
procurando, como, por exemplo, se a énfase sdo 0s aspectos fisicos ou 0 bem-estar
geral da populacéo pesquisada.

Foi possivel perceber que é importante dar ao enfermeiro condigdes bésicas
na melhoria do ambiente operacional, procurando proporcionar um nivel de
satisfacdo no trabalho através dos cuidados com a sua seguranca e saude, além do
estabelecimento de formas mais estaveis de vinculo empregaticio. O investimento

no capital humano traz enorme retorno em termos de qualidade e produtividade, pois
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a tranquilidade nos aspectos envolvidos na dindmica de vida das pessoas é
sinbnima do crescimento organizacional.

Dessa forma, conhecer a QV dos enfermeiros oferece subsidios para
melhorar a pratica do trabalho em saude e (re)definicdo de politicas publicas
especificas a estes profissionais no desempenho de suas fungdes.

Esperamos, com este estudo, poder fornecer subsidios necessarios para a
implementacdo de mudancas nas condi¢cdes de vida e trabalho reduzindo a distancia
entre as expectativas pessoais e a realidade de trabalho desses profissionais, ou
seja, contribuindo no desenvolvimento da QV dos enfermeiros das equipes de saude
da familia estudadas.

Este estudo e outros nessa direcdo além de poder dar sustentacado para a
implementacdo de novas estratégias para a melhoria das condicbes de vida e
trabalho dos enfermeiros trazendo impacto nas acdes desempenhadas por esses
profissionais na saude publica do Brasil, também pode servir de motivacdo para
novas pesquisas, utilizando-se combinacdo de outros instrumentos para coleta de

dados, bem como outras abordagens metodoldgicas.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO PERFIL SOCIO-
DEMOGRAFICO E PROFISSIONAL.

QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

NOME DO PSF MUNICIPIO DATA
1. Identificacao
CcODIGO SEXO SEXO FEM DATA DE NASCIMENTO E IDADE
MASC EM ANOS
1 2 / / (T anos)
2. Nivel Educacional
3° GRAU POS-GRADUACAO
Incompleto | Completo Especializacéo Mestrado Doutorado
1 2 3 4 5
3. Estado Civil
SOLTEIRO(A) | CASADO(A) | VIVENDO | DIVORCIADO(A) | SEPARADO(A) | VIUVO(A)
COMO
CASADO(A)
1 2 3 4 5 6
4. Como esta a sua saude (hoje)
MUITO RUIM FRACA NEM RUIM NEM BOA MUITO BOA
BOA
1 2 3 4 5

5. Forma de administracdo do questionério

AUTO-ADMINISTRADO

ASSISTIDO PELO
ENTREVISTADOR

ADMINISTRADO PELO
ENTREVISTADOR

1

2

3
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6. PROBLEMA DE SAUDE ATUAL/CONDICAO PRESENTE (marcar somente uma,
que é a mais relevante para a presente busca de um servi¢go de saude)

00 |NENHUM PROBLEMA 10 |PROBLEMA NERVOSO CRONICO OU EMOCIONAL
01 |Problema de coracdo 11 | Problema cronico de pé (joanete, unha encravada)
02 |Pressdo alta 12 | Hemorréidas ou sangramento no anus

03 | Artrite ou reumatismo 13 | Doenca de Parkinson

04 |Céancer 14 | Gravidez

05 | Enfisema ou bronquite 15 | Depressao

06 | Diabetes 16 | Doenca de pele

07 |Catarata 17 | Queimaduras

08 |Derrame 18 | Problema de alcool ou drogas

09 | Osso quebrado ou fraturado Outros (especificar)...........

7. Com quem vocé mora atualmente?

Sozinho Com familiares Com amigos Conhecidos
(hotel, pensao e outros)
1 2 3 4

8. Quantos dependentes vocé tem?

Nenhum

Um a dois

De trés a quatro

Mais de cinco

1

2

3

4

9. Quantos vinculos de emprego vocé tem atualmente,

incluindo o PSF?

Um Dois Trés
1 2 3
10. Qual o seu tipo de vinculo empregaticio no PSF?
Celetista (CLT) Contrato tempo Servidor publico Outro
determinado (concursado) (especificar)
1 2 3 4
11. No total, quantas horas diarias vocé trabalhan o PSF?
Seis horas Oito horas 12 horas Mais de 12 horas
1 2 3 4
12. Qual a sua renda mensal no PSF (valor bruto)?
R$ R$ R$ R$ R$ R$
até 349,00 | de 350,00 a | de 700,00 a | de 1.050,00 | 1.400,00 a Mais de
699,00 1.049,00 a 1.399,00 2.799,00 2800,00
1 2 3 4 5 6




13.Do total de empregos (incluindo o PSF), qual a
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sua renda mensal (valor

bruto)?
R$ R$ R$ R$ R$ R$
até 349,00 | de 350,00 a | de 700,00 a | de 1.050,00 | 1.400,00 a Mais de
699,00 1.049,00 a 1.399,00 2.799,00 2800,00
1 2 3 4 5 6
14. Atualmente, vocé esta fazendo algum curso?
Sim(1) Néo (2)
Caso a sua resposta seja positiva, responda a quest  ao seguinte.

Curso de Faculdade Especializacdo | Mestrado Doutorado
atualizacao
1 2 3 4
15. O quéo satisfeito vocé esta com o seu trabalho?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé atua na area de prestacdo de servicos da Secretaria Municipal de
Salde de ....cccccveeveviiiiiiieeenn. esta sendo convidado(a) a participar do estudo
“Programa de saude da familia: Qualidade de vida do s trabalhadores” . Os
avancgos na area da saude ocorrem através de estudos como este, por iSso a sua
participacdo € importante. O objetivo deste estudo é avaliar a qualidade de vida dos
trabalhadores, caso vocé participe, serd necessario responder varias perguntas
sobre diferentes aspectos de sua vida: saude fisica, vida emocional, relacdo com os
amigos e familiares e meio ambiente. Nao sera feito nenhum procedimento que lhe
traga qualquer desconforto ou risco a sua vida.

Vocé podera ter todas as informagdes que quiser e podera ndo participar da
pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu
atendimento. Pela sua participagdo no estudo, vocé néo recebera qualquer valor em
dinheiro, mas tera a garantia de que todas as despesas necessarias para a
realizacdo da pesquisa nao serdo de sua responsabilidade. Seu nome néo
aparecera em qualguer momento do estudo, pois sera identificado com um namero.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

EU, , li e/lou ouvi o esclarecimento acima e
compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei submetido. A
explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que
sou livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar
minha decisédo e que isso nao afetard meu tratamento. Sei que meu nome nao sera
divulgado, que néo terei despesas e nao receberei dinheiro por participar do estudo.
Eu concordo em participar do estudo.

Uberaba, ............. [ oo, Liviiiiiiiinnnnn,
Assinatura do voluntario Documento de identidade
Pesquisador responsavel Pesquisador orientador

Contato com o pesquisador: Sybelle de Souza Castro Miranzi

Em caso de duvida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com
o Comité Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo
telefone (034) 3318-5854.
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO DOS GESTORES MUNICIPAIS DE
SAUDE.

PERMISSAO PARA O DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

Uberaba, 01 de setembro de 2006.

llmo Sr.
5 PP PP PP
DD. Secretario Municipal de Sadde de .........ccc.cvvvvcieiiiiiiieeeeeenn.

Como pesquisadores da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, vimos
através deste solicitar a VSa. autorizacdo para desenvolver, junto a esta instituicao,
0 projeto de pesquisa intitulado “Programa de saude da familia: Qualidade de vida
dos trabalhadores”. O nosso objetivo € avaliar a qualidade de vida dos trabalhadores
de saude das equipes do PSF mediante a utilizacdo do instrumento WHOQOL-100
de propriedade da Organizacdo Mundial de Saude. Consideramos que as analises
resultantes deste estudo poderdo trazer relevantes subsidios para maior
conhecimento acerca da qualidade de vida dos trabalhadores e fonte de pesquisa
para maior organizacdo e planejamento do trabalho das equipes de Saude da

Familia.

Para o desenvolvimento deste estudo, far-se-4 varias perguntas aos
trabalhadores sobre diferentes aspectos de sua vida: saude fisica, vida emocional,
relacdo com amigos e familiares e meio-ambiente, por meio de um questionario
auto-aplicado, e em uma UuUnica sessdo. Para efeito de analise, todos os
trabalhadores participantes serdo identificados por meio de letras ou numeros

garantindo o anonimato.

Certos de que poderemos contar com sua preciosa colaboracdo, colocamo-

nos a disposicao para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

Profa. Dra. Sybelle de Souza Castro Miranzi
Coordenadora da Pesquisa



ANEXOS

108

ANEXO A - INSTRUMENTOS ESPECIFICOS PARA AVALIA(;AQ DA QUALIDADE
DE VIDA DE ADULTOS E CRIANCAS (VELARDE-JURADO; AVILA-FIGUEROA,

2002).
INSTRUMENTOS ENFERMIDADE POPULACAO LOCAL IDIOMA | ANO
The Goldman Specific Activity Scale Doenca coronaria Adultos EUA Inglés 1981
The Rose Questionnaire Angina Doenca coronaria Adultos EUA Inglés 1994
The Seattle Questionnaire SAQ Doenca coronaria Adultos EUA Inglés 1994
The Mild Hypertension Vital Singns ) 5 ) N
) ) ) ) Hipertenséo arterial Adultos EUA Inglés 2000
Qualityof Life Questionnaire: VSQLQ
The Chronic Venous Insufficiency Insuficiéncia venosa .
) ) . Adultos Franca Francés 1996
Questionnarie: CIVIQ crénica
The Diabetes Quality of Life: DQOL Diabetes Tipo | Adultos Alemanha Inglés 1998
The Diabetes Specific Quality of Life
Scalefor patients With Type | Diabetes: Diabetes Tipo | Adultos Alemanha Inglés 1998
DSQOLS
Quality of Life Questionnaire for Doenca de Graves e )
Adultos Paises Baixos Inglés 1999
Graves Ophthalmopathy:GO-QOL dano ocular
Quiality of Life Parkinson’s Disease ) .
) ) Parkinson Adultos EUA Inglés 1999
Questionnaire: PDQ-39
The Quality of Life Questionnaire for L N
. . Esclerose mdltipla Adultos EUA Inglés 1997
Multiple Sclerosis: QOLQ for MS
The Epilepsy Surgery Inventory-55:
piepsy gery v Epilepsia Adultos EUA Inglés 1992
ESI-55
The Quality of Life in Epilepsy: QOLIE-
Q Y 1 pilepsy: Q Epilepsia Adultos EUA Inglés 1996
The Quality of Life in Epilepsy: QOLIE-
Q Y 31 pilepsy: Q Epilepsia Adultos EUA Inglés 1999
The Quality of Life in Epilepsy: QOLIE-
Q Y 89 pilepsy: Q Epilepsia Adultos EUA Inglés 2000
The Assessment of Quality of Life in o
. o Deficiéncia hormonal .
Adults with GrowthHormone deficiency: ) Adultos Suica Inglés 1999
de crecimento
QoL-AGHDA
The Migrafie Disability Assessment N
Enxaqueca Adultos EUA Inglés 1999
Score
. . Alemanha, Nova i
The Oral Health-Related Quality of Life i . Lingua
. ) Saude oral Adultos Zelandia e ] 2000
Questionnaire: OHRQOL . nativa
Poldnia
The Chronic Ear Survey: CES Otite média cronica Adultos EUA Inglés 2000
The Chronic Respiratory Disease Doenca respiratéria N
. . . Adultos EUA Inglés 1999
Questionnaire: CRQ crénica
The Chronic Respiratory Disease Doenca respiratéria N
. . . Adultos EUA Inglés 2000
Questionnaire: CRQ crénica
The Measure Yourself Medical Medical . . . . N
Bronquite crénica Adultos Reino Unido Inglés 2000

Outcome Profile: MYMOP
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The Marks Asthma Quality of Life

) ) Asma Adultos EUA Inglés 1999
Questionnaire: AQLQ
The Inflammatory Bowel Disease ) ) 3 ~
) ) | Doenca intestinal Adultos Canada Inglés 2000
Questionnaire: IBDQ Inglés 2000
The Urge-Urinary Distress Inventory: U ) N
DI Doenca vesical Adultos EUA Inglés 1999
The Urge-Incontinence Impact ) ~
) ) Doenca vesical Adultos EUA Inglés 1999
Questionnaire: U —11Q
The Dermatology-Specific Quality of ~
o Doencas de pele Adultos EUA Inglés 1998
Life instrument: DSQL
The Dermatology Life Quality Index Acne Adultos Reino Unido Inglés 1999
The quality of Life Measurement for .
. o Doengas cronicas de N
Chronic Skin Disorders: The VQ- I Adultos Franca Francés 1999
ele
Dermato P
The Psoriasis Disability Index PDI- 15Q Psoriase Adultos Noruega Inglés 1999
The recurrent Genital Herpes Quality of ) .
) ) ) Herpes genital Adultos Franca Francés 1999
Life Questionnaire: RGHQoL
) ) ) Doencas cronicas de
The Spanish Version of Skindex-29 | Adultos Espanha Espanhol | 2000
pele
The Artritris Impact Measurement » ~
Doenca reumética Adultos EUA Inglés 1989
Scales: AIMS
The Health Assessment Questionnaire » ) )
o Doenca reumética Adultos Italia Italiano 1993
Disability Index: HAQ-FDI
Assessment Questionnaire Disability . .
Doenca reumética Adultos México Espanhol | 1993
Index:HAQ-DI
The Artritris Impact Measurement . .
Doenca reumética Adultos México Espanhol | 1994
Scales: AIMS
The Shoulder Disability Questionnaire: Doenca musculo- . . N
Adultos Paises Baixos Inglés 2000
SDQ esquelética
The Systemic Lupus Erythematous Lupus Eritematoso )
Adultos Canada Inglés 1997
Disease Activity Index: SLEADI Sistémico
The Prostate Cancer Specific Quality of 3
Céancer Adultos Canada Inglés 1998
Life Instrument: PROSQOLI
The Schwartz Cancer Fatigue Scale: . N
Céancer Adultos EUA Inglés 1999
SCFS
The Patient-Oriented Prostate Utility . 3 N
Céancer Adultos Canada Inglés 2000
Scale: PORPUS
The Fatigue Severity Scale: FSS Hepatite C Adultos EUA Inglés 2000
The Medical Outcomes Study (MOS) N
HIV-SIDA Adultos EUA Inglés 1992
Short Form Health Survey: MOS-HIV
The Self Report HIV- Specific Quality N
HIV-SIDA Adultos EUA Inglés 1996
of Life HOPES : HIV-SIDA
The HIV- QL31 HIV- SIDA Adultos EUA Inglés 1997
The Mc Gill Quality of Life
) ) HIV- SIDA Adultos EUA Espanhol | 1999
Questionnaire for HIV: MOQL-HIV
The Medical Outcomes Study HIV
HIV- SIDA Adultos EUA Inglés 1999
Health Survey:MOS - HIV
The HIV- AIDS-Targeted Quality of .
HIV- SIDA Adultos EUA Inglés 1999

Life: HAT-QoL
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The Multidimensional Index of Quality

. HIV- SIDA Adultos EUA Inglés 1999
of Life: MIQL
The Medical Outcomes Study HIV
HIV- SIDA Adultos Canada Inglés 2000
Health Survey: (MOS-HIV-30)
The Severity Classification System for N
HIV-SIDA Adultos EUA Inglés 2000
ADIS: SCSAH
Calidad de Vida del Nifio con Epilepsia: ) ) )
Epilepsia Criangas Espanha Espanhol | 1997
test CAVE
The Quality of Life in Epilepsy
Inventory for Adolescents:QOLIE-AD- Epilepsia Adolescentes EUA Inglés 1999
48
The quality of Life in Newly Diagnosed . . Criangas e . . N
. Epilepsia Reino Unido Inglés 2000
Epilepsy Instrument: NEWQOL adolescentes
The Quality of Life in Pediatric Epileps Criancas e
Quality ) priepsy Epilepsia ¢ EUA Inglés 2000
Scale (Child Form) adolescentes
The Quality of Life in Pediatric Epileps: Criancas e
y priepsy Epilepsia ¢ EUA Inglés 2000
Scale (Parent Form) adolescentes
The Quality of Life in Childhood ) ) Criancas e . N
) ) ) Epilepsia Austrélia Inglés 2000
Epilepsy Questionnaire: QOLCE adolescentes
The Oral Health-Related Quality of Life Criancas e Nova Zelandia e Lingua
) ) Saude oral ) ] 2000
Questionnaire: OHRQOL adolescentes Poldnia nativa
The Sinus Symptom Questionnaire: o )
Sinusite Criancas EUA Inglés 1999
SSQ
The Canadian Acute Respiratory Infeccéo respiratoria ) . ~
) Criancas Canada Inglés 2000
llliness and Flu Scale: CARIFS aguda
The Pediatric Asthma Quiality of Life . N
. ) Asma Criangas EUA Inglés 1996
Questionnaire: PAQLQ
The Modified and Shortend Version on
the Living with Asthma Questionnaire: Asma Criancas Canada Inglés 1999
MS-LWAQ
The Caregiver Quality of Life- ) | ~
) ) Asma Criancas Canada Inglés 2000
Questionnarie: PACQLQ
The Juvenile Arthritis Functional Status Artrite reumatéide Criancas e
) ) Canada Inglés 1996
Index: JASI juvenile adolescentes
The Juvenile Artritris Quality of Life Artrite reumatdide e Criancas e N
) ) o ) EUA Inglés 1997
Questionnaire: JAQQ Espondilo-artropatia adolescentes
The Chilhood Arthritris Health Profile: ) )
Doenca reumética Criancas EUA Inglés 1999
CHAP
Escala de Actividades del Nifio con Criancas e )
) Cancer México Espanhol | 1996
Leucemia adolescentes
The Pediatric Oncology Quality of Life . . N
Cancer Criangas EUA Inglés 1996
Scale: POQOLS
The Pediatric Cancer Quality of Life . . N
Cancer Criangas EUA Inglés 1998
Inventory: PCQL
The Pediatric Cancer Quality of Life . . N
Cancer Criangas EUA Inglés 1999

Inventory: PCQL-32
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ANEXO B - INSTRUMENTOS GENERICOS PARA AVALIACAQ DA QUALIDADE
DE VIDA DE ADULTOS E CRIANCAS (VELARDE-JURADO; AVILA-FIGUEROA,

2002).
INSTRUMENTOS POPULACAO LOCAL IDIOMA ANO
The Sickness Impact Profile: SIP Adultos EUA Inglés 1981
The McMaster Health Index Questionnaire: MHIQ Adultos EUA Inglés 1982
. . Inglés -
The Sickness Impact Profile: SIP Adultos EUA 1984
espanhol
The MOS- Short-form General Health Survey Adultos EUA Inglés 1988
The Quality of Life Survey Adultos EUA Inglés 1989
Quality of Life Index: QL-Index Adultos EUA Inglés 1989
The Nottingham health Profile: NHP Adultos Reino Unido Inglés 1987
The Medical Outcomes Study Short-Form Health Survey:
Adultos EUA Inglés 1990
MOS
The Dartmouth — COOP Adultos EUA Inglés 1990
The Dartmouth — COOP Adultos EUA Espanhol 1990
The Duke Health Profile: DUKE Adultos EUA Inglés 1990
The Functional Status Index Adultos EUA Inglés 1990
The Karnofsky Perfomance Scale Adultos EUA Inglés 1991
The General Health Questionnaire: GHQ-28 Adultos EUA Inglés 1992
The Health Assessment Questionnaire: HAQ Adultos EUA Inglés 1992
The Medical Outcomes Study (MOS) Short-Form Health
Adultos EUA Inglés 1992
Survey: MOS
The Sickness Impact Profile: SIP 68 Short Generic Version Adultos EUA Inglés 1994
The Quality of Wellbeing Scale: QWB Adultos EUA Inglés 1994
The MOS-36-item Short-Form Health Survey:
Adultos EUA Inglés 1994
SF-36
The Sickness Impact Profile: SIP Adultos Espanha Espanhol 1995
The Quality of Life Health Questionnaire: QLHQ Adultos EUA Inglés 1995
Cuestionario Criterio de Calidad de Vida: CCV Adultos México Espanhol 1996
The McGill Pain Questionnaire: MPQ Adultos EUA Espanhol 1996
The European Research and Treatment Quality Life- .
Adultos Suiza Inglés 1996
Questionnaire: EORTC QLQ-C36
The European Research and Treatment Quality Life- .
Adultos Dinamarca Inglés 1997
Questionnaire: EORTC QLQ-C30
. . 1997
The Short form Health Related Quality of Life: HRQL Adultos EUA Inglés
The General Health Perception: GHP Adultos Canada Inglés 1997
The Wisconsin Quality of Life Index Canadian Version: CaW- )
Adultos Canada Inglés 1999
QLl
The European Research Questionnaire Quality of Life: )
Adultos Canada Inglés 1999
EUROQOL 5D
Encuesta: SF-36 Adultos México Espanhol 1999
The Modified Health Assessment Questionnaire: M-HAQ Adultos EUA Inglés 1999
The Multidimensional Index of Quality of Life: MIQL Adultos EUA Inglés 1999
The Health Related Quality of Life Short Form: HRQL Adultos EUA Inglés 2000
The RAND 36-Item Health Survey Questionnaire: RAND- SF- Adultos EUA Inglés 2000
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36
The Perceived Quality of Life Scale: PQoL Adultos EUA Inglés 2000
The World Health Organization Quality of Life:WHOQOL
Adultos EUA Inglés 2000
Instrument
The Index of Wellbeing: IWB Adultos EUA Inglés 2000
Quiality of Life: QOL Adultos EUA Inglés 2000
The World Health Organization Quality of Life: WHOQOL —
Adultos EUA Inglés 2000
100
The Health and Activities Limitations Index: HALEX Adultos EUA Inglés 2000
The Medical Outcomes Study Short-form Health Survey: ) ) ~
Adultos Reino Unido Inglés 2000
MOS 6A
The QL-Index, LASA Scales Adultos Canada Inglés 2000
. Criangas e
Play Performance Scale for Children: PPSC EUA Inglés 1985
adolescentes
The Functional Status Measure of Child Health: FSII Criancas EUA Inglés 1990
) Criancas e
The Physical Health Status Instrument EUA Inglés 1991
adolescentes
. . Criangas e N
The Quality of Wellbeing Scale: QWB EUA Inglés 1994
adolescentes
Criangas e .
The Dartmouth — COOP México Espanhol 1996
adolescentes
The Childhood Health Questionnaire: CHAQ Criancas Brasil Portugués 1994
The Chilhood Health Chilhood Assessment Questionnaire: )
Criancas EUA Inglés 1997
CHAQ
The Chilhood Health Chilhood Assessment Questionnaire: ) )
Criancas México Espanhol 1997
CHAQ
The CostaRica Childhood Health-Assessment ) )
) ) Criancas Costa Rica Espanhol 1997
Questionnaire:CR- CHAQ
The Short form Health Related Quality of Life: HRQL Criancas EUA Inglés 1997
The Pediatric Quality of Life Inventory: PedsQL Criancas EUA Inglés 1999
The Health Related Quality of Life: HRQOL Criancas EUA Inglés 2000
The Chilhood Health Chilhood Assessment Questionnaire . | ~
o Criancas Canada Inglés 2000
Disability Index: CHAQ-DI
. . ) Paises R
The “How are you” questionnaire: HAY Criancas ) Inglés 2000
Baixos
The Activities Scale for Kids Questionnaire: ASK Criancas Canada Inglés 2000
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ANEXO C — DISTRIBUICAO DOS MUNICIPIOS DA MACRORREGIAO DE SAUDE
DO TRIANGULO SUL, SEGUNDO O NUMERO DE EQUIPES DE SAUDE DA

FAMILIA E COBERTURA POPULACIONAL.

Municipio Numero de ACS Populacao Cobertura (%)
_ equipes
1 |[Agua Comprida 1 4 2.152 100
2 |Araxa 5 o9 80.909 27,80
3 | Campo Florido 1 8 5.498 62,75
4 | Campos Altos 3 18 13.178 91,06
5 | Carneirinho 3 17 8.722 100
6 | Comendador Gomes 1 6 2.816 100
7 | Conceigéo das Alagoas 5 30 17.809 100
8 |Conquista 2 14 5.902 100
9 |Delta 1 10 - -
10 | Fronteira 3 19 9.260 100
11 [Frutal 7 49 47.648 47,20
12 [Ibia 6 a1 21.618 95,75
13 | Itapagipe 2 12 11.964 75,22
14 |lturama 6 35 29.679 69,75
15 |Limeira do Oeste 1 ) 5.977 57,72
16 | Pedrinopolis 1 5 3.144 100
17 | Perdizes 4 24 12.707 100
18 | Pirajuba 1 6 2471 100
19 | Planura 2 12 8.505 100
20 | Pratinha 1 4 2.963 100
21 | Sacramento 6 38 21.529 100
22 | Santa Juliana 2 12 8.132 100
23 | Sé&o Francisco de Sales 1 6 5.344 64,56
24 | Tapira 1 ) 3.401 100
25 | Uberaba 45 238 261.457 54,10
26 | Uni&o de Minas 1 9 4.751 72,62
27 |Verissimo 1 5 2.835 100
Total 113 667

Fonte: Geréncia Regional de Saude/Uberaba-MG, Marco de 2007.
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ANEXO D — INSTRUMENTO GENERICO DE AVALIACAO DE QUALIDADE DE
VIDA, WHOQOL-100.

WHOQOL-100

Versao em portugués )
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
AVALIACAO DE QUALIDADE DE VIDA

Coordenacéo do Grupo WHOQOL no Brasil

Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck
Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Porto Alegre- RS - Brasil

Instrucoes

Este questionario € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida,
salude e outras areas de sua vida. Por favor, responda todas as questdes. Se vocé
nao tem certeza sobre que resposta dar em uma questao, por favor, escolha entre
as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser a
sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacoes. NOs
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as
duas ultimas semanas

Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questao poderia ser:

Quanto vocé se preocupa com sua salide?

nada muito pouco MAis Ol IMESNos bastante extremamente
| 2 3 4 5

Vocé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto vocé se preocupou
com sua saude nas ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve fazer um circulo no
namero 4 se VOCcé se preocupou "bastante” com sua saude, ou fazer um circulo no
namero 1 se vocé ndo se preocupou "nada" com sua saude. Por favor, leia cada
questado, veja o que vocé acha, e faca um circulo no nimero que lhe parece a
melhor resposta.

Muito obrigado por sua ajuda.
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As questdes seguintes sdo sobre o quanfo vocé tem sentido algimas coisas nas ultimas duas semanas.
Por exemplo, sentimentos positivos tais como felicidade ou safisfacdo. Se vocg senfiu estas coisas
"exiremamente”, coloque um circulo no miumero abaixo de "exfremamente”. Se vocé nio sentil
nenhuma destas coisas, coloque um circulo no mimero abaixo de  "nada”. Se vocé desejar indicar que
sua resposta se encontra enfre  "nada” e "extremamente”, vocé deve colocar um circulo em wmn dos
muneros entre estes dois extremos. As questdes se referem  as duas tltimas semanas.

F1.2 Vocé se preocupa com sua dor ou desconforto (fisicos)?
nada | muito pouco | 11ais ou 1menos | bastante ‘ exfremamente
1 | 2 | 3 | 4 ‘ 5

F1.3 Quido dificil € para vocé lidar com alguma dor ou desconforto?
nada muito pouco IMALS Ol IEeN0s bastante exfremamente

F1.4 Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que vocé precisa?
nada muifo pouco 1Mais ol Menos bastante exfremamente

F2.2 Qudo facilmente vocé fica cansado(a)?
nada muito pouco IMAIS O 1MENos bastante extremaments
1 2 3 4 5

F2.4 O quanto voce se sente incomodado(a) pelo cansaco?
nada muito pouco Mais ol mMenos bastante exfremamente
1 2 3 4 5

F3.2 Vocé tem alguma dificuldade para dormir (com o sono)?
nada muito pouco MAis o Menos bastante exfremamente
1 2 3 4 5

F3.4 O quanto algum problema com o sono lhe preocupa?
nada muito pouco mais ol IMenos bastante exfremaments
1 2 3 4 5

F4.1 O quanto vocé aproveita a vida?
nada muito pouco IMALS Ol IEeN0s bastante exfremamente




F4.3 Quio otimista voce se sente em relacdo ao futuro?

nada
1

F4.4 O quanto vocé
nada
1

muito potico 11ais OU MMENos
2 3
experimenta sentimentos positivos em sua
muito pouco I1Ais o1 MENos
2 3

F5.3 O quanto vocé consegue se concentrar?

nada
1

F6.1 O quanto voce se valoriza?

nada
1

muito patico 113iS Ol MMENos

2 3

muito potico 11ais OU MMENos

2 3

vida?

F6.2 Quanta confianca vocé tem em si mesmo?
nada muito pouco ‘ mais ou menos ‘
1 | 2 | 3 |

F7.2 Voce se sente inibido(a) por sua aparéncia?
muito patico ‘ 113iS Ol MMENos ‘
1 | 2 | 3 |

nada

bastante
4

bastante
4

bastante
4

bastante
4

bastante
4

bastante
4

F7.3 Ha alguma coisa em sua aparencia que faz vocé ndo se senfir bem?

muito potico ‘ 11ais OU MMENos ‘
1 | 2 | 3 |

nada

F8.2 Quao preocupado(a) vocé se sente?
nada muito pouco ‘ mais ou menos ‘

1 | 2 | 3 |

F8.3 Quanto algum sentimento de tristeza ou depressdo interfere no seu dia-a-dia?

nada ‘ ‘ 113iS Ol MMENos ‘

1 | 2 | 3 |

muito patico

bastante
4

bastante
4

bastante
4

exfremamente
q

exfremanmente
q

exfremamente
q

exfremamente
q

exfremanmente
q

exfremamente
q

exfremamente
q

exfremanmente
q

exfremamente
ﬁ

116



117

F8.4 O quanto algum sentimento de depressao Ihe incomoda?
nada ‘ muito pouco | mais ol MENOs | bastante | extremamente
1 | 2 | 3 | 4 | 5

F10.2 Em que medida voce tem dificuldade em exercer suas atividades do dia-a-dia?
nada ‘ muito pouco | mais ol 1eENos | bastante | exfremamente
1 \ 2 | 3 | 4 | 5

F10.4 Quanto voce se senfe incomodado por alguma dificuldade em exercer as atividades do dia-a-
dia?
nada ‘ muito pouco | mais ol Menos | bastante | exfremamente
1 \ 2 | 3 | 4 | 5

F11.2 Quanto voce precisa de medicacdo para levar a sua vida do dia-a-dia?
nada ‘ muito pouco | IMAis Ol 1MEN0S | bastante | exfremamente
1 ‘ 2 | 3 | 4 | 5

F11.3 Quanto voce precisa de algum tratamento medico para levar sua vida diaria?
nada ‘ muito pouco | MAis OU 111eNnos | bastante | exfremamente
1 ‘ 2 | 3 | 4 | 5

F11.4 Em que medida a sua qualidade de vida depende do uso de medicamentos ou de ajuda
medica?
nada muito pouco mais ol Menos bastante exfremamente
1 2 3 4 5

F13.1 Quio sozinho voce se sente em sua vida?
nada muito pouco mMais ou Menos bastante extremamente

F15.2 Qudo satisfeitas estdo as suas necessidades sexuais?
nada ‘ muito pouco | IAis OU 111en0s | bastante | exiremamente
1 ‘ 2 | 3 | 4 | 5

F15.4 Voce se sente incomodado(a) por alguma dificuldade na sua vida sexual?
nada ‘ muito pouco | Mmais ol Menos | bastante | exfremamente
1 \ 2 | 3 | 4 | 5



F16.1 Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria?

nada
1

muito pouco

‘ IMALS Ol I11EN0S ‘

o2

5o

F16.2 Vocé acha que vive em um ambiente seguro?

nada
1

F16.3 O quanto voc:
nada
1

muito pouco
2

€ se preocupa com st

muito pouco

la seguran¢a?

2

Mais ol IMENos
3

IMAIS Ol 111EN0S

3

F17.1 Qudo confortavel é o lugar onde vocé mora?

nada
1

F17.4 O quanto voc
nada
1

muito pouco
2

muito pouco
i

€ gosta de onde vocé mora?

F18.2 Vocé tem dificuldades financeiras?

nada
1

muito pouco
2

MALS Ol IENos
3

Mais ol IMENos
3

MAais o IMENos
3

F18.4 O quanto vocé se preocupa com dinheiro?

nada
1

muito pouco
2

F19.1 Quao facilmente vocé tem acesso

nada
1

muito pouco
2

11141S Ol 111EN08
3

a bons cuidados médicos?

11141S Ol 111EN0s
3

F21.3 O quanto vocé aproveita o seu tempo livie?

nada
1

F22.1 Qudo saudavel € o sen ambiente fisico (clima, barulho, poluicéo, atrativos) ?

nada
1

muito pouco
2

muito pouco

2

mMais ou Menos
3

Mais ol Menos
3

bastante
4

bastante
4

bastante
4

bastante
4

bastante
4

bastante
4

bastante
4

bastante
4

bastante
4

bastante
4
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exfremamente
ﬁ

exfremamente
s

exfremamente
s

exfremamente
s

exfremamente
.i

exfremamente
.i

exfremamente
.q

exfremaments
.i

exfremaments
ﬁ

exfremaments



F22.2 Quaéo preocupado(a) vocé esta com o barulho na drea que vocé vive?

nada muito pouco ‘ 11181 Ol IMETI0S | bastante
1 | 2 ‘ 3 | 4
F23.2 Em que medida vocé tem problemas com transporte?
nada muito pouco 1MAis Ol IMENos bastante
1 2 3 4
F23.4 O quanto as dificuldades de transporte dificultam sua vida?
nada muito pouco mais o MeNos bastante
1 2 3 4

exfremaments
q

exfremamente
q

exfremanents
i
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As questdes seguintes perguntam sobre  qudo complefamenite vocé tem sentido ou € capaz de fazer

certas coisas nestas ultimas duas semanas. Por exemplo, atividades diarias tais como lavar-se, vestir-se

e comer. Se voce foi capaz de fazer estas atividades completamente, coloque um circulo no munero

abaixo de "completamente”. Se vocé ndo foi capaz de fazer nenhuma destas coisas, coloque um

circulo no niunero abaixo de "nada”. Se vocé desejar indicar que sua resposta se encontra enfre

"nada" e "completamente”, vocé deve colocar um circulo em um dos mumeros enfre estes dois

exfremos. As questoes se referem  as duas ultimas semanas.

F2.1 Vocé tem energia suficiente para o seu dia-a-dia?
‘ meédio |

nada | muito pouco o
1 | 2 ‘ 3 | 4
F7.1 Vocé & capaz de aceitar a sua aparéncia fisica?
nada muito pouco medio o
1 2 3 4

F10.1 Em que medida voce € capaz de desempenhar suas atividades diarias?

nada muito pouco medio o
1 2 3 4
F11.1 Quaio dependente voce & de medicacao?
nada muito pouco meédio o
1 2 3 4
F14.1 Vocé consegue dos oufros o apoio que necessita?
nada muito pouco meédio muito
1 2 3 4

completamente
S

completamente
i

completamente
q

completamente
s

completamente



F14.2 Em que medida vocé pode contar com amigos quando precisa deles?

nada
1

muito pouco

2

| meédio |
s

nmito

4
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| completamente

5

F17.2 Em que medida as caracteristicas de seu lar correspondem as suas necessidades?

nada
1

F18.1 Voce tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

nada
1

muito pouco

2

muito pouco

2

| meédio |

s

| meédio |
s

nmito

4

nmito

4

| completamente

5

| completamente

5

F20.1 Quao disponivel para voce estdo as informacdes que precisa no seu dia-a-dia?

nada
1

F20.2 Em que medida voce tem oportunidades de adquirir informacdes que considera

necessarias?
nada
1

muito pouco
2

muito pouco
2

| médio |
s

médio
3

nmito
4

nmito
4

F21.1 Em que medida vocé tem oportunidades de atividades de lazer?

nada
1

muito pouco
2

médio
3

F21.2 Quanto voce € capaz de relaxar e curtir vocé mesmo?

nada
1

F23.1 Em que medida vocé tem meios

nada
1

muito pouco
2

muito pouco
2

médio
3

de transporte adequados?

médio

3

nmito
4

nmito
4

nmito
4

| completamente

5

completamente
5

completamente
5

completamente
5

completamente
5
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As questdes seguinfes perguntam sobre o quio safisfeifo(a), feliz ou bem vocé se sentiu a respeito de
varios aspectos de sua vida nas nltimas duas semanas. Por exemplo, na sua vida familiar ou a respeito
da energia (disposicdo) que vocé tem. Indique quio safisfeito(a) ou ndo satisfeito(a) vocé estd em
relacéo a cada aspecto de sua vida e coloque um circulo no mimero que melhor represente como vocé
se sente sobre isto. As questdes se referem as  duas ultimas semanas.

G2 Quaio satisfeito(a) voce esta com a qualidade de sua vida?

muifo insatisfeito msatisfeito nem satisfeito satisteito muito satisfeito
nem insatisfeito
1 \ 2 | 3 | 4 | 5

G3 Em geral, quao satisfeito(a) voce esta com a sua vida?

muito insatisfeito msatisfeito nem satisfeito satisteito muito satisfeito
nem insatisfeito
1 ‘ 2 | 3 | 4 | 5

G4 Quiio satisfeito(a) vocé esta com a sua satde?

muito insatisfeito msatisfeito nem satisfeito satisteito muito satisfeito
nem insatisfeito
1 2 3 4 5

F2.3 Quio satisfeito(a) voce esta com a energia (disposicdo) que voce tem?

muito insatisfeito msatisfeito nem satisfeito satisfeito muito satisteito
nem insatisfeito
1 2 3 4 5

F3.3 Quado satisfeito(a) voce esta com o seu sono?

muito insatisfeito msatisfeito nem satisfeito satisteito muito satisfeito
nem insatisfeito
1 | 2 | 3 | 4 | 5

F5.2 Qudo satisfeito(a) vocé esta com a sua capacidade de aprender novas informacdes?

muito insatisfeito msatisfeito nem satisfeito satisteito muito satisfeito
nem insatisfeito
1 2 3 4 5

F5.4 Quido satisfeito(a) voce esta com sua capacidade de tomar decisdes?

muito msatisfeito msatisfeito nem satisfeito satisfeito muito satisfeito
nem insatisfeito
1 2 3 4 5




F6.3 Quao satisfeito(a) voce esta consigo mesmao?
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muito insatisfeito msatisfeito nem satisfeito satisfeito muito satisfeito
nem insatisfeito
1 2 3 4 5
F6.4 Quao satisfeito(a) voceé esta com suas capacidades?
muito insatisteito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito satisfeito
nem insatisfeito
1 2 3 4 5
F7.4 Quao satisfeito(a) voce esta com a aparéncia de seu corpo?
muito insatisteito insatisfeito nem satisfeito ‘ satisfeito ‘ muito satisfeito
nem insatisfeito
1 | 2 | 3 | 4 ‘ 5

F10.3 Quio satisfeito(a) voce esta com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu

dia-a-dia?
muito insatisteito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito satisfeito
nem insatisfeito ‘ ‘
1 | 2 3 4 5
F13.3 Quao satisfeifo(a) voos esta com suas relagdes pessoais (amigos, parentes, canhecidos, colegas)?
muito insatisteito insatisfeito nem satisfeito ‘ satisfeito ‘ muito satisfeito
nem insatisfeito
1 2 3 4 5
F15.3 Quao satisfeito(a) voce esta com sua vida sexual?
muito insatisteito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito satisfeito
nem insatisfeito
1 2 3 4 5

F14.3 Quio satistei

to(a) voce esta com o apoio que voce recebe de sua familia?

muito insatisfeito msatisfeito nem satisfeito satisfeito muito satisfeito
nem insatisfeito
1 2 3 4 5

F14.4 Quio satisfei

to(a) voceé esta com o apoio que voce recebe de seus amigos?

muito insatisfeito msatisfeito nem satisfeito satisfeito muito satisfeito
nem insatisfeito
1 2 3 4 5



F13.4 Quao satisfeito(a) voce esta com sua capacidade de dar apoio aos outros?

muito insatisfeito mnsatisfeito nem safisfeito satisfeito
nem insatisfeito
1 2 3 4

F16.4 Quao satisfeito(a) voce esta com  com a sua seguranga fisica (assaltos, ince

muito insatisfeito nsatisteito nein satisfeito satisteito
nem insatisfeito
1 | 2 | 3 \ 4

F17.3 Quao satisfeito(a) voce esta com as condigdes do local onde mora?

muito insatisfeito insatisfeito nem satisfeito satisfeito
nem insatisfeito
1 | 2 | 3 ‘ 4

F18.3 Qudo safisteito(a) voce esta com sua situacdo financeira?

muito insatisfeito msatisteito nem satisfeito satisteito
nem insatisfeito
1 2 3 4

F19.3 Quido satisfeito(a) voce esta com o seu acesso aos servicos de sande?

muito insatisfeito insatisfeito nem satisfeito satisfeito
nem insatisfeito
1 | 2 | 3 ‘ 4

F19.4 Qudo satisfeito(a) vocé esta com os servicos de assisténcia social?

muito insatisfeito insatisfeito nem satisfeito satisfeito
nem insatisfeito
1 | 2 | 3 ‘ 4
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muito satisteito

ndios, efc.)?

muito satisteito

‘ muito satisteito
muito satisteito

muito satisteito

‘ muito satisteito

F20.3 Quido satisfeito(a) voce esta com as suas oportunidades de adquirir novas habilidades?

muito insatisfeito msatisteito nem satisfeito satisteito
nem insatisfeito
1 2 3 4

muito satisteito

F20.4 Qudo satisfeito(a) voceé esta com as suas oportunidades de obter novas informacdes?

muito insatisfeito msatisteito nemn satisfeito satisteito
nemn insatisfeito
1 2 3 4

muito satisteito
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F21.4 Quao satisfeito(a) voce esta com a maneira de usar o seu tempo livre?

muito insatisfeito msatisfeito nem satisfeito satisfeito nmiito satisfeito
nem insatisfeito
1 | 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5

F22.3 Quéo satisfeito(a) voce esta com o seu ambiente fisico ( poluicio, clima, barulho,

atrativos)?
muito insatisfeito msatisfeito nem satisfeito satisteito muito satisfeito
nein insatisfeito
1 | 2 \ 3 \ 4 \ 5

F224 Quado satisfeito(a) voceé esta com o clima do lugar em que vive?

nito insatisfeito msatisfeito ‘ nem satisfeito satisfeito ‘ muito satisfeito
nem insatisfeito
1 | 2 \ 3 \ 4 \ 5
F23.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com 0 seu meio de transporte?
mito insatisfeito insatisfeito nem satisfeito satisfeito mito satisfeito
nem insatisfeito
1 2 3 4 5

F13.2 Voce se sente feliz com sua relacio com as pessoas de sua familia?

Muito infeliz mfeliz nem feliz feliz mufo feliz
nem infeliz
1 2 3 4 5

G1 Como voce avaliaria sua qualidade de vida?

10D TUEm Ui TSI I boa muito boa
nem boa
1 2 3 4 5

F15.1 Como vocé avaliaria sua vida sexual?

Muito mnuin Ui 1111 1 boa muito boa
nem boa
1 2 3 4 5

F3.1 Como vocé avaliaria o seu sono?

Muito nuim Ui TSI I bom muito bom
nem bom

1 2 3 4 5
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F5.1 Como vocé avaliaria sua memoria?

Muifo ruim Ui 11e11 1im boa muito boa
nem boa
1 2 3 4 5

F19.2 Como voce avaliaria a qualidade dos servicos de assisténcia social disponiveis para vocé?

Muifo rumn I Te111 IUim boa muito boa
nem boa
1 2 | 3 4 5

As questdes seguintes referem-se a "' com que freqiiéncia” vocé sentiu ou experimentou certas coisas,
por exemplo, o apoio de sua familia ou amigos ou vocé teve experiéncias negativas, fais como um
senfimento de inseguranca. Se, nas duas ultimas semanas, voce nio teve estas  experencias de nenhuma
forma, circule o nimero abaixo da resposta "mmca”. Se voce sentiu estas coisas, detenmine com que
freqiiéncia vocé os experimentou e faca um circulo no mimero apropriado. Entdo, por exemplo, se
vocé sentiu dor o tempo todo nas nltimas duas semanas, circule o numero abaixo de "sempre". As
questdes referem-se as duas ultimas semanas.

F1.1 Com que freqiiéncia voce sente dor (fisica)?
Nunca ‘ raramente | as vezes ‘ repetidamente | sempre

1 | 2 | 3 4 | 5

F4.2 Em geral, voce se sente confente?
Nunca ‘ raramente | as vezes ‘ repetidamente | sempre
1 \ 2 | 3 \ 4 | 5

F8.1 Com que freqiiéncia voce tem sentimentos negativos, tais como mau humor, desespero,
ansiedade, depressdo?

Nunea ‘ raramente | as vezes ‘ repetidamente | sempre

e s s
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As questdes seguintes se referem a qualquer "frabalho” que voce faga. Trabalho aqui significa
qualquer atividade principal que vocé faca. Pode incluir trabalho voluntario, estudo em tempo integral,
cuidar da casa, cuidar das criangas, trabalho pago ou ndo. Portanto.  rrabalho. na forma que esta sendo
usada aqui. quer dizer as atividades que vocé acha que tomam a maior parte do seu tempo e energia.
As questdes referem-se as filtimas duas semanas.

F12.1 Vocg € capaz de trabalhar?
nada muito pouco meédio mito completamente
1 2 3 4 5

F12.2 Vocé se sente capaz de fazer as suas tarefas?
nada muito pouco meédio mito completamente
1 2 3 4 5

F12.4 Qudo satisfeito(a) voce esta com a sua capacidade para o frabalho?

muito insatisfeito insatisfeito nein satisfeito satisteito muito satisfeito
nem insatisfeito
1 2 3 4 5

F12.3 Como voce avaliaria a sua capacidade para o trabalho?

1NUEtO 11 i 12111 NI boa muito boa
nein boa
1 2 3 4 5

As questdes seguinfes perguntam sobre  "qudo bem vecé é capaz de se locomover" referindo-se as
duas ltimas semanas. Isto em relacdo a sua habilidade fisica de mover o seu corpo, pernmitindo que
voce faca as coisas que gostaria de fazer, bem como as coisas que necessite fazer.

F9.1 Quio bem voceé € capaz de se locomover?

nmito  ruim iin 18111 NI bom nmito born
nem bom
1 2 3 4 5

F9.3 O quanto alguma dificuldade de locomocao [he incomoda?
nada muito pouco Mais ol MMEeNos bastante exfremamente
1 2 3 4 5
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F9.4 Em que medida alguma dificuldade em mover-se afeta a sua vida no dia-a-dia?
Nada ‘ muito pouco | 112i$ O IMEN0s ‘ bastante ‘ exfremamente
1 \ 2 | 3 \ 4 \ 5

F9.2 Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de se locomover?

Muito insatisfeito msatisfeito nem satisfeito satisfeito mmito satisfeito
nem insatisfeito
1 | 2 3 4 5

As questdes seguintes referem-se as suas  crencas pessoais, e o quanto elas afetam a sua qualidade de
vida. As questdes dizem respeito a religido. a espiritualidade e outras crencas que voce possa ter. Uma
vez mais, elas referem-se as duas ultimas semanas.

F24.1 Suas crencas pessoais dio sentido a sua vida?
nada nmito pouco Mais ol Menos bastante exfremamente
1 2 3 4 5

F24.2 Em que medida vocé acha que sua vida tem sentido?
Nada nmito pouco Mais ol Menos bastante exfremamente
1 2 3 4 5

F24.3 Em que medida suas crencas pessoais lhe déo forca para enfrentar dificuldades?
Nada ‘ muito pouco | mais ou 11en0s ‘ bastante ‘ extremamente
1 | 2 | 3 | 4 | 5

F24.4 Em que medida suas crencas pessoais lhe ajudam a enfender as dificuldades da vida?
nada ‘ muito pouco | mais ou 11en0s ‘ bastante ‘ extremamente
1 2 s e 5
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ANEXO E — PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA.

6/6

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRG — Uberaba(MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP
Parecer Consubstanciado
PROTOCOLO BE PROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO DE SERES HUMANOS
, IDENTIFICACAO
TITULO DO PROJETO: PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA: QUALIDADE DE VIDA DOS
TRABALHADORES

PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Svbelle de Souza Castro Miranzi
INSTITUICAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM
DATA DE ENTRADA NO CEP/UFTM: 13-05-2006
PROTOCOLO CEP/UFTM: 791

14. ESTRUTURA DO PROTOCOLO - O protocolo foi adequado para atender as determinagdes da
Resolugio CNS 196/96

15. COMENTARIOS DO RELATOR, FRENTE A RESOLUCAO CNS 196/96 E
COMPLEMENTARES

PARECER DO CEP
Aprovado
(O relatorio anual ou final devera ser encaminhado um ano apos o inicio do processo).
DATA DA REUNIAQ:

Avenida Frei Pauling, 30 — 2. andar ~CEA — Abadia - 38025-180-Uberaba-MG - Telefax {0%+34)3318-5854
E mail cepaprodepe.fmim.br



