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RESUMO

FERNANDES, Gilmara Aparecida Batista. Demandas psicoldgicas, controle e apoio
social no trabalho de Agentes Comunitarios de Saude. 2016. 128p. Dissertacdo
(Mestrado em Enfermagem) — Faculdade de Enfermagem, Universidade Federal de Juiz de
Fora, Juiz de Fora, 2016.

O estresse psicossocial no trabalho, entre outros fatores, € o resultado de condi¢cdes
laborais, de demandas psicoldgicas, controle e apoio social no processo de trabalho,
por isso se torna importante abordar a relacao de trabalho-saude dos trabalhadores.
Este estudo tem como objetivo analisar e correlacionar demandas psicoldgicas, o
controle e apoio social do processo de trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude
(ACSs) do Municipio de Juiz de Fora - MG. Desenvolveu-se um estudo transversal
descritivo e exploratério com 212 ACSs da Atencdo Priméaria a Saude (APS). A
analise dos dados foi realizada por meio de estatistica descritiva, bivariada atraves
dos testes Qui-quadrado e Exato de Fisher e multivariada através de regressao
linear de Poisson. Como variaveis independentes utilizou-se autopercepcao de
saude geral e bucal, caracteristicas sociodemogréficas e do trabalho. Para a andlise
do estresse psicossocial no trabalho, foi utilizada a escala reduzida, Modelo
Demanda-Controle (MDC) e o apoio social no trabalho, que caracterizam o trabalho
como sendo: de baixa exigéncia (baixa demanda e alto controle), que representa o
grupo de referéncia; trabalho ativo (alta demanda e alto controle); trabalho passivo
(baixa demanda e baixo controle) como segunda combinacdo de maior risco e alta
exigéncia (alta demanda e baixo controle), grupo de maior exposi¢cédo. A populacao
de estudo foi predominantemente feminina (91,5%), com idade média de 44 anos
(DP=9,93), a maioria na faixa etaria acima de 46 anos (44,1%), casada ou vivendo
em unido estavel (55,5%), com ensino médio completo (48,8%). A maioria trabalha
em um emprego (88,7%), com carga horaria semanal igual a 40h (84,4%) e possui
de 11 a 20 anos de trabalho na APS (59,9%) e todos tém renda menor ou igual a
dois salarios minimos (100%). Consideraram sua saude geral como boa (55,7%) e
bucal também (50,9%). O trabalho predominante entre os ACSs foi o de Alta
exigéncia (n=78; 36,8%), seguido pelo Trabalho passivo (n=60; 28,3%), pelo de
Baixa exigéncia (n=38;17,9%) e Trabalho ativo (n=36; 17,0%). Na analise bivariada,
a categoria de alta exigéncia também foi a de maior proporcdo entre 0s
trabalhadores com idade maior que 37 anos (75,9%), sexo feminino (36,8%),
casados ou unido estavel (37,6%) e nivel médio completo (48,8%). Apresentaram
poder de significAncia com o MDC as covariaveis Idade (p=0,009), Tempo de
Servico na APS (p= 0,002) e Apoio social (p=0,007). As que apresentaram nivel de
significancia com p<0,20 na analise bivariada foram selecionadas para o modelo
multivariado. No modelo de melhor ajuste, mantiveram significAncia as covariaveis
Apoio Social (p=0,002; RP=1,12 e IC 95%; 1,05 -1,22) e Tempo de Servigo na APS
com a categoria de seis a dez anos (p=0,02; RP=1,18 e IC 95%; 1,02-1,37). O
estudo demonstrou maior propor¢édo dos ACSs na categoria de trabalho de alta
exigéncia, que € o0 grupo de maior exposicdo para desenvolver o estresse
psicossocial no trabalho, e revelou também aspectos importantes dos riscos ao
estresse a que os profissionais estdo expostos durante seu processo de trabalho.
Ressalta-se a necessidade de intervengbes nas condi¢cdes de vida e laborais,
principalmente no que se refere a aspectos psicossociais e organizacionais.

Palavras-chave: Saude do Trabalhador. Trabalho. Condices de Trabalho. Atencéo
Primaria a Saude. Agentes Comunitarios de Saude.



ABSTRACT

FERNANDES, Gilmara Aparecida Batista. Psychological demands, control and social
support at work of Community Health Agents 2016. 128p. Dissertation (Master of
Nursing) -. School of Nursing, Federal University of Juiz de Fora, Juiz de Fora, 2016.

Psychosocial work stress, among other factors is the result of working conditions,
psychological demands, control and social support in the process of work, so it is
important to address the health of workers working relationship. This study aims to
analyze and correlate psychological demands, control and social support of the work
process of Community Health Agents of the city of Juiz de Fora - MG. We developed
a descriptive and exploratory cross-sectional study with 212 ACS Primary Health
Care (PHC). Data analysis was performed using descriptive statistics, bivariate
through the chi-square test and Fisher's exact and multivariate by linear Poisson
regression. As independent variables we used self-perception of general and oral
health, sociodemographic characteristics and work. For the analysis of the
psychosocial work stress was used to small-scale, demand-control model (MDC),
and social support at work, featuring the work as: low strain (low demand and high
control) representing the group of reference; active work (high demand and high
control); passive work (low demand and low control) and second combination of high
risk and high strain (high demand and low control) group with highest exposure. The
study population was predominantly female (91.5%) with mean age of 44 years (SD
= 9.93), and age above 46 years (44.1%), married or cohabitating (55 5%), with high
school education (48.8%). They work in a job (88.7%), with weekly working hours
equal to 40h (84.4%) and have 11 to 20 years of work in the APS (59.9%) and less
than or equal to 2 minimum wages income (100%). They considered their own
general health as good (55.7%) and oral as good (50.9%). The predominant work
between the ACS was the High requirement (n = 78; 36.8%), followed by passive
work (n = 60; 28.3%), the Low requirement (n = 38; 17.9% ) and active work (n = 36;
17.0%). In high demand category bivariate analysis it was also the highest proportion
among workers older than 37 years (75.9%), female (36.8%), married or stable union
(37.6%) and full average level (48.8%). Showed significant power to the MDC
covariates age (p = 0.009), length of service in the APS (p = 0.002) and social
support (p = 0.007). Those that had a significance level of p <0.20 in the bivariate
analysis were selected for the multivariate model. In the best fit model remained
significant covariates Social Support (p = 0.002; RP = 1.12 with 95% CI, 1.05 -1.22)
and service time in the APS with the rank of 6 to 10 years (p = 0.02; RP = 1.18 and
95% CI 1.02 to 1.37). The study showed a higher proportion of ACS in high demand
job category, which is the highest exposure group to develop the psychosocial work
stress and also revealed important aspects of risks to stress to which workers are
exposed during their work process. It emphasizes the need for interventions in the
conditions of life and work, especially in relation to psychosocial and organizational
aspects.

Keywords: Occupational Health. Job. Work conditions. Primary Health Care. Community
Health Agents
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1. INTRODUCAO

O trabalho é exercido em um contexto social, como atividade publica coletiva,
sofre a interferéncia de diversos fatores e corresponde a uma acdo continua
exercida pelo trabalhador. E sua forma de producdo desenvolve-se em uma
reciprocidade para os trabalhadores, pois serve como fonte para o acimulo de bens
materiais, assim como gera servigos Uteis prestados a sociedade. Porém, ele
também pode significar sofrimento fisico, mental, social e agravos a saude de quem
o exerce (MARTINS et al., 2013; MARTINS; MOLINARO, 2013).

A organizagdo do trabalho no mundo contemporaneo, sob o modelo
capitalista de producéo, tem presenciado um conjunto de transformacdes que geram
a necessidade de novas formas de organizacdo econdmica, aliadas ao
desenvolvimento tecnolégico, com impactos na organizacdo da producdo e do
trabalho (MARTINS; MOLINARO, 2013).

As mudancas no mundo do trabalho e seus impactos nas organizacdes e na
producdo dos servicos influenciam também os servicos de salde no Brasil. Os
estabelecimentos de saude sdo ambientes que exigem dos profissionais
competéncias especificas para que estes possam desenvolver suas funcdes. No
entanto existe a preocupacdo com a seguranca dos trabalhadores para evitar
acidentes e agravos, a fim de promover qualidade de vida e de trabalho aos
individuos nele inseridos (MARTINS et al., 2013).

O sistema de saude brasileiro sofreu importantes e marcantes mudancas ao
longo de sua evolucdo, acompanhando as tendéncias politicas e econdmicas de
cada momento histérico. Hoje, portanto, o sistema de saude brasileiro consolida-se
com o Sistema Unico de Satde (SUS), cujos principios obedecem & universalidade
do acesso, equidade, integralidade da atenc&o, descentralizacdo da gestao,
regionalizacao e hierarquizacéo da rede e participacéo social (AGUIAR, 2011).

Atualmente, o Brasil apresenta trés modelos de Atencdo a Saude que
compdem a Atencgdo Primaria a Saude (APS): o Modelo Tradicional, o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e a Estratégia de Saude da Familia (ESF).
O Modelo Tradicional trabalha com especialidades clinicas que segue o modelo
biologicista, em que o trabalho se concentra na imagem do médico (TOMASI et al.,

2011); o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), é considerado parte
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da Saude da Familia e representa uma estratégia de transicdo entre o modelo
tradicional e a ESF; e a ESF que é o principal modelo para implementagédo da APS
no Brasil e foi criada em 1994 pelo Ministério da Saude. Constitui-se em uma
proposta para reorganizar a atencdo basica e o modelo assistencial, buscando
provocar reflexdes e mudangas nas instituicbes e representa uma concepgédo de
saude centrada na promocéao da qualidade de vida (BRASIL, 2011; BRASIL, 2012).

A APS caracteriza-se por um conjunto de acbes e praticas que sao
desenvolvidas através do trabalho em equipe para individuos e coletividades que
consistem em promoc¢ao, protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagndéstico,
tratamento, reabilitacdo, reducéo de danos a saude. Estas praticas tém o objetivo de
desenvolver uma atencao integral que impacte a situacao de saude e autonomia das
pessoas. Para sua realizacdo, é necessaria a utilizacado de tecnologias variadas de
acordo com a demanda e necessidades, observando os critérios de risco e
vulnerabilidades em saude (BRASIL, 2011; BRASIL, 2012).

No desenvolvimento das acdes na APS, estdo envolvidos trabalhadores de
diversas categorias profissionais que desempenham um trabalho em equipe, com
atividades especificas e aplicacdo de saberes préprios, visando atender as
necessidades da populacdo e utilizando como base o0s principios do SUS
(PEREIRA, 2013). Como equipe multidisciplinar minima da ESF, tem-se o médico, o
enfermeiro, o auxiliar ou técnico de enfermagem, e os Agentes Comunitarios de
Saude (ACSs). As equipes interdisciplinares ampliadas contam com assisténcia
odontoldgica integrada por um dentista, um auxiliar de consultério dentario e um
técnico em higiene dental, assistente social e fisioterapeuta (BRASIL, 2012).

Os Agentes Comunitarios de Saude favorecem a aproximacdo das equipes
multiprofissionais as familias e comunidades na busca pela promocdo a saude
(COSTA et al., 2009) e sua insercao na APS se deu por meio do Programa Nacional
de Agentes Comunitarios de Saude (PNACS) que foi criado pelo Ministério da Saude
(MS) em 1991, em parcerias com as secretarias estaduais e municipais e,
posteriormente, Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), sendo
efetivamente instituido e implementado em 1994. E considerada uma importante
estratégia de aprimoramento e consolidacdo do SUS, um programa de transigdo
para o Programa de Saude da Familia (PSF), atualmente chamado de Estratégia de
Saude da Familia (ESF), e tem como funcdo mediar e integrar a equipe de saude
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com a populacgéo local, além de buscar alternativas para melhorar as condi¢des de
saude de suas comunidades (SILVA, 2002; MARQUES; PADILHA, 2004; GOMES,
2010; PEREIRA, 2013).

Os ACSs constituem-se em uma nova categoria de trabalhadores desde
2002, sendo formada pela e para a comunidade. Mobilizam-se para a promocéo da
saude da populacdo e possuem como facilidade o desenvolvimento da comunicacéo
com as familias e assim intermedeiam a interlocucdo entre governo e comunidade
(BRASIL, 2002; MARQUES; PADILHA, 2004; BARROS, 2010; MARZARI et al.,
2011; IMBRIZI, 2012).

Os ACSs representam um importante e crescente contingente, possuem um
processo de trabalho peculiar que implica habilidades técnicas e boas relacdes
interpessoais. E, apesar da pressdo e sobrecarga de trabalho, do desgaste
profissional e do potencial de morbidades que podem acometé-los, ainda s&o
poucos os estudos que avaliam suas condicdes de saude (PEREIRA et al., 2014).

Neste contexto, os trabalhadores na APS ndo séo isentos de riscos, e 0s
profissionais sofrem as influéncias do processo de trabalho, estando sujeitos a
diversas situagfes desfavoraveis que colocam em risco a saude deles.

Neste sentido e diante da preocupac¢do com a prevencao de riscos e doencas
relacionadas a atuacao de trabalhadores da area da saude, o Ministério do Trabalho
e Emprego criou a Norma Regulamentadora (NR) 32, regulamentada pela Portaria n.
485, de 11 de novembro de 2005, que remete a seguranca e saude no trabalho em
estabelecimentos de saude de qualquer nivel de complexidade, inclusive de servigos
da atencao primaria a saude.

A NR 32 é a primeira legislacdo especifica que normatiza a seguranca e
saude do trabalhador da area da saude e tem a finalidade de intervir nas condicbes
de trabalho, visando minimizar os riscos para a saude dos trabalhadores e promover
um ambiente com condi¢des favoraveis ao desempenho do processo de trabalho de
cada profissional e uma assisténcia de qualidade (OLIVEIRA, 2011).

No que tange as condi¢Bes de trabalho, deve-se levar em consideracdo as
demandas psicolégicas e o controle sobre o processo de trabalho. “Demandas
psicoldgicas referem-se ao ritmo do trabalho, o quanto ele é excessivo e dificil de ser
realizado, bem como a quantidade de conflitos existente nas relagdes de trabalho”
(ALVES, 2004, p. 37).
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No que diz respeito ao controle, este pode ser definido como o poder de
decisdo do trabalhador em relacdo ao seu trabalho, ao uso de suas habilidades e a
possibilidade de adquirir novos conhecimentos (ALVES, 2004; KARASEK;
THEORELL, 1990).

O estresse psicossocial no trabalho, entre outros fatores, é o resultado da
juncdo entre muitas demandas psicolégicas, menor controle no processo de trabalho
e menor apoio social proveniente de colegas e chefias no ambiente de trabalho
(KARASEK; THEORELL, 1990).

Diante da possibilidade de avaliar as condi¢des de trabalho e considerando a
demanda, o controle e o apoio social no contexto de trabalho, o0 Modelo Demanda-
Controle (MDC) proposto por Karasek tem sido um dos instrumentos mais utilizados
para estudar o estresse psicossocial no ambiente laboral (ALVES et al.,, 2015;
TANG, 2014).

O estudo das condigdes de trabalho torna-se importante, uma vez que se, por
um lado, o trabalho traz a possibilidade de realizacdo, de relacionamento com os
outros e de satisfacdo das necessidades basicas, por outro lado, ele pode ser
responsavel pelo adoecimento e desgaste (OLIVEIRA et al., 2012). E, considerando
a importancia que os trabalhadores da APS tém para a organizacdo do sistema de
saude no pais, como indicado na Politica Nacional de Atencdo Béasica - PNAB
(BRASIL, 2012), torna-se extremamente relevante a realizacdo de mais estudos
acerca deste tema.

Portanto, pelo fato de as condi¢cdes de trabalho e de vida interferirem no
processo saude-doenca dos individuos, é que se faz importante estudar as
demandas psicoldgicas, o controle do trabalho e o apoio social referido pelos
Agentes Comunitarios de Saude. Busca-se, dessa forma, subsidiar acbes de

prevencao, promocao e controle do processo saude-doenca destes trabalhadores.
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2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar e correlacionar demandas psicoldgicas, controle e apoio social do
processo de trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude do Municipio de Juiz de
Fora - MG.

2.2 ESPECIFICOS
Descrever o perfil sociodemogréafico dos Agentes Comunitarios de Saude.

Discutir as demandas psicologicas, o controle e apoio social do processo de

trabalho segundo o Modelo Demanda-Controle.

Avaliar a relagdo entre o Modelo Demanda-Controle e Apoio Social e as
caracteristicas sociodemograficas, ocupacionais e autopercepc¢éo de saude.
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3. REFERENCIAL TEORICO

Para que se possam analisar as demandas psicoldgicas, o controle e o apoio
social do trabalho referido pelos Agentes Comunitarios de Saude e demais aspectos
relacionados a saude destes trabalhadores, é necessario que fazer uma reflexao,
ainda que breve, sobre a evolucdo histérica da Atencdo Priméria a Saude; o
conceito de trabalho, condi¢cdes de trabalho e saude do trabalhador; Saude do
trabalhador na APS: Agentes Comunitarios de Saude; e Modelo Demanda-Controle

e 0 Estresse psicossocial no trabalho.

3.1 EVOLUCAO HISTORICA DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Os sistemas de salude se organizam de modo a atender a maior parte dos
problemas de saude e enfatizam as acfes de promoc¢do a saude e prevencao de
agravos. Sua utilizacdo é resultante da interacdo dos individuos que procuram
cuidados, dos profissionais que o0s conduzem e dos recursos terapéuticos
disponiveis dentro do sistema (TOMASI et al., 2011).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) ou Atencéo Béasica (AB) € historicamente
utilizada como forma de organizacéo dos sistemas de salude desde a década de 20,
na Gra-Bretanha. O modelo de sistema de saulde vigente era organizado em trés
niveis de atendimento: centros de salde primarios, centros de salude secundarios e
hospitais-escola (STARFIELD, 2002).

Ainda nesta década, o inglés Dawnson prop6s uma nova organizagdo para o
sistema de saude, pois se preocupou com o0s elevados custos, com a baixa de
resolubilidade e crescente complexidade de atencdo médica. Este novo modelo
contrapfe-se ao modelo americano curativo, e o relatério proposto concebia um
modelo baseado em Centros de Saude Primarios e Secundarios, Servigcos
Domiciliares, Servicos Suplementares e Hospitais de Ensino (FAUSTO; MATTA,
2007).

Os modelos de Centros de Saude Primérios e Servicos Domiciliares foram
organizados de forma regionalizada a fim de atender a maioria dos problemas de
saude da populacdo. Se, eventualmente, ndo fosse possivel resolver os problemas

de saude nesses niveis, os individuos deveriam ser encaminhados para 0s outros
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servicos disponiveis, como 0s hospitais. Tal organizagdo caracterizou-se pela
hierarquizacdo dos niveis de atencéo a saude e influenciou os sistemas de saude de
todo o mundo. A concepcdo de Dawnson sugeria como caracteristicas basicas para
a APS a regionalizacdo, que deveria atender as diversas regifes, e a integralidade,
fortalecendo a articulacdo entre acdes de prevencéo e curativas (FAUSTO; MATTA,
2007).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) distinguia, desde a década de 50,
uma disparidade de estrutura e desenvolvimento das atividades entre os paises
desenvolvidos e subdesenvolvidos. Reconhecia, assim, que o0s esforcos
despendidos em campanhas especializadas para o controle de agravos prioritarios
de saude seriam temporarios se ndo fossem acompanhados por servicos de saudes
com controle e prevencdo de doencas, promocdo e manutencdo da saude
(OMS/UNICEF, 1979; RIBEIRO, 2007).

A formulacéo, explicitacéo e publicagcdo da APS como conceito deram-se na |
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude, realizada em 6 a 12
de setembro de 1978, em Alma-Ata, capital da Republica Socialista Soviética do
Cazaquistdo. A conferéncia foi promovida pela OMS e pelo Fundo das Nacgdes
Unidas para a Infancia (Unicef), que reconhece a saude como dependente do
desenvolvimento econémico e social do pais e que este contribui para uma melhor
qualidade de vida da populacdo (OMS/UNICEF, 1979).

Por meio da realizacéo de diversas reunides em diferentes partes do mundo,
com ambito regional e internacional e com a participacdo de especialistas em
Cuidados Primarios de Saude, foram determinados, ainda na década de 70, os
principios estratégicos da Atencdo Primaria a Saude (APS). Este fato ocorreu devido
a percepcdo de que até o momento a APS destinava-se somente ao atendimento
das popula¢des que ndo possuiam nenhum tipo de cuidados médicos e que metade
da populacdo mundial ndo usufruia dos beneficios de um adequado atendimento de
salde (OMS/ UNICEF, 1979).

Em 1978, a Conferéncia de Alma-Ata propds o alcance de indices elevados
de saude até o ano de 2000 por meio da APS. Tal politica ficou internacionalmente
conhecida como “Saude para todos no ano de 2000”. Ela também conclamou paises

a redirecionarem seus sistemas de saude para promover atencdo a saude das
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comunidades e populagfes. Determinou que a APS deve ser o principio para todos
0s sistemas de salde e representa o primeiro nivel de atencao.

A partir disso, definiu como cuidados primarios de saude os cuidados:

Cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais
possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de
autoconfianca e automedicacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema
de saude do pais, do qual constituem a funcdo central e o foco principal,
guanto do desenvolvimento social e econdmico global da comunidade.
Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de
salude sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um
continuado processo de assisténcia a saude (OPAS/OMS, 1978, p. 3).

A Conferéncia de Alma-Ata descreveu também os oito elementos essenciais a
serem contemplados nas acdes de cuidados primarios a saude, como: educacdo em
salde; saneamento ambiental, especialmente de agua e alimentos; programa de
saude materno infantil, através de imuniza¢des e planejamento familiar; prevencéo e
controle das principais doencas endémicas; tratamento adequado das doencas e
lesbes comuns; fornecimento de medicamentos essenciais; promocdo da saude
mental e promocao de boa alimentacdo (OPAS/OMS, 1978).

A conferéncia recomendou também que todos os governos reformulassem
politicas, estratégias e planos nacionais de acdo para sustentar os cuidados
primarios de salde, cooperando para assegurar o cuidado a todos 0os povos como
direito universal de forma a atingir uma vida social e economicamente ativa e
produtiva.

Para alcancar o direito de todos os cidaddos e uma saude efetiva de
qualidade, a Conferéncia de Alma-Ata propde que as a¢des de saude devem ser
tecnicamente apropriadas, controladas e aceitas culturalmente e que sejam
aplicadas em concordancia das necessidades locais a fim de satisfazé-las
(OPAS/OMS, 1978).

Com isso o modelo de APS adotado por diversos paises desde a década de
60 constitui-se em uma proposta para reverter o enfoque biomédico em um modelo
preventivo, coletivo e territorializado, com o intuito de proporcionar maior e efetivo
acesso das comunidades aos sistemas de saude (FAUSTO; MATTA, 2007).
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Portanto, a APS é uma proposta de reorganizacao e reorientacdo do modelo
assistencial, a partir de um sistema universal e integrado de atencéo a saude a fim
de atender as demandas e necessidades da populacdo. Fundamenta-se no
entendimento da saude como direito de todos e na necessidade de enfrentamento
das dificuldades e promocdo de uma saude de qualidade as pessoas, contribuindo
para a minimizacdo dos impactos negativos na salude das comunidades e para a
eficicia do sistema (GIOVANELLA et al., 2009; FAUSTO; MATTA, 2007).

Historicamente, a APS tem adquirido diversos significados para diferentes
pessoas, em épocas e lugares especificos, o que coloca desafios importantes para a
sua compreensao. A fim de compreendé-la na esfera do Brasil, faz-se necessario
reportar-se ao histérico das politicas de saude.

O pais nao dispunha de modelo de atencdo a saude até meados de 1850,
quando ainda se limitava aos recursos da terra. As atividades de saude publica
baseavam-se no saneamento dos portos por onde escoavam as mercadorias do
comeércio internacional. Nao existiam politicas de saude no Brasil durante o periodo
colonial e imperial, mesmo apresentando um quadro sanitario caracterizado por
diversas doencas transmissiveis, algumas se tornando endemias e favorecendo ao
desenvolvimento de epidemias (AGUIAR, 2011; POLIGNANO, 2001).

Como recurso técnico e estratégico de organizacdo daatencdo a
salude voltada para atender de forma regionalizada, continua e sistematizada a
maior parte das necessidades da populacdo, integrando acbes preventivas e
curativas, bem como a atencdo a individuos e comunidades, a APS representa a
porta de entrada do sistema de saude publico e possui importancia, pois responde
por cerca de 30% dos atendimentos no Brasil (TOMASI et al., 2011).

A APS incorpora os principios da Reforma Sanitaria, adotando a designacao
de Atencédo Basica a Saude (ABS) e é coerente com a regulamentacdo do SUS e
baseada nos principios da universalidade, equidade e integralidade e nas diretrizes
organizacionais de descentralizac&o e participacéo social.

Com esse novo modelo, espera-se avancar para uma rede de servicos de
saude regionalizada e hierarquizada, com a prestacdo de atendimento interligado
aos demais niveis de atencédo no sistema e com énfase nas a¢cdes de prevencao e

promocéao da saude e no desenvolvimento de a¢des curativas e de reabilitagcao.


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/atesau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/atesau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/atesau.html
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O Brasil representa uma multiplicidade de arranjos institucionais devido a sua
dimenséo e diversidade de cenarios geogréficos e sociopoliticos que o caracterizam.
A ideia de modelos de atencao a saude revela a forma de organizacéo e articulacdo
dos meios de trabalho, a fim de solucionar as demandas de saude do individuo e
coletividade. Diante disso, atualmente, a atencdo a Saude no cenario brasileiro
apresenta-se sob a forma de trés modelos: Modelo Tradicional ou também chamado
de “médico assistencial privatista”; Estratégia de Saude da Familia (ESF) e
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

O Modelo Tradicional ou “médico assistencial privatista” baseia-se na
atencdo a saude voltada para o tratamento de doencas nos seus aspectos
individuais e bioldgicos, centrado na ideia da biomedicina, com assisténcia curativa,
individualizada e especializada. O trabalho neste modelo é desenvolvido por varios
profissionais como assistentes sociais, enfermeiros, dentistas e médicos (clinico
geral, pediatra, ginecologista e obstetra) por meio de demanda espontanea ou
programada (TRINDADE, 2013).

Esse modelo de atencédo foi conhecido como uma tecnologia tradicional e
prioriza o atendimento médico e uso de equipamentos e procedimentos com
elevados custos. Em consequéncia, esse modelo médico hegembnico apresentava
alto custo e ndo garantia acesso a toda a populacdo brasileira. Articulado a
Previdéncia e ao setor privado, contemplava nas acdes e servicos de salude apenas
os trabalhadores inseridos no mercado formal de trabalho. As acdes de saude
publica eram desenvolvidas de forma limitada e incipiente pelo Ministério da Saude
(MS) (BRAVO, 2006).

Diante deste cenario, emergiu a necessidade de ruptura com o modelo
hegemobnico predominante e uma organizacdo da politica de saude brasileira.
Destaca-se a idealizacdo da saude como direito de todos e dever do Estado com
base na Constituicdo Federal de 1988 e também por meio da consolidacdo do SUS
e ampliacdo do entendimento do processo de saude-doenca, vinculando-o aos
diversos fatores sociais, culturais e econdmicos que intervém no adoecimento dos
individuos (BRASIL, 1988).

A fim de delinear este processo de transicdo e 0s novos objetivos contidos na
politica de saude, na década de 1990, foram implementadas as Leis Organicas da

Saude (LOS) 8.080 e 8.142, que representam importantes instrumentos legais na
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regulamentacdo do SUS. Dispdem respectivamente sobre a organizacédo e
funcionamento dos servicos de saude e sobre a participacdo da comunidade na
gestao do Sistema (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).

No Brasil, o modelo tradicional vem sendo substituido desde 1990 pela
Estratégia de Saude da Familia (ESF), que representa a busca pela construcéo de
um novo modelo assistencial de saude e € considerada como uma inovagao
tecnoldgica e alternativa ampliada. Prop8e a reestruturacdo de atencdo voltada a
integralidade da atencdo a saude das pessoas e coletividade e guiada pelos
principios de universalidade, equidade e integralidade (TRINDADE, 2013).

Vislumbra-se, assim, a possibilidade de construir efetivamente um novo
modelo de atencdo centrado no usuario e na promocdo de intersetorialidade,
favorecendo a articulacdo dos diferentes sistemas na busca pela resolubilidade das
acOes e uma assisténcia de qualidade. Com o propdsito de reorganizacdo da APS e
de consolidar o modelo de atencéo a saude, em 1994, o Ministério da Saude lanca a
ESF com os principios do SUS como as acfGes de promocgdo, protecdo e
recuperacdo de saude de forma integral e continuada, levando a salude para mais
proximo das familias, com o intuito de melhorar a qualidade de vida da populacéo
(OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

A Estratégia de Saude da Familia tem como equipe minima um médico da
familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes
comunitarios de saude (ACS). As equipes podem ainda ser acrescidas de outras
categorias de profissionais como assistente social e odontdlogos a critério do
municipio. O foco do trabalho das equipes é o cuidado a ser prestado as familias
cadastradas e inscritas a cada equipe, o que facilita a constru¢do de vinculo entre os
trabalhadores e a populacdo. Os profissionais, ao exercerem 0 seu trabalho,
executam um cuidado sanitario do territorio e da populacdo adscrita e por iSso
ressalta-se a fundamental importancia de territGrio para 0 novo programa, pois ele
favorece a construcdo de perfis epidemiologicos, a definicdo das necessidades da
populacdo, o estabelecimento de metas e o planejamento de acdes (OLIVEIRA,
PEREIRA, 2013; GUSSO et al., 2012).

O trabalho na ESF é estabelecido de acordo com a definicdo de um recorte
territorial, referente a area de atuagéo das equipes e/ou dos agentes comunitarios de

saude, que pode compreender bairros, partes deles, areas urbanas e varias
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localidades. Ao pensar na ldgica da territorialidade, compreende-se que as
demandas do trabalho geram o planejamento das intervenc¢des a serem realizadas
com os individuos, familias e comunidade.

Desta forma, o trabalho da equipe na ESF permeia-se a partir do
mapeamento do territério e cadastramento das familias a serem atendidas para que
sejam identificadas as principais necessidades e caracteristicas sociais, econémicas,
culturais, sanitarias e epidemiologicas do territorio (CORBO et al., 2007). A APS
pode ser definida também como um conjunto de acdes e servigos que ultrapassam a
atencdo exclusivamente médica, reestruturando-se com base nas necessidades
apresentadas pela populacdo e propondo uma atencao a saude centrada na familia,
entendida a partir de seu contexto fisico, econdmico e cultural (OLIVEIRA,;
PEREIRA, 2013; BRASIL, 2012; BRASIL, 2011).

Independentemente do modelo de atencdo, € indispensavel que a APS
contemple as necessidades da comunidade e para isso ela deve ser de facil acesso,
regionalizada tanto geografica (distancia e transporte) quanto em organizacdo do
servico (horério de funcionamento, forma de marcacdo de consultas, marcacao de
exames e atendimentos diversos) (BRASIL, 2012).

A longitudinalidade implica o desenvolvimento de vinculos e a
responsabilizacdo por meio de relacdes interpessoais de confianca e afetividade em
um servico com territério delimitado com base na prestacdo de cuidados continuos.
Nestes a equipe de salude deve ser capaz de reconhecer as necessidades dos
individuos ao longo do tempo e, de forma coerente e permanente, responsabilizar-se
pela execucao da assisténcia (BRASIL, 2012; STARFIELD, 2002).

A integralidade envolve acdes programadas das unidades de saude a fim de
proporcionar a atencédo aos usuarios e o alcance de suas necessidades e pode ser
vista como uma dimensao que visa organizar o0 processo de trabalho. Desta forma,
devem-se integrar acdes de promocao da saude, prevencao de agravos, abordagem
integral do individuo e familias, garantia da atencdo nos trés niveis de complexidade
da assisténcia e acdes intersetoriais para reabilitacdo, como coleta de lixo,
saneamento, habilitacdo e educacdo. Pressupfe com essa organizacdo um
processo de trabalho centrado no usuario com intervencédo ética, politica, técnica e
cientifica (BRASIL, 2012; PAIM; SILVA 2010).



26

A coordenacdo refere-se a continuidade do cuidado, acompanhando e
organizando o fluxo de usuérios, informacfes e a¢cBes de saude. Com isso a APS
deve ser o centro de comunicacdo entre as diversas redes de atencdo a saude,
realizar e articulacdo continua e integrada na busca por uma atencdo integral a
comunidade (BRASIL, 2012).

Desta forma, a APS aborda os problemas e doencas apresentados no
contexto das comunidades, determina o trabalho dos outros niveis de atendimento a
salde e integra acdes para organizar recursos e direcionar o atendimento para
prevencao, promocao e reabilitacdo na busca pela melhoria da saude e o bem-estar
dos individuos (BAPTISTA; FAUSTO; CUNHA, 2009).

Em relacdo a equipe minima da ESF, € importante ressaltar o papel exercido
pelo ACS para o alcance do vinculo e relacdes interpessoais, pois é o profissional
moderador/integrador desta relacdo. Além de membro da equipe de saude, é
morador da comunidade e representa elo entre a equipe e a populacdo do territério,
articulando o saber cientifico e o saber popular. Tem, portanto, as importantes
funcdes de facilitar o acesso a comunidade, divulgando acdes e servicos da
Unidade; estreitar vinculos da populacdo com a equipe; levantar demandas em
saude e desenvolver um trabalho de prevencdo e promoc¢do da saude (BRASIL,
2012).

No modelo de atencdo a saude vigente no SUS, a Atencdo Primaria a Saude
€ considerada ordenadora da rede de atencdo a saude e coordenadora do cuidado
integral. Caracteriza-se por um conjunto de a¢fes de salde no ambito individual e
coletivo, abrangendo a promocao, protecdo da saude, prevencdo de agravos,
diagnéstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencdo da saude
(LACERDA e SILVA et al., 2014; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013; BRASIL, 2012).

A equipe de ESF tem seu trabalho e referéncia nos cuidados centrados na
familia, entendida e percebida a partir de seu ambiente fisico e social, levando os
profissionais de saude a entrar em contato com as condi¢des de vida e saude das
populacgdes. Isso viabiliza uma compreensdo ampliada do processo saude-doencga e
das necessidades de intervencdo para além das praticas curativas (OLIVEIRA,;
PEREIRA, 2013; MATTA; MOROSINI, 2007).
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3.2 CONCEITUANDO TRABALHO, CONDICOES DE TRABALHO E SAUDE DO
TRABALHADOR

O trabalho tem papel fundamental em todos os ambitos da vida do ser
humano, determina a formacédo de identidades e possui relevancia em uma
abordagem que considera os aspectos subjetivos do trabalhador e a sua
participacdo social. Compreendendo-o em seu ambito mais amplo, € essencial para
a saude dos individuos e executado por um grande contingente de profissionais.
Estes utilizam os saberes e valores como elementos fundamentais de reconstrucao
individual e coletiva (SANTOS, 2014; CAVALCANTE et al., 2006).

O trabalho € uma atividade na qual o homem, com sua propria acao,
impulsiona, regula e controla os recursos materiais (da natureza), transformando-os
de forma a atender as necessidades humanas. E, portanto, a transformagéo de um
objeto em um produto e, para realizar esta transformacgéo, podem ser utilizados
meios e instrumentos (RIBEIRO, 2012; PEREIRA et al., 2009 ; MARX, 2008).

Silva e Tolfo (2012) e Marx (2008) ressaltam que a categoria trabalho ocupa
um lugar de centralidade na nossa sociedade e na vida das pessoas. Segundo Marx
(2008), o0 homem possui forca de transformar por meio do trabalho a natureza e a si
mesmo. Constitui-se em uma atividade essencial para a satisfacdo das
necessidades biologicas, mas também para atender as necessidades de plano
social, cultural, ltdico e afetivo dos individuos. Essa relacdo resultara em formas de
inovacdes, conhecimentos e relacdes interpessoais, por isso se destaca com
extrema importancia na vida dos individuos e na sociedade (RIBEIRO, 2012).

Pode-se caracterizar o trabalho sob duas dimensfes segundo Ribeiro (2012),
pela dimensao primaria, quando representa a relacdo do homem com a natureza na
busca pela satisfacdo das suas necessidades, com o papel de transformar o homem
e suas relacdes; e pela dimensdo secundaria, em que o trabalho é transformado em
mercadoria e for¢a de trabalho.

Assim, o processo de trabalho pode ser entendido como a transformacao de
um objeto definido em um produto determinado, por meio da intervencdo humana,
que, para fazé-lo, emprega instrumentos, meios de producdo e tem por objetivo
produzir algum produto ou servigo que tenha pretensamente utilidade e valor para o

préprio ser humano (SANNA, 2007). Os instrumentos aplicados sdo como elementos
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que compdem o processo de trabalho. Tem-se: o trabalho (atividade com fim
especifico), o objeto de trabalho (matéria necesséria para seu desenvolvimento) e o
meio de trabalho (instrumentos imprescindiveis ao trabalho) (DANSKI, 2011; FARIA,
2009).

Segundo Dejours (2004, p.30), “trabalhar ndo é somente produzir; €, também,
transformar a si mesmo e, no melhor dos casos, € uma ocasido oferecida a
subjetividade para se testar, até mesmo para se realizar.” Com isso, destaca-se que
0 exercicio do trabalho é um elemento constituidor do individuo e de sua identidade
em que cada sujeito trabalhador interpreta uma situacdo, delibera e decidi, sendo
responsavel pelos préprios atos.

Dejours define ainda que:

o trabalho é aquilo que implica, do ponto de vista humano, o fato de
trabalhar: gestos, saber-fazer, um engajamento do corpo, a mobilizagéo da
inteligéncia, a capacidade de refletir, de interpretar e de reagir as situacgoes;
€ o poder de sentir, de pensar e de inventar (DEJOURS, 2004 p. 28).

H4, portanto, uma relacao entre os individuos e o trabalho para a manutencéo
de suas necessidades na busca pela qualidade de vida e saude. Porém, devido as
rapidas transformacfes tecnolbgicas, os trabalhadores tém sofrido influéncias
negativas e aumento a exposicdo de riscos a saude e assim transformando as
relacGes no trabalho.

Desta forma, podem-se definir riscos como a percepcéo de perigo ou ainda
como a probabilidade de ocorréncia de um dano a saude que se relaciona ao
individuo e ao coletivo. Pode ser compreendido por meio de representacdes
racionais e sociais, que sao democraticamente compartilhadas por todos o0s
trabalhadores (RIBEIRO, 2012; CESAR-VAZ et al.,, 2009; CAVALCANTE et al.,
2006).

Os riscos podem ser percebidos de diversas maneiras, pois podem variar de
acordo com o tipo de bem ou servico produzido, podendo ser minimizados por
medidas de protecado coletiva e/ou equipamentos de protecédo individual (RIBEIRO,
2012; CESAR-VAZ et al., 2009; CAVALCANTE et al., 2006).

No exercicio do processo de trabalho, os profissionais estdo expostos aos
mais variados riscos ocupacionais e a vulnerabilidades, o que pode repercutir nas

atividades a serem desenvolvidas. Estes riscos referem-se a condi¢des, situacoes,
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procedimentos, condutas ou eventos que podem implicar efeito negativo, causando
dano ao usuério do servico, ao trabalhador, ao ambiente e ao estabelecimento. Tais
riscos foram classificados pela OMS e pelo Ministério da Saude em quimicos,
fisicos, biolégicos, mecanicos, ergonbmicos e psicossociais (SULZBACHER,;
FONTANA, 2013; RIBEIRO, 2012; CAVALCANTE et al., 2006).

A seguir, apresentar-se-80 0S riscos ocupacionais aos quais os trabalhadores
podem estar expostos ao desempenharem suas atividades. Estes podem interferir
no processo saude/doenca dos profissionais de forma abrupta e modificar a maneira
de viver e de trabalhar de cada individuo (SULZBACHER; FONTANA, 2013).

Os riscos biolégicos se dao quando ocorre a exposicdo ocupacional de
trabalhadores a agentes bioldgicos que sdo representados por microrganismos
geneticamente modificados ou néo, bactérias, virus, fungos, parasitas presentes no
ambiente de trabalho (KARINO et al., 2015; SANTANA et al.,, 2013; OLIVEIRA,
2011; BRASIL, 2005; BRASIL, 2001). Os agentes biologicos se classificam de
acordo com o grau de risco a que os trabalhadores estdo expostos, sendo estes:

Grau de Risco 1, 2, 3 e 4, conforme mostra o quadro abaixo.

Quadro 1 — Caracteristicas do Grau de Risco segundo a NR 32.

Grau de Risco 1 | Baixo risco individual para o trabalhador e para a coletividade,

com baixa probabilidade de causar doencga ao ser humano.

Grau de Risco 2 | Risco individual moderado para o trabalhador e com baixa
probabilidade de disseminacdo para a coletividade. Podem
causar doencas ao ser humano, para as quais existem meios

eficazes de profilaxia ou tratamento.

Grau de Risco 3 | Risco individual elevado para o trabalhador e com probabilidade
de disseminagéo para a coletividade. Podem causar doencas e

infecgbes graves ao ser humanao.

Grau de Risco 4 | Risco individual elevado para o trabalhador e com probabilidade
elevada de disseminagcédo para a coletividade. Podem causar
doencas graves ao ser humano, para as quais ndo existem

meios eficazes de profilaxia ou tratamento.

Fonte: BRASIL, 2005.
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Ha ainda os riscos quimicos, fisicos, ergondmicos/mecanicos e psicossociais.
Os riscos quimicos incluem a exposicdo a todas as substancias quimicas, poeiras,
gases, vapores e fumacas presentes no local de trabalho (KARINO et al., 2015;
SANTANA et al, 2013). Destacam-se como agentes quimicos substancias,
compostos ou produtos que podem ser absorvidos através da pele ou por ingestdo
ou ainda penetrar por via respiratoria e possuem diversas formas de apresentacao
(RIBEIRO, 2012; BRASIL, 2005; BRASIL, 2001).

No que tange aos riscos fisicos, estes se referem a possibilidade de
exposicdo dos trabalhadores a cargas fisicas, tais como as diversas formas de ruido,
vibracéo, pressédo anormal, iluminacédo, umidade, ventilagdo e temperatura extrema
(BRASIL, 2005; BRASIL, 2001).

Os riscos ergondmicos/mecanicos sdo aqueles que geram rupturas de
continuidade do corpo, quando os trabalhadores utilizam equipamentos, maquinas e
mobilidrios inadequados, levando a posturas e posi¢des incorretas, fraturas ou
contusdes, entre outras (KARINO et al., 2015; SANTANA et al., 2013; RIBEIRO,
2012; BRASIL, 2001).

Ja& o0s riscos psicossociais sdo complexos e envolvem caracteristicas
relacionadas ao individuo (personalidade), ao ambiente de trabalho (demandas e
controle sobre a tarefa) e ao ambiente social (fatores culturais). Sao resultantes das
relacbes e organizacdo do trabalho desfavoravel ao trabalhador e que produzem
sobrecarga psiquica (KARINO et al., 2015; SANTANA et al., 2013; RIBEIRO, 2012;
MAGNAGO; LISBOA; GRIEP, 2009; BRASIL, 2001).

Estes riscos sdo relacionados ao desgaste do trabalhador devido a varios
aspectos: pratica monétona e repetitiva, ao ritmo de trabalho excessivo, exigéncias
de produtividade, dificuldades na comunicacdo e nas relacdes interpessoais durante
a jornada de trabalho, fadiga e estresse, sofrimento emocional, agresséo psiquica e
adoecimento do trabalhador (TRINDADE, 2013; SANTANA, 2013; MAGNAGO;
LISBOA; GRIEP, 2009; BRASIL, 2001).

Ao considerar 0s riscos ocupacionais, estes integram o processo de trabalho,
e se relacionam com os elementos laborais, de acordo com a especificidade do
trabalho e podem promover desgastes sobre 0s processos biopsiquicos. Séo

responsaveis pelo agravo das condi¢cdes de saude e promovem o adoecimento dos
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trabalhadores e 0 aumento das doencas relacionadas as atividades laborais, entre
elas os transtornos mentais (BRAGA, 2010; SELIGMANN-SILVA et al., 2010).

Assim, as condicbes de vida e trabalho dos individuos e de grupos da
populacdo influenciam a condicdo de saude, sendo consideradas como
determinante social. Nesse sentido, Shimizu; Alvao (2012) remetem-se a Dejours e
Schwartz, que salientam que a forma concreta de organizacéo do trabalho influéncia
o estado de saude dos trabalhadores, ao propiciar ou dificultar os mecanismos de
reelaboracdo das normas, consequentemente o sofrimento vivenciado por eles
(SHIMIZU; ALVAO, 2012).

Os agravos a saude dos trabalhadores podem ser avaliados sob trés
aspectos: considerando os agravos incidentes de rupturas abruptas do equilibrio
entre as condi¢cdes e o ambiente de trabalho, que sdo os acidentes do trabalho; as
intoxicacdes agudas e 0s agravos cronicos ocorrentes em longo prazo, que sdo as
doencas profissionais tipicas inerentes a um determinado tipo de atividade, e a
doenca relacionada ao trabalho quando se refere aos agravos a saude decorrentes
do exercicio do trabalho (RIBEIRO, 2012; OLIVEIRA; MUROFUSE, 2001).

Com base no exposto, denomina-se acidente de trabalho o acontecimento
imprevisto que ocorre durante a realizagdo das atividades laborais, podendo
provocar ou ndo leséo corporal e/ou perturbacao funcional com perda da capacidade
de realizar as funcfes no trabalho ou resultando em morte. E doenca profissional é
aquela resultante do exercicio do trabalho peculiar a uma atividade especifica,
sendo o trabalho considerado como causa direta do agravo (RIBEIRO, 2012).

A doenca relacionada ao trabalho é um conjunto de danos e agravos que
incidem sobre a saude dos trabalhadores e que sédo causados ou agravados pelos
fatores de risco presentes nos ambientes de trabalho, que podem se manifestar de
forma lenta e insidiosa. Ja a doenca ocupacional € produzida ou desencadeada pelo
exercicio do trabalho especifico de uma atividade (RIBEIRO, 2012; BRASIL, 2001).

Estudos relatam que a compreenséo da relacao entre o trabalho e o processo
saude-doenca vem crescendo e que 0s avancgos no conhecimento tém contribuido
para este fato (BRAGA, 2010; CAVALCANTI, 2006).

Neste contexto, no final dos anos de 1970 e inicio dos anos de 1980, marcado
pelo crescimento dos movimentos pela redemocratizacdo do pais, emerge a saude

do trabalhador. Percebeu-se que o trabalho deveria ser analisado considerando os
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aspectos organizacionais e 0s riscos ergonémicos e psicossociais, e assim ocorre a
mudanca de enfoque, direcionando a atencdo as condi¢des trabalho dos individuos
e coletividade (SELIGMANN-SILVA et al., 2010).

Destaca-se, portanto, o que Maeno e Carmo (2005) referem em seu livro:

O olhar conferido pela Medicina Social atento a estrutura social e do
trabalho e mais préximo das instituicGes publicas de saude ganha nova
dimens&o: o ser humano, sua inser¢cdo no processo produtivo como um
todo, na organizacdo e na divisdo do trabalho e as caracteristicas
especificas de cada extrato [sic] social. [...] De carater interdisciplinar e
intersetorial, a Saude do Trabalhador, sem deixar de se valer do acimulo do
conhecimento da Medicina do Trabalho e da Saude ocupacional, considera
gue o trabalhador é por extensdo todo o conjunto da populagdo, além de
objeto de seus beneficios, deve ser também sujeito das acbes de
transformacao dos fatores determinantes do seu processo de adoecimento
(MAENO; CARMO, 2005 p. 44).

Diante dessa necessidade e da nova percepcdo que direciona a atencéo a
saude dos trabalhadores, torna-se essencial a atuacdo nesta area que sera
contemplada por meio da vigilancia dos perigos e riscos inerentes ao trabalho, da
assisténcia a saude, da abordagem e de condutas apropriadas aos determinantes
sociais, individuais ou de grupos, que podem impactar de modo negativo a saude
dos trabalhadores (CHIAVEGATTO, 2010).

Com marcos desta concepcgao, superacdo do modelo vigente e em sintonia
com a Reforma Sanitéria, ocorre, em 1986, a 12 Conferéncia Nacional de Saude do
Trabalhador, um desdobramento da VIII Conferéncia Nacional de Saude (DIAS,
1994; BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).

Neste contexto, as discussfes sobre a saude da populacdo brasileira
influenciaram o processo constituinte, o que culminou na aprovacdo, em 1988, da
Nova Constituicdo Brasileira, que estabeleceu as bases para a implantacdo do
Sistema Unico de Saude (DIAS, 1994; BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).

Como consequéncia do movimento de reforma sanitaria, foram criadas e
aprovadas as Leis Organicas da Saude (LOS) n. 8.080, de 19 de setembro de 1990,
e n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990, com o intuito de regular, fiscalizar e
controlar as acbes e servicos de saude. Entre as questbes levadas em discusséo
pelas LOS, podemos destacar a inovacédo do conceito de saude do trabalhador e a
introducéo das politicas publicas de saude (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).
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Desta forma, a Saude do Trabalhador é inserida como campo de atuagao no
SUS a partir da implantacdo da nova Constituicdo Brasileira e por meio da Lei

Federal n. 8.080, que define a Saude do Trabalhador como:

“um conjunto de atividades que se destina, através de acdes de vigilancia
epidemiolégica e vigilancia sanitaria, a promocao, protecdo da salde dos
trabalhadores, assim como visa a recuperacdo e a reabilitacdo da saude
dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das condicfes
de trabalho” (BRASIL, 1990a p.2).

Em relacdo a saude dos trabalhadores, a Lei n. 8.080/90 estabelece que as
acOes a ela referentes devem abranger a vigilancia sanitaria e epidemioldgica; a
realizacdo de estudos que avaliem os riscos e agravos de saude, presentes no
processo de trabalho. Devem ainda assistir os trabalhadores vitimas de acidentes ou
de agravos a saude relacionados ao trabalho; fiscalizar e controlar as condicdes de
trabalho e informar os trabalhadores a respeito de processos de trabalho, divulgando
estudos, resultados e avaliagdes realizadas nos locais de trabalho (BRASIL, 1990a).

A Lei n. 8.080/90 dispde também que a saude € um direito fundamental do ser
humano e que o Estado tem o dever de prover condi¢cdes para o pleno exercicio dos
individuos. Em suas acfes voltadas a saude do trabalhador, o Estado deve ainda
garantir a saude na formulacdo e execucao de politicas econébmicas e sociais que
visem a reducao de riscos de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de
condicBes que assegurem a promocao, protecdo e recuperacdo da saude e, desta
forma, direcionar a atuacdo das acdes a saude dos trabalhadores (MENDES; DIAS,
2011; BRASIL, 1990a).

No decorrer da década de 1990, varias acdes foram realizadas no sentido de
consolidar a area de saude do trabalhador no SUS. Discutiu-se a definicdo de uma
politica de atencdo a Saude do trabalhador na 22 Conferéncia Nacional de Saude do
Trabalhador, ocorrida em 1994, e na 32 Conferéncia Nacional de Saude do
Trabalhador, ocorrida em 2005. Estas foram subsidiadas por um documento sobre a
politica, subscrito e divulgado pelos Ministérios do Trabalho, Salude e Previdéncia
Social. Ocorreu também a elaboracdo da Norma Operacional de Saude do
Trabalhador (NOST - Portaria n. 3.908/98); a publicacdo da Portaria n. 3.120/98, que

estabeleceu a Instrugcdo Normativa de Vigilancia em Saude do Trabalhador, e da
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Portaria n. 1.339/99, que instituiu a Listagem de Doencas Relacionadas ao Trabalho
(LEAO; VASCONCELLOS, 2011).

Nesse contexto, a APS torna-se essencial na atuacdo em Saude do
trabalhador por ser ordenadora da rede de atencdo a saude e coordenadora do
cuidado integral com perspectivas inovadoras de intervencdo e protecdo em saude
(LACERDA E SILVA et al., 2014; SELIGMANN-SILVA et al., 2010).

Assim, entre as aclOes propostas pela APS, foi organizada uma Rede
Nacional de Atencao Integral a Saude do Trabalhador (Renast), em 2002, com o
propoésito de programar atividades assistenciais, de vigilancia, prevencdo e de
promoc¢ao da saude, na perspectiva da Saude do Trabalhador no a&mbito dos SUS.
Em 2004, foi criada a Politica Nacional de Seguranca e Saude do Trabalhador e da
Trabalhadora (PNSST), que foi ampliada pela Portaria n. 2.728, de 11 de novembro
de 2009, e colocada para integrar a rede de servicos do SUS por meio dos Centros
de Referéncia em Saude do Trabalhador (Cerest).

Estes tém como acdes realizar a prevencdo, a promocao e a recuperacao da
Saude do Trabalhador, independentemente do tipo de insercdo no mercado de
trabalho. Esta portaria também propde que a Renast seja implementada de forma
articulada entre o Ministério da Saude (MS), as Secretarias de Saude dos estados, 0
Distrito Federal e 0s municipios com envolvimento de diversos setores e
desenvolvimento de variadas acfes (LACERDA E SILVA et al., 2014; SANTANA;
SILVA, 2011; LEAO; VASCONCELLOS, 2011; RIBEIRO, 2008; DIAS; HOEFEL,
2005; BRASIL, 2002a).

Assim sendo, a PNSST busca a superagao da fragmentacgéo, desarticulacao e
superposicao das acfes implementadas pelos setores Trabalho, Previdéncia Social,
Saude e Meio Ambiente. Define as diretrizes, responsabilidades institucionais e
mecanismos de financiamento, gestdo, acompanhamento e controle social, que
deverdo orientar os planos de trabalho e acdes intra e intersetoriais (SANTANA;
SILVA, 2011; BRASIL, 2004).
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3.3 SAUDE DO TRABALHADOR NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: AGENTE
COMUNITARIO DE SAUDE

Os individuos estdo expostos, em seus ambientes laborais, as diversas
cargas de trabalho, as quais influenciardao positiva ou negativamente as suas
condicdes de saude. A organizacdo do trabalho, condicbes precérias para a
realizacdo das atividades, problemas com a infraestrutura, por exemplo, podem ser
fatores importantes para o desenvolvimento de estresse laboral (SERAFIM, AC,
2012; FERNANDES; MEDEIROS; RIBEIRO, 2008).

Da mesma forma, o trabalho em salde é produzido no encontro de
subjetividades, uma vez que o processo de cuidar envolve diferentes aspectos. No
exercicio das atividades, os trabalhadores sdo modificados, seja pela execucéo de
suas atividades, seja pelos resultados obtidos por elas. Esse fato se apresenta de
forma intensa quando se trata de processos de trabalho que envolvem as relacdes
interpessoais como é o0 caso dos trabalhadores da APS e especificamente o0s
agentes comunitarios de saude, pois estes exercem seu trabalho com base nas
necessidades dos individuos e coletividade (SANTOS, 2014; CARVALHO, 2012,
FARIA, 2009).

Na saude, o processo de trabalho sofreu influéncia de modelos hegeménicos,
como o taylorismo e 0 marxismo, reestruturacdo do capitalismo e uso intensivo de
equipamentos como tecnologia avancada. Portanto, o trabalho em salde possui
especificidades que se referem essencialmente ao modo interativo com que 0s
trabalhadores exercem suas atividades, este sendo desenvolvido por meio de
relacfes interpessoais, entre profissional-usuério e profissional-profissional. Por esta
caracteristica, pode-se afirmar que o trabalho nos servigos de saude é considerado
imaterial, intercedido pela relacéo social e pela comunicacéo, uma atividade ligada a
subjetividade com uma producdo de cuidado que é consumido e esgotado no
momento que se executa (CARVALHO, 2012).

Atualmente, reconhece-se que os profissionais da area da saude estdo
expostos a muitos riscos ocupacionais relacionados as atividades laborais, o que
acarreta o aumento do numero de acidentes de trabalho e as doencas do trabalho
(BRAGA, 2010; CAVALCANTI, 2006).
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Segundo estudos de Mauro (2010), Santana (2013) e Trindade (2013), os
profissionais em salde estdo mais expostos aos riscos psicossociais ao
considerarmos as dificuldades de seu processo de trabalho, tais como deficiéncia de
recursos humanos e materiais. Isso gera sobrecarga de trabalho, e assim
potencializa e eleva os desgastes ao exercer as suas atividades, comprometendo e
agravando o processo de saude-doenca dos trabalhadores (SANTANA, 2013;
TRINDADE, 2013; MAURO, 2010).

Além disso, o trabalho em saude caracteriza-se também pelo relacionamento
do profissional com o usuario e tal relacdo pode gerar tanto melhoria na condi¢éo do
paciente como também pode afetar de forma negativa a vida do trabalhador, sendo
fonte de sofrimento e risco de adoecimento (LIMA et al., 2014).

Ao ressaltar a saude dos trabalhadores da atencdo primaria, destacam-se a
complexidade de assisténcia e as diversas exigéncias que incidem sobre estes
trabalhadores, sdo elas: deficiéncias do sistema de saude, méas condi¢cbes de
trabalho, com exposicdo a cargas fisicas e psicossociais elevadas e a situacfes de
pobreza e desigualdades, entre outras. A esses aspectos somam-se a incorporacao
de novas tecnologias, transformacdes e a reestruturagéo dos processos de trabalho
com intensa modificagdo no perfil do trabalho e trabalhadores e o desafio de
superacado para que seja possivel desenvolver as atividades com qualidade e
seguranca (SELIGMANN-SILVA et al., 2010; BRAGA, 2010; MAURO, 2010; LACAZ,
2000).

O cenario da APS, e principalmente a ESF, apresenta-se com diversos
estressores do tipo psicossocial, gerados principalmente pela organizacdo do
trabalho, os quais podem gerar estresse ocupacional (MARTINS et al., 2014).

Considerando que a ESF tem como um de seus pilares o estabelecimento de
vinculos, relacionamentos estreitos de confianca, lacos de compromisso e
corresponsabilidade entre profissionais de saude e a populacéo, torna-se primordial
a realizacdo de um trabalho interdisciplinar. Diante desta necessidade, destaca-se a
atuacdo do ACS, pois é um agente importante no contexto de mudancas e praticas
de saude e seu papel social consolida o fortalecimento de vinculos entre os
profissionais e a populacéo, esta interacdo e troca de saberes entre os profissionais

e comunidade enriqguece e modifica o perfil dos mesmos e aproxima 0S usuarios a
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unidade de atendimento (MELO, 2015; OLIVEIRA et al., 2014; LIMA et al.,2014;
SOUZA, 2013; TEIXEIRA, 2013).

Historicamente, a entrada destes profissionais na APS se deu
estrategicamente por meio do Programa Nacional de Agentes Comunitarios
(PNACS), lancado em 1991 e foi denominado Programa de Agentes Comunitarios
de Saude no ano de 1992. Tal programa foi criado como parte do processo de
construcdo do SUS, mas foi efetivamente instituido e regulamentado em 1997 pela
Portaria n.1.886, que aprovou normas e diretrizes para o PACS e para o Programa
de Saude da Familia, a fim de contribuir no aprimoramento e consolidacdo do SUS
(BORNSTEIN et al., 2014; MENEGUSSI, 2014; PEREIRA; OLIVEIRA, 2013;
GOMES, 2010; MOROSINI; CORBO; GUIMARAES, 2007; BRASIL, 2001; BRASIL,
1997).

O PACS representa uma estratégia de reorientacdo do modelo de atencao do
Sistema Unico de Satde (SUS) a partir da atencdo bésica e favoreceu a
implantacdo da Saude da Familia em 1994, com a formacgéo de algumas Equipes de
Saude da Familia, pelo Ministério da Saude, ampliando assim a atuacdo dos ACSs
(MENEGUSSI, 2014). O programa teve papel crucial para a criagdo de elos de
confianga e trocas de saberes entre a comunidade e a equipe multiprofissional,
proporcionados pela integracdo do ACS como membro da equipe (TEIXEIRA, 2013;
MOROSINI; CORBO; GUIMARAES, 2007).

A categoria de Agente Comunitario de Saude foi criada pela Lei n. 10.507, de
10 de julho de 2002, que determinava, em seu paragrafo Unico: “o exercicio da
profissdo de ACS dar-se-a exclusivamente no ambito do SUS”. Este se caracterizava
por atividades como: prevencdo de doencas e promocdo da saude, acdes
domiciliares e/ou comunitarias, individuais e/ou coletivas, sendo desenvolvidas em
conformidade com as diretrizes do SUS e com supervisdo do gestor da unidade de
atencao (BRASIL, 2002).

Diante da regulamentacdo como nova profissao, foram determinados como
requisitos para ser um ACS residir na area da comunidade em que trabalharg,
concluir com aproveitamento o curso de qualificacdo a ACS e ter concluido o ensino
fundamental. Com isso, os ACSs tornam-se uma nova categoria de trabalhadores
formada pela e para a comunidade (IMBRIZI, 2012; MARZARI et al.,, 2011,
BARROS, 2010; MARQUES; PADILHA, 2004; BRASIL, 2002 ).
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Segundo a Politica Nacional de Atencdo Primaria, sdo atribuicdes dos ACSs
trabalhar com adscricdo de familias em base geografica definida, chamada de
microarea e sob sua responsabilidade: cadastrar e atualizar as familias de sua
microarea; realizar acdes educativas a fim de atuar na promocdo da saude,
prevencdo de doencas e agravos no processo de saude-doenca dos membros da
comunidade; realizar visita domiciliar a todas as familias de sua microéarea,
orientando-as em relacao aos servicos de saude disponiveis na Unidade de Atencao
Primaria a Saude (UAPS). A referida Politica destaca ainda que “é permitido ao
ACS desenvolver outras atividades nas suas unidades de trabalho, desde que
vinculadas as suas atribuigdes” (BRASIL, 2012).

O cenario ideal para o desenvolvimento das atividades propostas pelo PACS
€ 0 SUS, como ja preconizado na criacdo da categoria profissional dos ACSs. Trata-
se de uma importante ferramenta de aprimoramento e consolidacdo do SUS, como
na ESF, pois trabalham com a principal funcdo de articular o trabalho da APS,
equipe de saude, com a comunidade, contribuindo para o trabalho de vigilancia,
promocdo da saude e na busca de alternativas para melhorar as condicbes de
saude dos individuos de suas comunidades (GOMES et al., 2015; MENEGUSSI,
2014; PEREIRA, 2013; GOMES, 2010; MARQUES, 2004; SILVA, 2002).

O ACS ¢ o profissional residente na propria area de trabalho, conhecedor da
realidade local e, portanto, tem uma misséo clara e social, pois vivencia 0s mesmos
valores, costumes, linguagens e tem como atribuicdo atuar também em resolucdo de
problemas sociais, em acdes de protecdo da salde da comunidade. Assim, pode ser
identificado por sua capacidade de lideranca e como membro efetivo da equipe de
saude que trabalha a favor de melhoria das condi¢des de vida e salude da populacao
(GOMES et al., 2015; BORNSTEIN et al., 2014; MENEGUSSI, 2014; OLIVEIRA et
al., 2014; LACERDA E SILVA et al., 2014).

Além de ser um elemento inovador no quadro funcional da ESF, o ACS deve
desenvolver a integracao da equipe com a populacgéo local, planejar e avaliar acoes
de saude, prevenir e monitorar grupos especificos, morbidades e riscos ambientais e
sanitarios. Mobiliza-se para a promoc¢ao da saude da populacdo e na prevencao de
doencas e possui como facilidade o desenvolvimento da comunicagdo com as

familias. Destarte, intermedeia a interlocu¢cdo entre governo e comunidade
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(BORNSTEIN et al., 2014; IMBRIZI, 2012; MARZARI et al., 2011; BARROS, 2010;
MARQUES;PADILHA, 2004; BRASIL, 2002).

Desta forma, os profissionais do ESF, especialmente os ACSs, enquadram-se
nas categorias de trabalhadores que vivenciam diversas demandas de pessoas, pois
0s seus trabalhos possuem carater coletivo. O seu trabalho visa a promocdo da
saude da comunidade por meio da prevencdo de patologias e a0 mesmo tempo é
necessario desenvolver controle de seu processo de trabalho e das relacdes
interpessoais, uma vez que estas podem 0S expor a estressores psicossociais
(GOMES et al., 2015; MARTINS et al., 2014).

A complexidade dos problemas de salde decorrentes da exposi¢cao a fatores
de riscos gerados pelo trabalho e a situacdo de vulnerabilidade social agregam
exigéncias as equipes e consequentemente aos profissionais. Estes, muitas vezes,
nao estao preparados para resolver a maioria dessas questdes, 0 que gera maior
dificuldade e um cuidado diferenciado na realizacdo das situacdes de rotina
relacionadas aos processos saude-doenca da populacdo e dos profissionais
(LACERDA e SILVA et al. 2014; BRASIL,2004).

Em relagdo ao ACS, tal situacdo se torna peculiar, tendo em vista as
atividades a ele designadas. Seu trabalho € comprometido por diversos fatores, pois
€ realizado no ambiente externo, o que proporciona maior exposi¢ao a riscos fisicos,
bioldgicos, mecanicos e psicossociais. Suas condi¢cdes de trabalho sdo instaveis,
uma vez que enfrenta dificuldades estruturais, exposicdo a fatores ambientais e
climaticos e a doencas; condi¢des salariais inadequadas; inexisténcia de limite entre
o local de trabalho e sua moradia. Estas situacdes podem causar sobrecarga fisica e
mental nas relagdes sociais e na saude desse trabalhador (GOMES et al., 2015;
MASCARENHAS et al., 2013).

Encontra-se na literatura uma amplitude de estudos que envolvem a APS,
porém, apesar de sofrer pressdo e sobrecarga de trabalho, desgaste profissional e
potencial acometimento de morbidades, sdo poucos o0s estudos que avaliam as
condicdes de trabalho e saude do ACS (PEREIRA, 2014). As caracteristicas do
trabalho do ACS reforcam a necessidade de adocdo de medidas de promocao da
saude para proporcionar melhorias na sua rotina e no seu ambiente de trabalho,
com o objetivo de minimizar os riscos e danos decorrentes das suas condi¢cdes de
trabalho (GOMES et al., 2015).
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3.4 O MODELO DEMANDA-CONTROLE E O ESTRESSE PSICOSSOCIAL NO
TRABALHO

A insercdo de novas tecnologias e a reorganizacao do trabalho em saude tém
gerado diferentes perspectivas, demandas e implicacdbes no trabalho dos
profissionais. O moderno ambiente de trabalho é o lugar onde esses individuos
passam a maior parte do tempo, desenvolvendo suas atividades, estas demandam,
compelem e geram diferentes cargas de trabalho sobre estas equipes (TRINDADE,
2013; PORTELA, 2012).

As pesquisas em saude do trabalhador tém apontado que a exposicédo e 0s
impactos do trabalho na saude dos trabalhadores ndo se limitam aos fatores
biolégicos, quimicos ou fisicos, estdo ligados também a exposicdo a fatores
psicossociais que compdem sua organizagcdo (PORTELA, 2012).

O MDC tem sido um dos instrumentos mais utilizados para estudar o estresse
psicossocial no trabalho; € o modelo de referéncia em diversos paises, nos ultimos
anos. (ALVES et al., 2015; TANG, 2014; SCHMIDT, 2013; ARAUJO; GRACA;
ARAUJO, 2003). Constitui um instrumento util para avaliar o ambiente psicossocial e
compreender as suas relacbes com as atividades laborais, fornecendo
determinantes cruciais de bem-estar ou estresse e suas repercussdes na saude do
trabalhador. Ele permite que sejam realizadas avaliagbes das interagcdes das
demandas psicologicas, controle e apoio social sobre o processo de trabalho,
vivenciados nos ambientes ocupacionais (KOGIEN; CEDARO, 2014; ZIRWATUL;
KEIS, 2012; SCHMIDT et al, 2009; KARASEK et al., 1998; KARASEK &
THEORELL, 1990; JOHNSON & HALL, 1988; KARASEK, 1979).

Historicamente, estudos foram realizados para avaliar as dimensdes
psicossociais no contexto laboral e as repercussbes sobre a saude dos
trabalhadores, e estes influenciaram os estudos unidirecionais experimentais de
Hans Selye na década de 70. Foram estudadas as demandas das tarefas versus a
capacidade do individuo para enfrenta-las, no entanto ainda ndo se considerava o
controle que cada trabalhador poderia exercer sobre 0 seu processo de trabalho no
gue se referia ao desgaste laboral (GRECO et al., 2011).



41

Considerando as dificuldades para estudar os fatores psicossociais no
trabalho e suas repercussdes sobre a saude dos trabalhadores, por meio de estudos
fundamentados em modelos unidimensionais existentes, Robert Karasek propds,
ainda na década de 70, o primeiro modelo teorico bidimensional. Este se baseava
em uma abordagem simultanea das demandas psicoldgicas e do controle sobre o
trabalho, tornando-se assim um dos pioneiros a estudar as relagcdes sociais no
contexto do trabalho com suas repercussfes sobre a saude dos individuos
(URBANETTO et al., 2013; HOKERBERG et al., 2010; GRIEP et al., 2009; ALVES et
al., 2004; THEORELL, 2000; KARASEK, 1990).

Uma nova dimensédo foi acrescida ao modelo proposto por Karasek, esta
constitui a terceira dimenséo e refere-se ao apoio social no ambiente de trabalho, foi
acrescentada por Johnson e Hall em 1988 e definida como os niveis de interacao
social existentes no trabalho; e sua escassez pode gerar consequéncias prejudiciais
a saude dos trabalhadores (SCHMIDT, 2013; GRECO et al., 2011; MAGNAGO et al.,
2010; HOKERBERG et al., 2010; ALVES et al.,, 2004; KARASEK et al., 1998;
JOHNSON; HALL, 1988).

O Modelo Demanda-Controle, de Karasek, criado para estimar o estresse
ocupacional em categorias diferentes de profissionais, permite a sua aplicacdo na
politica social como uma medida da qualidade do trabalho e tem como foco a
organizacao do trabalho. Busca-se esclarecer as alteracées que acontecem com 0S
individuos submetidos a aspectos especificos da organizacdo do trabalho, com
destaque aos conflitos de nivel fisioldgico e psicolégico que podem significar riscos
de adoecimento (KOGIEN; CEDARO, 2014; GRECO et al., 2011; HOKERBERG et
al.,2010; ALVES et al., 2004; KARASEK et al., 1998).

Inicialmente o questionario de Karasek era um instrumento com 49 questdes
gue abordavam demandas psicologicas, de controle do trabalhador sobre o trabalho
e também o suporte social advindo da chefia e dos colegas de trabalho. O
instrumento foi nomeado como Job Content Questionnaire (JCQ) (SCHMIDT, 2013;
AGUIAR; FONSECA; VALENTE, 2010; ALVES et al., 2004).

Este modelo aborda as dimensdes de demanda psicolégica (nove questdes),
demanda fisica (cinco questbes), controle no trabalho que compreende dois
componentes: uso de habilidades (seis questbes) e autoridade para a decisdo (11

guestdes) e apoio social no trabalho: proveniente da chefia (cinco questdes),
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proveniente dos colegas de trabalho (seis questdes) e inseguranca no trabalho (seis
questdes). Uma questéo refere-se ao nivel de qualificacdo exigido para o trabalho
gue é executado (correspondéncia com o nivel educacional requerido no posto de
trabalho ocupado (AGUIAR; FONSECA; VALENTE, 2010; ALVES et al., 2004).

Uma versao resumida do MDC foi elaborada por Téres Theorell em 1988, na
Suécia, o “Swedish Demand-Control-Support Questionnaire — DCSQ”, que reune as
trés dimensdes basicas propostas pelo JCQ: demanda psicoldgica, controle do
trabalho e apoio social. Esta versdo contém 17 questbes: cinco para avaliar
demanda psicolégica, seis para avaliar controle do trabalho e seis, para apoio social
no trabalho (HOKERBERG, 2014; SCHMIDT, 2013; AGUIAR; FONSECA;
VALENTE, 2010; KARASEK et al., 2007; ALVES et al., 2004; ARAUJO et al., 2003;
KARASEK; THEORELL, 1990; JOHNSON; HALL, 1988; KARASEK, 1979).

Da totalidade de questdes, o JCQ estd composto por cinco questbes que
avaliam os niveis de demanda psicoldgica, abordando aspectos quantitativos do
trabalho como o tempo, a exigéncia e a velocidade na execucdo das tarefas e,
também, o conflito entre as diferentes demandas do trabalho. Seis questdes medem
o grau de controle sobre o processo de trabalho por parte do trabalhador e seis
apreciam o suporte social, abordando as relacdes com colegas e chefias. Ressalta-
se que a dimensao “controle” pode ser dividida em duas subescalas que avaliam o
discernimento intelectual do trabalhador e a autoridade sobre decisbes (KOGIEN;
CEDARO, 2014).

Este modelo, adotado para avaliar o estresse psicossocial no trabalho,
pressupde a interacdo de diferentes niveis de demanda (alta ou baixa) com niveis
diferentes de controle (alto ou baixo), os quais resultam em diferentes experiéncias
no contexto e organizacdo do trabalho, diferindo assim o nivel de exposicéo e riscos
a saude do trabalhador (KOGIEN; CEDARO, 2014; URBANETTO et al., 2013;
SCHMIDT et al., 2009).

O processo de trabalho é organizado com o intuito de atender as
necessidades dos individuos e comunidade. Mudancas nas condi¢cdes em que e no
modo como realizam a organizacao do trabalho expéem a populacdo a resultados
adversos na saude mental e fisica, 0 que pode gerar riscos para a saude chamados
de fatores de risco psicossociais. O modelo de MDC, proposto por Robert Karasek,

implica demanda de trabalho, controle de trabalho ou apoio social como produtores
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de diferentes categorias para a saude do trabalhador, sejam favoraveis (bem-estar
fisico e psicologico), sejam desfavoraveis (estresse), levando a condi¢bes
psicossociais ho ambiente de trabalho (KOGIEN; CEDARO, 2014; GRIEP et al.,
2011).

O estresse impacta diretamente as dimensdes fisicas, psicolégicas e sociais
na vida dos individuos. E o estresse psicossocial no trabalho, entre outros fatores, é
o resultado da juncdo entre muitas demandas psicoldgicas, menor controle no
processo de trabalho e menor apoio social proveniente de colegas e chefias no
ambiente de trabalho (KOGIEN; CEDARO, 2014; KARASEK; THEORELL, 1990).

Demanda psicologica esta definida pela percep¢édo do individuo em relagéo a
intensidade com que lhe € exigida a realizacdo de tarefas do trabalho. Refere-se a
sobrecarga de trabalho, ao grau de dificuldade para executar as tarefas, a pressao
de tempo e ritmo aplicado para tal atividade, ao nivel de concentracao e interrupcao
das tarefas direcionadas aos trabalhadores (SCHMIDT, 2013; GRECO et al., 2011;
AGUIAR et al., 2010; MACEDO et al., 2010; ALVES et al., 2004; ARAUJO et al,
2003).

O controle no trabalho refere-se a capacidade do trabalhador de decidir sobre
as relacdes e conflitos de trabalho, desenvolvimento da tomada de deciséo e de
habilidades. Este se relaciona a dois aspectos: ao uso de habilidades (o grau com
gue o trabalho envolve a aprendizagem e a criatividade) e a autoridade decisoria
gue abrange a habilidade individual para a tomada de decisdes sobre o programa ou
como realizar seu trabalho (SCHMIDT, 2013; GRECO et al., 2011; AGUIAR et al.,
2010; MACEDO et al., 2010; ALVES et al., 2004; ARAUJO et al, 2003).

Para avaliar a demanda psicoldgica, sao utilizadas quatro questdes referentes
a aspectos quantitativos do trabalho, como o tempo, a exigéncia e a velocidade na
execucdo das tarefas, e uma questdo se refere ao conflito entre diferentes
demandas. No que tange aos itens relacionados ao controle do trabalho, quatro
guestdes referem-se ao uso e desenvolvimento de habilidades, e duas a autonomia
para tomada de decisdes sobre o processo de trabalho. Para ambas as dimensdes
de controle, as opcdes de resposta sdo apresentadas em escala tipo Likert (1-4),
variando entre “frequentemente” e “nunca/quase nunca”. Para a determinacdo dos
grupos de exposicéo, utilizam-se pontos de corte e medianas para as dimensodes
referidas (LOPES et al., 2010; ALVES et al., 2004; KARASEK & THEORELL, 1990).
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A dimenséo apoio social € considerada como a integracdo social e auxilia na
realizagdo das tarefas laborais, atuando como moderadora de efeitos de desgaste
sobre a saude do trabalhador. Ela estd contida nas seis Ultimas questdes do
instrumento e aborda as questdes de interacbes com colegas e chefes e sobre o
ambiente de trabalho, com quatro op¢des de resposta em escala tipo Likert (1-4)
com opgdes variando entre “concordo totalmente; concordo mais que discordo,
discordo mais que concordo (GRIEP et al., 2011; AGUIAR; FONSECA; VALENTE,
2010; ALVES et al., 2004; ARAUJO et al., 2003).

Segundo proposto por Karasek, altas demandas psicolédgicas e baixo controle
sobre o trabalho podem se constituir em indicadores de sobrecarga fisica e
emocional no cotidiano laboral. Portanto, o estresse ocupacional € resultante da
interacdo entre altas demandas psicolégicas, menor controle no processo de
producdo de trabalho e menor apoio social recebido de colaboradores e chefes no
ambiente de trabalho. Essa condi¢cdo pode gerar consequéncias nocivas a saude
dos trabalhadores, promovendo desgaste psicolégico e adoecimento (GRECO et al.,
2011; ARAUJO et al., 2003; KARASEK; THEORELL, 1990).

A avaliacdo do risco para 0 estresse psicossocial é realizada a partir da
combinacao de niveis altos e/ou baixos de interacdo de demandas psicolégicas e de
controle, os quais provocam riscos diferenciados a saude do trabalhador,
configurando-se em quatro tipos basicos de experiéncias no trabalho.

A categoria de referéncia € a de baixa exigéncia (baixa demanda e alto
controle) e se configura em um estado altamente confortavel e ideal de trabalho; e o
trabalho ativo (alta demanda e baixo controle) permite ao trabalhador ter uma ampla
possibilidade de decisdo sobre como e quando desenvolver suas tarefas, bem como
usar sua potencialidade intelectual com esta finalidade. Em contrapartida ha a
categoria de trabalho passivo (baixa demanda e baixo controle), que se configura na
segunda combinacédo mais danosa ao individuo, pois produz uma atrofia gradual de
aprendizagem e de habilidades e alta exigéncia (alta demanda e baixo controle),
categoria de exposicéo, apresenta-se com reagdes mais adversas e com desgaste
psicoldgico e maior risco de adoecimento (KOGIEN; CEDARO, 2014; SCHMIDT,
2013; URBANETTO et al.,, 2013; MAGNAGO et al., 2010; LOPES et al., 2010;
SOUZA et al., 2010; ALVES et al., 2004; ARAUJO et al., 2003; ARAUJO; GRACA;
ARAUJO, 2003; KARASEK, THEORELL, 1990; KARASEK, 1981).
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Os trabalhos considerados ativos sdo aqueles que possuem altas demandas
psicolégicas, mas que permitem ao trabalhador ter uma ampla possibilidade de
decisdo sobre como e quando desenvolver suas tarefas, bem como quando usar
todo seu potencial intelectual para isso. O trabalho € visualizado como uma forma de
aprendizado e crescimento na qual o trabalhador terd capacidade para a resolugéo
de problemas (KOGIEN; CEDARO, 2014; SCHMIDT et al.,, 2013; KARASEK &
THEORELL, 1990).

Em contrapartida, os trabalhos considerados passivos sdo aqueles que se
apresentam com baixa demanda e baixo controle e sdo vistos como indutores de
declinio no desenvolvimento das atividades gerais do individuo, e o trabalhador pode
ficar sob um marasmo constante e insensivel diante do trabalho a ser realizado. Este
acontecimento pode prolongar-se para outros campos da vida e gerar uma
exposicdo problemética para a propria saude (KOGIEN; CEDARO, 2014; SCHMIDT
et al., 2013; KARASEK & THEORELL, 1990).

A combinacédo de baixa demanda psicoldgica e alto controle do trabalho indica
uma baixa exigéncia no trabalho e, possivelmente, uma situacao “ideal” do processo
de trabalho, com baixo desgaste. Esta relacdo representa um estado favoravel, ideal
e desejavel para a saude dos individuos. Em contrapartida, os trabalhadores que
enfrentam altas demandas psicoldgicas, combinadas com baixo controle sobre o
trabalho possuem maior vulnerabilidade a doencas e maior risco de apresentar
problemas de saude fisica e mental decorrentes do estresse psicossocial no
trabalho, caracterizando o trabalho de alto desgaste ou trabalho de alta exigéncia
(SOUZA et al., 2010).

No que diz respeito ao apoio social, sabe-se que ha uma interacdo deste com
o ambiente de trabalho, o qual pode afetar o bem-estar e a saude do trabalhador
envolvido. Karasek e Theorell (1990, p.71) apontaram o apoio social como “um
amortecedor ou potencializador do efeito da demanda e do controle na saude
trabalhador” (KOGIEN; CEDARO, 2014; AGUIAR; FONSECA; VALENTE, 2010;
ALVES et al., 2004; ARAUJO et al., 2003; KARASEK; THEORELL, 1990).

Muitos estudos tém sido conduzidos pela perspectiva da proposta do MDC,
abordando diversas repercussdes em saude. No Brasil, hA um acentuado namero
de estudos voltados a aspectos da organizacéo do trabalho e repercussoées, contudo

tais pesquisas sdo muito diversas tanto em relacdo aos ambientes de trabalho
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quanto aos trabalhadores envolvidos. Ha pesquisas em industrias, universidades,
usinas de refinaria de petréleo, restaurantes, com profissionais da saude em rede
hospitalar, professores, funcionarios publicos, entre outros. Este fato tem dificultado
avancos importantes, especialmente aqueles referentes a intervencdo nos
ambientes laborais, ndo havendo comparagdes para conduzir os estudos (LOPES et
al., 2010; ARAUJO et al., 2003).

Existem dois diferentes instrumentos em versdo brasileira que sao
empregados no pais para a utilizacdo do Modelo Demanda-Controle, sdo eles: o Job
Content Questionnaire (JCQ) e a escala reduzida denominada Escala Sueca de
Demanda-Controle-apoio social (DCSQ).

Encontram-se na literatura investigacdes de associacdo de estresse no
trabalho com diferentes desfechos, tais como: disturbio psiquiatrico ou transtornos
mentais, incapacidade para o trabalho, interrupcdo das atividades habituais,
alteracdo da presséo arterial e, mais frequentemente, problemas cardiovasculares
(HOKERBERG et al, 2014; URBANETTO et al., 2013).

Quanto a utilizacdo do MDC em estudos com trabalhadores da APS, ressalta-
se que ainda s&o poucos 0s encontrados na literatura, mas destaca-se o de Braga;
Carvalho e Binder (2010), que estudaram a relagdo entre demandas psicologicas,
grau de controle e presenca de suporte social no trabalho e prevaléncia de
Transtorno Mental Comum (TMC) em trabalhadores da rede basica de saude de
Botucatu (SP). Constataram que 42,6% dos trabalhadores apresentavam TMC e que
as condicdes de trabalho na atencdo bésica constituem fator contributivo néo
negligenciavel ao adoecimento dos trabalhadores, apresentando a associagdo de
alta prevaléncia de TMC com elevado desgaste (classificacdo de Karasek) e baixa
prevaléncia de TMC com baixo desgaste.

Diante disso, destaca-se a necessidade de expandir estudos que utilizem o
MDC e abordem a relacdo trabalho-saude dos trabalhadores. Torna-se imperativo
gue pesquisas sejam realizadas com profissionais da APS, pois se identificam no
cotidiano da atencdo primaria & saude as altas exigéncias emocionais. Estas geram
repercussdes de agravos a saude mental do trabalhador, trazendo consequéncias
importantes aos trabalhadores, as organizacfes, a sociedade e ao Estado, e afetam
a plena capacidade de trabalho do individuo e sua participacdo social (BRAGA;
CARVALHO; BINDER, 2010).
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4. MATERIAL E METODOS

Esta investigacdo faz parte de um estudo mais amplo denominado
Trabalhadores da Atencdo Primaria a Saude: condicbes de trabalho e de vida,
inserida no grupo de pesquisa Trabalho e Saude. O grupo tem como lideres as
professoras Rosangela Maria Greco e Heloisa Campos Paschoalin da Faculdade de
Enfermagem - Universidade Federal de Juiz de Fora. Suas pesquisas tem énfase
predominante nas areas de Ciéncias da Saude e Saude Coletiva e tem como
principal objetivo desenvolver estudos direcionados a investigacao da relacéo entre
0s processos de trabalho e saldde dos trabalhadores, visando contribuir para a
descricdo das particularidades da relacao trabalho-saldde e elaborar propostas de
intervencdo no processo de adoecimento dos trabalhadores com foco na prevengéo
e promocéao da saude.

A construcao desta pesquisa foi inspirada em um estudo realizado com os
Trabalhadores Técnico-Administrativos em Educacdo de uma Universidade Publica
do Estado de Minas Gerais intitulada: Trabalhadores Técnico-Administrativos em
Educacao: Condicdes de Trabalho e de Vida.

4.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo quantitativo de delineamento transversal descritivo e
exploratério, tipo Survey, realizado com Agentes Comunitarios de Saude (ACSSs),
residentes e atuantes no municipio de Juiz de Fora (MG).

A opcéao pelo estudo de natureza quantitativa deu-se em face da possibilidade
de investigacdo da realidade social dos ACSs por meio de uma amostra aleatoria
simples, utilizando o recurso de inferéncia (KLEIN; BLOCH, 2009).

O método transversal exploratério foi escolhido por possibilitar que se
descreva a distribuicdo das caracteristicas que ocorrem naturalmente em grupos da
populacdo. E considerado também uma estratégia dos estudos epidemioldgicos para
observacédo em uma unica oportunidade. Medronho (2009) corrobora essa afirmativa
quando afirma que este tipo de estudo é apropriado para descrever as

caracteristicas das populacoes.
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A abordagem quantitativa foi utilizada por recorrer a linguagem mateméatica
para descrever as causas de um fenbmeno, as relagbes entre variaveis e entre
outros aspectos por estar centrada na objetividade. Além disso, por compreender a
realidade com base na andlise de dados brutos, recolhidos com o auxilio de
instrumentos padronizados e neutros e considerar os resultados como um retrato

real de toda a populacao-alvo da pesquisa (FONSECA, 2002).

4.2 CENARIO

Trabalhou-se com as UAPS do municipio de Juiz de Fora, que se localiza na
microrregido da Zona da Mata do Estado de Minas de Gerais. Sua populacdo em
2010 foi de 516.247 habitantes, com estimativa para o ano de 2015, segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2014), de 555.284 habitantes,
com ocupacdo de uma area de 1.435,664km? (IBGE, 2015). E considerada cidade
polo devido a sua infraestrutura de comércio, ensino e saude, sendo referéncia para
0s 93 municipios em seu entorno que buscam 0s seus servigos.

O sistema municipal de saude encontra-se em gestao plena desde 1998 e
exerce o papel de polo macrorregional de assisténcia, uma vez que é uma regido
gue tem forte aparato técnico-cientifico nos servicos de saude e responsabiliza-se
pela referéncia de alta e média complexidade para varias cidades. Nesse mesmo
ano, os servi¢cos de salude do municipio foram organizados e regionalizados em 12
regides sanitarias (FARAH, 2006).

O processo de implantacdo da Estratégia de Saude da Familia no municipio
de Juiz de Fora teve suas peculiaridades e marcos. Os anos 1994/95
caracterizaram-se pela prestacdo de atendimentos sob um modelo fragmentado e
um trabalho centrado no médico da familia. As equipes eram compostas por
meédicos da familia, enfermeiro e auxiliares de enfermagem. Neste periodo, os ACSs
ainda ndo integravam as equipes e intencionava-se a implantacdo da ESF a fim de
organizar e articular a rede (FARIA, 2011).

A fase inicial da implantagdo da ESF no municipio enfrentou diversos desafios
para se consolidar como estratégia de reorganizacdo do sistema, entre eles,
descontinuidade da gestéo, falta da coordenacédo especifica do PSF e dificuldade de

construgdo do trabalho em equipe e existéncia de equipes incompletas, nao
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constituindo o preconizado para ESF. Essas condi¢cdes culminaram em
descredenciamento da ESF municipal pelo MS, em 1999, o que resultou na
realizacdo de sessao publica e na insercdo de ACSs nas equipes de saude (FARIA,
2011; FRIEDRICH, 2005).

A partir do ocorrido, tem-se o0 marco da incorporacdo dos ACSs as equipes de
saude da familia do municipio, o que contribuiu para a reintegracdo dos mesmos no
Programa de Expansdo de Saude da Familia (Proesf), que propés metas de
aumento das equipes e maior cobertura populacional (CAMPQOS, 2007).

No momento atual, a Estratégia de Salude da Familia no municipio encontra-
se em processo de expansao, no entanto ainda enfrenta desafios para se consolidar
e apresenta dificuldades. Entre estas, podem-se citar: estagnacdo no aumento do
namero de equipes, ndo adesdo do municipio aos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) e a ndo implantacéo das equipes de saude bucal, o que tem gerado
desestruturacdo das equipes e dificuldades no processo de trabalho e atencdo as
familias (PMJF/SMS, 2014).

O Plano Municipal de Saude (2014) mostra que a APS do municipio tinha
uma meta de cobertura populacional de 68% para 2014 e 70% para 2015, mas o
plano mostra também que essa meta ndo foi alcancada e atingiu apenas 61% de
cobertura no ano de 2015. Ele propfe ainda uma meta de reestruturacdo da APS
para o municipio com ampliacdo da cobertura e expansao das Unidades de Atencéao
Priméria & Saude com implantacédo de seis novas unidades para alcancar assim o
quantitativo de 70 (PMJF/SMS, 2014).

Hoje, o municipio constitui-se de uma rede de APS com 67 UAPS
implantadas, sendo 48 unidades localizadas em area urbana, distribuidas em 37
com Estratégia Saude da Familia (ESF); dez com modelo tradicional e uma com
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). E localizam-se em area rural
19 unidades distribuidas em seis com ESF, sendo uma unidade volante, 13 com
modelo tradicional, destas quatro sdo unidades volantes (PMJF/SMS, 2015).

O cenéario do estudo foi composto pelas 42 UAPS que tiveram ACSs
sorteados, dessas 38 séo da area urbana, sendo 37 no modelo da ESF e uma com o
PACS e quatro da area rural, estando entre estas uma unidade volante.
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4.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo deste estudo foi constituida pelos Agentes Comunitarios de
Saude do municipio de Juiz de Fora que exercem suas atividades na Atencao
Priméria a Saude, que concordaram em patrticipar da pesquisa. Os critérios de
inclusao foram: atuar como Agente Comunitario de Saude em uma das unidades de
Atencdo Primaria a Saude do municipio selecionado para o estudo. Os critérios de
exclusdo foram: trabalhadores que nédo estavam na unidade durante trés tentativas
de contato por telefone ou em visita da pesquisadora a UAPS durante a coleta de
dados.

Para calculo do tamanho da amostra desses profissionais, foi considerado o
intervalo de confianca de 95% (IC95%), erro alfa de 6%, prevaléncia de 50% (dada a
multiplicidade de desfechos analisados e auséncia prévia de estudo com essa
perspectiva), tamanho da populacdo de 500 individuos e possiveis perdas por
recusa de aproximadamente 25%. Com base nesses parametros, a amostra
estimada foi de 210. A base populacional foi construida a partir da identificacdo no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e Secretaria Municipal de
Saude, que forneceu a descricdo de todas as unidades de saude que contam com
agentes comunitarios de saude.

Trabalhou-se com amostra probabilistica aleatoria simples, classificando N o
namero de elementos da populacdo (ACSs da APS do municipio do estudo) e n o
namero de elementos da amostra aleatdria simples (ACSs sorteados). O sorteio
seguiu-se numerando N por sequéncia (1 a 500) independentemente da localizac&o
geografica dos sujeitos. Sorteou-se, a seguir, por meio de um dispositivo aleatorio
on-line, n (265) niumeros dessa sequéncia, 0s quais corresponderam aos elementos
da amostra, considerando a proporc¢éo de perda.

Dos 265 ACSs sorteados, ndo participaram do estudo 42 por estarem
afastados por licenca relacionada a saude; trés que estavam aposentados, mas que
ainda constavam nos cadastros; seis que foram exonerados ou dois demitidos; 11
gue se recusaram a participar do estudo; trés que foram abordados por mais de trés
tentativas, mas ndo agendaram data para responder ao questionario. Por
conseguinte, ao final de setembro, havia 198 participantes com preenchimento

completo do questionério (Figura 1).
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A fim de manter o (n) amostral estimado e, diante das perdas do primeiro
sorteio, foi necessario um 2° sorteio, que aconteceu no inicio de outubro de 2015,
com 19 novos sujeitos sorteados. Destes, 14 responderam de forma completa a
pesquisa e 05 nado participaram, sendo dois que se encontravam afastados por
licenca relacionada a saude, trés que foram abordados por mais de trés tentativas,
mas ndo agendaram data para responder ao questionario, e. Assim, concluiu-se a
coleta de dados ao final de outubro de 2015, com 212 entrevistas realizadas (Figura
1).

Figura 1: Delimitacdo da populacao de estudo

Entrevistados 198

« PERDAS

= 42 Licenga relativa 3 saide

* 03 Aposentados; 02 Demitidos

« 06 Exoneraclio ou ndo trabalham

03 realizadas mais de 3 tentativas
mas ndoagendaram; 11 recusas

* Populagio total de
ACS 500

Sorteados: 265

* 22 sorteio: 19 ACS
= Perdas: 03 mais de trés tentativas mas
nJo agendaram
= 02 livenga relacionada & saide

Populagao de estudo:
212

Fonte: Elaborada para fins deste estudo.

A escolha pelo estudo com os ACSs se justifica por ser esta uma categoria
profissional importante a implementacdo do trabalho na ESF, suas atividades séo
desempenhadas fortalecendo a integracdo entre os servicos de atencdo primaria a
saude e comunidade/usuarios. Eles contribuem para a articulacdo das atividades
dos profissionais da APS com as necessidades da comunidade e tém importante
papel de acolhimento, desenvolvimento do vinculo de confianga com a comunidade,
favorecendo a transformacéo das situacbes-problemas que afetam a qualidade de
vida da populagéo (LIMA et al., 2014; TEIXEIRA, 2013).
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4.4 INSTRUMENTO E ESTRATEGIAS DE COLETA DE DADOS

4.4.1 Instrumento de coleta de dados

Para o presente estudo, foi utilizado parte do instrumento de coleta de dados
do estudo mais amplo, denominado Trabalhadores da Atencdo Priméria a Saude:
condicdes de trabalho e de vida. Utilizaram-se as questdes referentes as variaveis
sociodemogréficas, ocupacionais e autopercepcado de saude geral e bucal como
variaveis independentes e os quadrantes da Escala Sueca reduzida Demanda-
Controle Apoio Social como variaveis dependentes (APENDICE 1).

Antes de elaborar a versao final do instrumento, foi realizado um estudo-piloto
no municipio de Levy Gasparian - Rio de Janeiro, nos meses de janeiro e fevereiro
de 2015, com populacédo de N=30 e elegiveis ao estudo piloto 22 trabalhadores com
oito perdas. Os participantes sédo funcionarios da Atencé@o Priméria a Saude, sendo
esta populacdo similar aos sujeitos desta pesquisa. Este estudo-piloto foi
desenvolvido a fim de identificar possiveis erros e minorar 0s vieses ha execucao da
coleta e favorecer adequacdes no instrumento de coleta de dados e treinamento dos
pesquisadores.

A partir deste estudo-piloto, foram detectadas limitagdes no instrumento, tais
como incapacidade de responder a algumas perguntas, pouca clareza em algumas
guestBes e, dessa forma, procedeu-se as alteracbes necessarias para superar as
dificuldades percebidas e melhor adequar o instrumento de coleta de dados. Além
disso, todos os integrantes da equipe responséavel pela coleta de dados passaram
pelo treinamento com o estudo-piloto, a fim de unificar e padronizar a abordagem

aos trabalhadores e a forma com que os dados seriam coletados.

4.4.1.1 Variaveis do estudo (dependentes)

A definicdo das variaveis dependentes foi obtida através do instrumento
Modelo Demanda-Controle (“Job Strain Model”). A Escala Sueca de Demanda-
Controle-Apoio Social de Karasek, que aborda o estresse psicossocial no trabalho, é
uma escala reduzida, que foi adaptada para o portugués por Alves e colaboradores
(2004).

Sua origem baseia-se no modelo criado por Robert Karasek para investigar as

causas do estresse e seus efeitos sobre a salde nas interagBes sociais no
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ambiente. O apoio social no trabalho foi incluido por Johnson e Hall em 1988 e esta
ligado a interacdo entre colegas e chefias na cooperagdo para a realizacdo do
trabalho (GRIEP et al.,, 2011; ALVES et al., 2004; JOHNSON; KARASEK;
THEORELL, 1990; HALL, 1988).

Inicialmente o modelo era composto por 49 questdes, mas este numero
reduzido para 17 questdes em 1988, por Theorell, conforme utilizado no presente
estudo (KARASEK; THEORELL, 1990). A versdo da escala reduzida contém
questbes para as trés dimensfes: demanda (cinco questdes), controle (seis
gquestdes) e apoio social (seis questdes). Cada pergunta possui quatro opgdes de
resposta, sendo que, para demanda e controle, as respostas podem ser:
frequentemente, as vezes, raramente e nunca ou quase nada; ja para o apoio social,
as possiveis respostas sdo: concordo totalmente, concordo mais que discordo,
discordo mais que concordo e discordo totalmente (AGUIAR; FONSECA; VALENTE,
2010; ALVES et al., 2004).

A dimens&do Demanda Psicoldgica inclui as questdes abaixo descritas.

1) Com que frequéncia vocé tem que fazer suas tarefas de trabalho com
muita rapidez?

2) Com que frequéncia vocé tem que trabalhar intensamente (isto é, produzir
muito em pouco tempo)?

3) Seu trabalho exige demais de vocé?

4) Vocé tem tempo suficiente para cumprir todas as tarefas do seu trabalho?

5) O seu trabalho costuma apresentar exigéncias contraditérias ou

discordantes?

A dimensao controle é composta por duas divisdes (uso de habilidades
e autoridade de decisé&o) e inclui as questdes:

* Uso de habilidades

1) Vocé tem possibilidade de aprender coisas novas no seu trabalho?

2) Seu trabalho exige muita habilidade ou conhecimentos especializados?

3) Seu trabalho exige que vocé tome iniciativas?

4) No seu trabalho, vocé tem que repetir muitas vezes as mesmas tarefas?
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* Autoridade de decisao
5) Vocé pode escolher COMO fazer o seu trabalho?

6) Vocé pode escolher O QUE fazer no seu trabalho?

A dimenséao apoio social no trabalho, proveniente de colegas e chefia,
inclui as seguintes questodes:

1) Existe um ambiente calmo e agradavel onde eu trabalho.

2) No trabalho, nos relacionamos bem uns com 0s outros.

3) Eu posso contar com o apoio dos meus colegas de trabalho.

4) Se eu nao estiver em um bom dia, meus colegas compreendem.

5) No trabalho, eu me relaciono bem com meus chefes.

6) Eu gosto de trabalhar com meus colegas.

Os escores foram obtidos por meio da soma dos pontos atribuidos a cada
uma das perguntas de cada dimenséo. A cada resposta foi atribuido um escore de 1
a 4, no sentido da menor para maior frequéncia. Assim, para a dimensao demanda,
quando se perguntou: “Com que frequéncia vocé tem que fazer suas tarefas de
trabalho com muita rapidez?”, quatro opcdes de resposta foram oferecidas:
Frequentemente (escore 4); as vezes (escore 3); raramente (escore 2) e nunca ou
qguase nunca (escore 1) (AGUIAR; FONSECA; VALENTE, 2010).

Para a demanda e controle, o ponto de corte para os escores foi a mediana
encontrada para cada um. No caso da demanda, o corte € de 14, definindo-se assim
gue os ACSs que obtiverem pontuacdo entre 5 e 14 pontos terdo seus trabalhos
classificados em baixa demanda e os valores acima de 14, em alta demanda. No
caso do controle, o ponto de corte foi 17 e os ACSs que obtiverem pontuacao entre
5 e 17 foram classificados como tendo “menor controle” no trabalho e aqueles que
alcancaram pontuacédo maior de 17, classificados com “maior controle”. Também
foram analisadas separadamente as dimensdes “demanda psicologica” e “controle”.
Para a dimensdo Apoio social, também se considera o ponto de corte de 17,
classificando os individuos com pontuacéo até 17, inclusive, com baixo apoio social
e, acima de 17 pontos, com alto apoio social (ALVES et al., 2015; SOUZA et al.,
2010; ALVES, 2009).
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Diante dessa classificacdo, torna-se possivel realizar quatro combinacgdes:
trabalho com alta exigéncia, que é o tipo de trabalho altamente estressante e que
envolve alta demanda e baixo controle; trabalho ativo, que envolve alta demanda e
alto controle; trabalho passivo, resultante da combina¢édo de baixa demanda e baixo
controle; e trabalho com baixa exigéncia, que resulta da combinacao baixa demanda
e alto controle (Quadrol) (AGUIAR; FONSECA; VALENTE, 2010; ALVES et al.,
2004; KARASEK, THEORELL, 1990; KARASEK, 1981; KARASEK, 1979).

Dessas quatro combinacdes, o trabalho de baixa exigéncia € o tipo de
trabalho considerado como ideal para o trabalhador, pois possibilita menor
exposicdo a situacdes estressantes. Em oposicdo a combinacdo ideal, tem-se o
trabalho de alta exigéncia, sendo considerado o mais prejudicial, pois pode gerar
mais desgaste e estresse ao trabalhador, levando-o ao adoecimento. Ja o trabalho
passivo é considerado como a segunda combinagdo que gera maior exposicdo
danosa, nédo possibilitando que o trabalhador vivencie novas oportunidades. Isso
gera desmotivacdo, enquanto que o trabalho ativo proporciona que o trabalhador
tenha controle e tomada de decisdo e estimulo a aprendizagem mesmo diante de
alta exigéncia (AGUIAR et al., 2010; ALVES et al., 2004; KARASEK, THEORELL,
1990; KARASEK, 1981; KARASEK, 1979).

Figura 2: Quadrantes do Modelo Demanda-Controle proposto por Karasek (1979)

e Alta Demanda/Alto T e Baixa
controle N demanda/Baixo
controle
Trabalho Trabalho
Ativo Passivo

. -

Trabalho Trabalho
de alta de baixa
exigéncia exigéncia

e Alta demanda/Baixo
controle

e Baixa demanda/Alto
controle

Fonte: Elaborada para fins deste estudo.
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Quadro 2: Dimensdes do Modelo Demanda-Controle-Apoio social e respectivos

pontos de corte

MDC Tipo de Ponto de corte Grupo de Grupo de
variavel (mediana) referéncia exposicao
Demanda Categorica 14 pontos Baixa demanda Alta demanda
Controle Categodrica 17 pontos Alto controle Baixo controle
Apoio social Categorica 17 pontos Alto Apoio Social | Baixo Apoio Social

Fonte: Elaborado para fins deste estudo.

Os quadrantes do Modelo Demanda-Controle foram construidos com base na

mediana da distribuicdo e dicotomizados em niveis de baixa/ alta demanda,

baixo/alto controle e formando os grupos: baixa exigéncia (grupo de referéncia),

trabalho passivo, trabalho ativo e alta exigéncia (grupo de maior exposi¢ao).

4.4.1.2 Variaveis do estudo (independentes)

hY

Quadro 3 — Variaveis independentes de autopercepcdo a saude geral e bucal

exploradas.
VARIAVEL QUESTAO AGRUPAMENTO CLASSIFICACAO
De modo geral, em 1 Muito Bom
comparagcdo com pessoas Al 2 Bom Categoérica Ordinal
de sua idade, como vocé 3 Re_gular
considera o seu préprio 4 Rum
estado de saude? 5 Muito Ruim
De modo geral, em
comparagcdo com pessoas A2 1 Muito Bom Categorica Ordinal
de sua idade, como vocé 2 Bom
considera 0 seu proprio 3 Regular
estado de saude bucal 4 Ruim
(dentes e gengiva)? 5 Muito Ruim

Fonte: Elaborado para fins deste estudo.
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Definicdo das variaveis de exposicdo independentes como as caracteristicas
sociodemogréficas: idade, estado conjugal, sexo, escolaridade e renda familiar.
Foram dicotomizadas segundo a média ou quartis e agrupadas de acordo com a
distribuicdo das frequéncias: A idade foi categorizada em trés grupos (de 20 a 36
anos, de 37 a 45 anos e igual ou acima de 46 anos (Quadro 4).

A variavel raca foi agrupada em preta, parda, branca, amarela e indigena. O
sexo, em masculino e feminino. A religido foi agrupada em catdlica, evangélica e
outras (espirita + testemunha de Jeova + muculmana+ budista + candomblé + sem
religido) (Quadro 4).

A variavel escolaridade foi agrupada em: até o ensino médio (1° grau
incompleto + 1° grau completo + 2° grau incompleto + 2° grau completo) e
universitario ou mais (universitario incompleto + universitario completo + pés-
graduacédo). O estado civil foi agrupado em néo casados (separado ou divorciado +
vilvo + solteiro) e casados (casado ou vive em unido estavel) (Quadro 4).

Além disso, foi utilizada a classificacdo socioeconémica a partir do Critério
Brasil da Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (Abep) do ano de 2013.
Para o calculo dos pontos de corte, utilizou-se o método autorreferido de posse dos
itens determinados como: televisdo, radio, maquina de lavar, videocassete e/ou
DVD, geladeira e freezer, banheiro, automével e grau de instrucdo do chefe de
familia, além de contar com empregada doméstica. O intuito de utilizar esta escala
na pesquisa foi a possibilidade de estimar a classe social de pertencimento. Apds a
realizacdo dos calculos, tém-se os cortes de acordo com a pontuacdo de cada
classe apresentados no quadro seguinte (Quadro 4).
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Quadro 4 — Variaveis independentes sociodemogréficas exploradas.

(Continua)
VARIAVEL QUESTAO AGRUPAMENTO CLASSIFICACAO
1-20 a 36 anos o .
Idade Bl 5 _ 37 a 45 anos Quantitativa Continua
3 —2=46 anos
B2 o .
Raca Qualitativa Nominal
(autoclassificada 1 — Preta 1 — Preta (1)
2 — Parda 2 — Parda (2)
SEEUTIE T 2GS 3 — Branca 3 — Branca (3)
4 — Amarela 4 — Amarela (4)
5 — Indigena 5 — Indigena (5)
B3

Estado conjugal

1 - Casado(a) ou vive
em unido estavel
2 - Separado(a) ou
divorciado(a)
3- Vilvo(a)
4- Solteiro(a)

1 - Casado(a) ou vive
em unido estavel (1)
2 — No casados (2, 3,4)

Qualitativa Nominal

Sexo

B4

1 — Feminino
2 — Masculino

1 — Feminino (1)
2 — Masculino (2)

Qualitativa Nominal

Escolaridade

B5

1-1° grau incompleto
2-1° grau completo

3-2° grau incompleto
4-2° grau completo

5-Universitario Incomp.

6-Universitario Comp.
7-Ensino técnico
8-P6s—graduacéao

1 Até o ensino Médio

Incompleto  (2° grau)
(1,2,3)

2 Ensino Médio (4,5)
completo

3 Ensino Técnico (7)
4 Universitario ou mais
(6, 8)

Categorica Ordinal
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Quadro 4 — Variaveis independentes sociodemogréficas exploradas.

(Concluséao)

B7
o 1 - Catélico (1) - .
Religido 1 — Catélica 2 - Evangélico (2) Categérica Nominal
2 — Evangélica 3 — Demais religiées (3,
3 — Espirita 4,5,6,7,8)
4 — Testemunha de
Jeova
5 — Mucgulmana
6 — Budista
7 — Candomblé
8 — Sem religido
Classe 2; ggjg Categorica Ordinal
socioecondmica* Bl 29-34
B2 23-28
C1 18-22
Cc2 14-17
D 8-13
E 0-7

* Apresentacéo das classes econdmicas de acordo com a pontuag&o do Critério Brasil, 2013. Fonte:
ABEP — Critério de Classificagdo Econdmica Brasil — 2013.
Fonte: Elaborado para fins deste estudo.

Seguiu-se por definir e categorizar as variaveis de exposicdo independente

ocupacionais: variavel idade com que iniciou o trabalho < a 20 anos e maior que 20

anos. A variavel numero de empregos foi agrupada em: um emprego ou dois ou

mais empregos. A variavel se trabalha a noite, se houve acidente de trabalho nos

altimos 12 meses de trabalho e adicional de insalubridade, agrupadas, em Sim e

N&o. A variavel carga horaria semanal agrupada em < a 40h ou > 40 horas semanais

e o tempo de trabalho na APS subdividido em até dez anos, de 11 a 20 anos e

acima de 20 anos (Quadro 5).



Quadro 5 - Variaveis independentes ocupacionais exploradas

VARIAVEL QUESTAO AGRUPAMENTO CLASSIFICACAO
Idade com que iniciou o 1 —<que 20 anos L .
trabalho A3 2 — Maior que 20 anos Quantitativa Continua
NUumero de empregos A4 Quantitativa Discreta
1 - Um emprego (1)
1 Um 2 - Dois ou mais
2 Dois
3 Trés empregos (2, 3, 4)
4 Mais de 3
. 1-Sim (1) i .
Trabalha & noite A5 2 — No (2) Qualitativa Nominal
Carga horaria semanal A6 1-<40h Quantitativa Discreta
3->40h
. 1-Sim (1) i .
Acidente de trabalho All 2~ N&o (2) Quialitativa Nominal
(12 meses)
. 1 — Menos de 5 anos L .
Tempo de servigo na Al4 > - De 6 a 10 anos Quantitativa Continua
APS 3 —De 11 a 15 anos
4 — De 16 a 20 anos
5 —De 21 a 25 anos
6 — H4 mais de 26 anos
- 1-Sim (1) . .
Adicional de A18 2 — Nao (2) Qualitativa Nominal
insalubridade

Fonte: Elaborado para fins deste estudo.

4.5 PROCESSO DE COLETA DE DADOS

A coleta dos dados foi realizada na proépria instituicdo (UAPS) de trabalho dos
ACS, aconteceu de julho a outubro de 2015, e as entrevistas foram agendadas
previamente, respeitando a disponibilidade dos ACSs e garantindo o anonimato dos

mesmaos.



61

A equipe de coleta de dados foi constituida por mestrandos do Programa de
PoOs-Graduacdo Stricto Sensu Mestrado em Enfermagem da Faculdade de
Enfermagem da UFJF e mestrandos do Programa de Pds-Graduagéo Stricto Sensu
Mestrado em Saude Coletiva da mesma universidade, que estdo desenvolvendo
suas dissertaces como parte da pesquisa Trabalhadores da Atencdo Primaria a
Saude - Condi¢des de Trabalho e de Vida.

Além destes, contou-se com alunos da graduacdo que sdo bolsistas e
voluntarios e exercem atividades de Treinamento Profissional e projeto de extenséo
e gque se disponibilizaram a contribuir com a coleta de dados.

Todos os integrantes da equipe da coleta de dados passaram por um
treinamento, em que foi padronizada a forma com que os dados seriam coletados,
no que diz respeito a abordagem realizada com os ACSs. Os pesquisadores ficaram
disponiveis para quaisquer esclarecimentos quanto a duvidas em relagdo as
perguntas do instrumento de coleta de dados e assinaram termo de sigilo e
confiabilidade (APENDICE II).

A criacdo dos formularios foi realizada através do pacote Open Data Kit (ODK)
e uso interativo em plataforma Android, dispositivos moveis. Este pacote é composto
de trés programas: um para elaboracdo do formulario (XLSform), um para a coleta
dos dados (ODK Collect), que permite a navegacao, edicdo, salvamento das
informacdes coletadas em modo off-line no proprio aparelho, para posteriormente
serem enviadas para o servidor que abrigara os dados, e um para o armazenamento
(ODK aggregate), que é capaz de exportar esses dados como arquivos de planilhas
para realizacdo da andlise dos mesmos (OPENDATAKIT, 2015; MADRID,2015).

4.6 ESTRATEGIAS DE ANALISE DOS DADOS

Para tratamento e andlise dos dados, utilizaram-se os softwares Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows 15 para as analises
estatisticas Descritiva e Bivariada e o Statistical Software for Professionals (STATA),
versao 9.0 para a andlise multivariada.

Inicialmente, realizou-se a analise descritiva por meio de frequéncias
absolutas e relativas das variaveis analisadas. Para andlise bivariada, utilizaram-se

comparacdes entre as variaveis independentes e a variavel desfecho através dos
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testes Qui-quadrado de Pearson e Exato de Fischer, o que possibilitou selecionar as
que possuiam as caracteristicas para o modelo multivariado. Considerou-se a
comparacao significativa entre as variaveis estudadas quando p < 0,05 (MAGNAGO
et al., 2010).

Na analise multivariada, utilizou-se a regresséo linear de Poisson entre 0s
quadrantes do Modelo Demanda-Controle e as varidveis com significancia estatistica
igual ou inferior a 0,2 (p < 0,20) na analise bivariada. Na sequéncia, foi utilizado o
coeficiente de correlagcdo de Spearman (rho) para o teste de colinearidade entre as
variaveis independentes. Para as variaveis que apresentavam rho superior a 0,600
com p<0,05, foi necessario optar por inserir apenas uma no modelo de andlise
multipla.

Para o modelo mdltiplo, foram inseridas todas as variaveis que se
enquadraram nas caracteristicas anteriores, e aquelas que ndo apresentaram
significancia estatistica foram retiradas uma a uma do modelo final. Para a
determinacdo da razdo de prevaléncia robusta, foi realizado ajuste utilizando a
técnica de regressao linear de Poisson e adotado nivel de significancia de 5% (p <
0,05).

4.7 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos da UFJF, parecer em anexo (ANEXO 1), sendo observada e respeitada a
Resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude, que trata
de pesquisas realizadas com seres humanos (BRASIL, 2012).

Foi autorizada a realizacdo da pesquisa pelo Secretario Municipal de Saude
do municipio (ANEXO 1) e, ap0s a apresentacdo do projeto de pesquisa aos
gerentes das unidades de APS, em reunido de geréncia, deu-se inicio a coleta de
dados.

Aos participantes foi garantida a participacao voluntaria na pesquisa e, antes
de inicid-la, foram esclarecidas duvidas e realizada a leitura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Este foi preenchido em duas vias, sendo

gque uma foi entregue ao participante e a outra ficara sob a responsabilidade da
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pesquisadora e sera arquivada em local seguro por um prazo de cinco anos
(APENDICE II).
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5. RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados esta subdividida em trés subitens. A analise
descritiva (univariada) das caracteristicas sociodemograficas, do trabalho,
demandas psicoldgicas, controle e apoio social no trabalho. Analise bivariada, que
se refere a associacdo dos quadrantes do modelo demanda-controle com as
variaveis sociodemogréficas; caracteristicas do trabalho; apoio social e de
autopercepcao de saude geral e bucal. E andlise multivariada através de regresséo
linear de Poisson com as variaveis dos quadrantes do modelo demanda-controle e
as com poder de significancia da andlise bivariada e de interferéncia para o

desenvolvimento do estresse.

5.1 ANALISE DESCRITIVA

5.1.1 Caracteristicas sociodemogréficas e percepc¢éo de saude

Os dados sociodemograficos estdo apresentados na Tabela 1 e pode-se
observar que, na amostra estudada, prevaleceu o sexo feminino, com total de
91,5%. A idade variou de 23 a 71 anos, sendo a média de 44 anos, Desvio Padréo =
9,93, e a maior proporcao foi a 44,1% com idade acima de 46 anos.

A maioria dos trabalhadores é casada ou vive em unido estavel (55,5%). Em
relacdo a cor/raca, 47,4% se autodeclararam brancos. Em relacdo a escolaridade, a
maior proporcdo foi a de ensino médio completo com 54%, seguida pelo ensino
técnico (21,3%) e universitario ou mais (18,5%). A religido que possuiu maior

namero de adeptos entre os trabalhadores foi a catdlica (57,8%) (Tabela 1).



Tabela 1. Frequéncia das caracteristicas sociodemograficas

Comunitarios de Saude, amostra (n=212). Juiz de Fora, 2016.
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dos Agentes

VARIAVEIS CATEGORIA n* (%)
Idade 20 a 36 anos 58 27,5
37 a 45 anos 60 28,4
Acima de 46 anos 93 44,1
Cor / Raca Preta 36 17,1
(autoclassificada segundo o Parda 72 34,1
IBGE) Branca 100 47,4
Amarela 3 14
Sexo Masculino 18 8,5
Feminino 193 91,5
Estado Conjugal Casado ou vive em Unido 117 55,5
Estavel
N&o casados 94 44,5
Escolaridade/Formacéo 1 Até 0 Ensino Médio
13 6,2
Incompleto
2 Ensino Médio Comp. 114 54.0
3 Ensino Técnico 45 21.3
4 Universitario ou mais 39 185
Religido Catdlica 122 57,8
Evangélica 58 27,5
Demais religides 31 14,7

Legenda: n= frequéncia absoluta e % = frequéncia relativa *Diferencas dos n totais devem-se a

perdas para algumas variaveis. Dados ndo informados inferiores a 5%.
Fonte: Elaborada para fins deste estudo.

Observa-se que a classificacdo econdmica segundo o Critério Brasil obteve

maior proporcao dos ACSs nas classes B2 (34,4%) e C1 (38,2%), respectivamente

com renda bruta familiar no més em reais de R$ 3.118,00 e R$ 1.865,00 valores de

referéncia pelo critério Brasil — 2012 (Tabela 2).



Tabela 2 - Classificacdo econdmica segundo Critério Brasil

Comunitarios de Saude, amostra (n = 212). Juiz de Fora, 2016.
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dos Agentes

Classe n (%)
A2 5 2,4
B1 23 10,8
B2 73 34,4
C1 81 38,2
c2 25 11,8

D 3 1,4
E 2 0,9
Total 212 100,0

Fonte: Elaborada para fins deste estudo.

A frequéncia da autopercepcdo de saude geral e bucal da populagéo

estudada estd apresentada na Tabela 3. A maior propor¢cdo dos trabalhadores

considera o proprio estado de saude geral e bucal como bom (55,7% e 50,9%

respectivamente). Destaca-se também que, em relacdo a saude geral e bucal, a

segunda maior proporcéo avalia respectivamente como muito boa (23,6%) e regular

(30,2%).

Tabela 3 - Frequéncia da Autopercepcdo de saude geral e bucal dos Agentes

Comunitarios de Saude, amostra (n=212). Juiz de Fora, 2016.

(%)

VARIAVEIS CATEGORIA
. Muito bom
De modo geral, em compara¢cdo com
pessoas de sua idade, como vocé Bom
considera o seu préprio estado de Regular
saude? .
Ruim
Muito bom
De modo geral, como vocé considera Bom
0 seu estado de salde bucal (dentes Regular
e gengiva)? .
gengiva) Ruim
Muito Ruim

50
118
40

29
108
64
10

23,6
55,7
18,9

19

13,7
50,9
30,2
4,7
0,5

Legenda: n= frequéncia absoluta e % = frequéncia relativa
Fonte: Elaborada para fins deste estudo.
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5.1.2 Caracteristicas relacionadas ao trabalho

Com relacdo as caracteristicas relacionadas ao trabalho, os dados estdo
apresentados na Tabela 4, sendo que 88,7% dos trabalhadores possuem apenas
um emprego, 84,9% tém carga horaria semanal de 40h. Ao serem perguntados
sobre a insalubridade, referiram receber esse adicional 99,1% e 88,7% disseram n&o
trabalhar a noite.

Quanto a idade de inicio no mercado de trabalho, a maioria da populacdo do
estudo (89,1%) referiu ter comecado a trabalhar antes dos 20 anos. J& em relagcéo
ao tempo de trabalho na APS, 59,9% estao na faixa de 11 a 20 anos e 40,1% estéo
a menos de dez anos trabalhando na atencdo primaria. Outro dado diz respeito a
ocorréncia de acidente de trabalho, 91% dos participantes disseram que, nos ultimos

12 meses, ndo sofreram acidente de trabalho (Tabela 4).
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Tabela 4: Frequéncia das caracteristicas individuais relacionadas ao trabalho dos

Agentes Comunitarios de Saude, amostra (n=212). Juiz de Fora, 2016.

*

VARIAVEL CATEGORIA n (%)

Idade em que comecgou a
trabalhar Menos de 20 anos 188 89,1
Acima de 20 anos 23 10,9
Um emprego 188 88,7
Numero de empregos > 2 empregos 24 11,3
Sim 24 11,3
Trabalha a noite N&o 188 88.7
Carga horéria 40 horas 180 84,9
(semanal) > 40 horas 32 15,1
Acidente de trabalho Sim 19 9,0
(Ultimos 12 meses) N&o 193 91,0
Menos de 5 anos 60 28,3
Tempo de servico na APS De 6 a 10 anos 25 118
De 11 a 15 anos 101 47,6
De 16 a 20 anos 26 12,3
Sim 210 99,1
Adicional de insalubridade N&o 2 0.9

Legenda: n= frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa *Diferencas dos n totais devem-se a perdas
para algumas variaveis. Dados ndo informados inferiores a 5%.
Fonte: Elaborada para fins deste estudo.
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5.1.3 Caracteristicas relacionadas as demandas psicoldgicas, ao controle e ao apoio
social no trabalho

bY

Com relagdo a demanda, ao controle e apoio social no trabalho,
apresentaram alta demanda 53,8% dos ACSs, baixo controle 65,1% e a maior

proporcao dos trabalhadores possui alto apoio social (66,4%) (Tabela 5).

Tabela 5 - Caracterizacdo das Demandas psicoldgicas, Controle e Apoio Social no trabalho

dos Agentes Comunitarios de Saude, amostra (n=212). Juiz de Fora — 2016.

VARIAVEIS n* (%)
Demanda
. 98 46,2
Baixa
14
Alta 53,8
Controle
. 138 65,1
Baixo
74 34,9
Alto
Apoio Social
. 71 33,6
Baixo
140 66,4
Alto

*Diferencas dos n totais devem-se a perdas para algumas variaveis. Dados nao informados inferiores
a 5%.

Fonte: Elaborada para fins deste estudo.

Os dados sobre os quadrantes do MDC demonstram que o maior nimero de
trabalhadores estd na categoria de alta exigéncia, que combina alta demanda e
baixo controle (36,8%), seguido pelo trabalho passivo (28,3%), caracterizado pela
baixa demanda e baixo controle. J& na categoria baixa exigéncia (baixa demanda e
alto controle), estdo 17,9% dos ACSs estudados, enquanto que, no trabalho ativo
(alta demanda e alto controle), tém-se 17,0% dos trabalhadores (Tabela 6).
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Tabela 6 - Caracterizacdo dos quadrantes do Modelo Demanda-Controle dos
Agentes Comunitarios de Saude, amostra (n=212). Juiz de Fora, 2016.

VARIAVEIS n (%)
Baixa Exigéncia (Baixa demanda+Alto controle) 38 17,9
Trabalho Ativo (Alta demanda+Alto controle) 36 17,0
Trabalho Passivo (Baixa demanda+Baixo controle) 60 28,3
Alta Exigéncia (Alta demanda+ Baixo controle) 78 36,8

Fonte: Elaborada para fins deste estudo.

5.2 ANALISE BIVARIADA

5.2.1 Analise do Modelo Demanda-Controle e fatores associados

Os resultados da analise bivariada foram obtidos através dos testes Qui-
quadrado e Exato de Fisher, assumindo como desfecho os quadrantes do MDC.
Destes, o grupo de referéncia foi a categoria baixa exigéncia, considerado ideal para
a saude do trabalhador, e o grupo de maior exposicéo, o de alta exigéncia (estresse
psicossocial no trabalho). Além disso, foi considerada a analise estatisticamente

significativa aquela que apresentou p < 0,05.

5.2.1.1 Modelo Demanda-Controle associado as variaveis sociodemograficas.

As variaveis sociodemogréficas relacionadas aos quadrantes do MDC estdo
apresentadas na Tabela 7. Diante desta analise, ndo se obtive poder de significancia
do MDC com as variaveis: Sexo (p=0,676), Estado conjugal (p=0,684), escolaridade
(p=0,047), religido (p=0,384). E teve poder de significancia com o MDC a variavel
idade com p=0,009.

A proporcéo da categoria de alta exigéncia (maior exposi¢cao) foi maior entre
os trabalhadores com idade acima de 37 anos (75,9%), sexo masculino (38,9%),
casados (37,6%) e com nivel médio completo (36,8%) (Tabela 7).
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Considerando o trabalho de baixa exigéncia, grupo de referéncia, este ficou
em segunda posigdo somente entre trabalhadores com idade acima de 46 anos
(26,9%). Contrapondo-se a ele, o trabalho passivo, segunda combinacdo mais
danosa para a saude dos trabalhadores, apresentou-se como 22 categoria em
diversas categoriza¢des das varidveis. A segunda maior propor¢cado ocorreu entre
trabalhadores com idade na faixa etéria de 20 a 36 anos (43,1%), casados (24,8%)
ou nao casados (31,9%), sexo feminino (26,9%) e os demais participantes que se
enquadram nos niveis de escolaridade ensino médio completo e universitario ou

mais (Tabela 7).



72

Tabela 7 - Comparacdo entre os quadrantes do Modelo Demanda-Controle e as variaveis sociodemogréaficas dos Agentes
Comunitarios de Saude (n=212). Juiz de Fora, 2016.

(Continua)
VARIAVEL AGRUPAMENTO MODELO DEMANDA-CONTROLE p-value
Baixa Exigéncia Trabalho Ativo Trabalho Passivo Alta Exigéncia
n(%) n(%) n(%) n(%)
20 a 36 anos 6 (10,3) 7 (12,2) 25 (43,1) 20 (34,5)
Idade
37 a 45 anos 7 (11,7) 14 (23,3) 16 (26,7) 23 (38,3) p=0,009*
>ou igual a 46 anos 25 (26,9) 15 (16,1) 18 (19,4) 35 (37,6)
Feminino 36 (18,7) 34 (17,6) 52 (26,9) 71 (36,8)
Sexo p=0,676**
Masculino 2(11,1) 2(11,1) 7 (38,9) 7 (38,9)
Até Ens. Médio incompleto 1(7,7) 3(23,1) 3(23,1) 6 (46,2)
Escolaridade Ensino Médio completo 22 (19,3) 12 (10,5) 38 (33,3) 42 (36,8) p=0,047**
Ensino Técnico 9 (20,0) 9 (20,0) 6 (13,3) 21 (46,7)
Universitario ou mais 6 (15,4) 12 (30,8) 12 (30,8) 9(23,1)

Legenda: Diferencgas dos n totais devem-se a perdas para algumas variaveis. Dados ndo informados inferiores a 5%.
*p-value: Teste Qui-quadrado **p-value: Teste Exato de Fisher

Fonte: Elaborada para fins deste estudo.
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Tabela 7 - Comparacdo entre os quadrantes do Modelo Demanda-Controle e as variaveis sociodemogréaficas dos Agentes
Comunitarios de Saude (n=212). Juiz de Fora, 2016.

(Concluséo)

VARIAVEL AGRUPAMENTO

Casados ou vivem em
Estado Conjugal unido estavel

N&o Casados
Catélico
Religido Evangélico

Demais religides

Baixa Exigéncia
n(%)
23 (19,7)
15 (16,0)
21 (17,2)
13 (22,4)

4 (12,9)

MODELO DEMANDA-CONTROLE

Trabalho Ativo
n(%)
21 (17,9)
15 (16,0)
18 (14,8)
14 (24,1)

4 (12,9)

Trabalho Passivo

n(%)
29 (24,8)
30 (31,9)
34 (27,9)
16 (27,6)

9 (29,0)

p-value

Alta Exigéncia
n(%)
44 (37,6)
p=0,684*
34 (36,2)
49 (40,2)
15 (25,9) p = 0,384

14 (45,2)

Legenda: Diferengas dos n totais devem-se a perdas para algumas variaveis. Dados néo informados inferiores a 5%.

*p-value: Teste Qui-quadrado **p-value: Teste Exato de Fisher

Fonte: Elaborada para fins deste estudo.
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5.2.1.2 Modelo Demanda-Controle associado as variaveis relacionadas ao
trabalho

Na Tabela 8, estdo apresentadas sete comparacdoes realizadas entre as
caracteristicas relacionadas ao trabalho com os quadrantes do MDC e apenas
a variavel Tempo de Servigo na APS apresentou p com poder de significancia
igual a 0,029.

A proporcao variou entre os quadrantes e tipos de trabalhos propostos
por Karasek. Os trabalhadores com menos de cinco anos e de seis a dez anos
de trabalho em APS apresentaram maior quantitativo nos trabalhos mais
prejudiciais a saude, 24 (40,0%) e 9 (36,0%) no trabalho passivo e 23 (38,3%)
e 12 (48,0%) no trabalho de alta exigéncia, respectivamente. Em contrapartida,
as categorias de 11 a 15 anos e de 16 a 20 anos de trabalho na APS
apresentaram maiores propor¢cdes nos trabalhos sejam prejudiciais, sejam
benéficos para o trabalhador (Tabela 8).

Em relacdo as demais caracteristicas do trabalho e os quadrantes do
MDC, as variaveis idade com que iniciou o trabalho (p=0,903), niumero de
empregos (p=0,890), trabalho a noite (p=0,352), carga horaria semanal
(p=0,695), acidente de trabalho (p=0,829) e adicional de insalubridade
(p=0,791) nao tiveram poder de significancia estatistica (Tabela 8).

Apesar de ndo apresentar p com poder de significancia com o MDC, a
variavel idade com que iniciou o trabalho apresentou maior proporcionalidade
de sujeitos com trabalho de alta exigéncia e trabalho passivo
independentemente da idade. O trabalho de alta exigéncia esta presente entre
0S que comecaram a trabalhar antes dos 20 anos, assim como entre 0s que
comecaram apoés essa idade, sendo que 37,2% representam estes ultimos.
Entre os ACSs com mais de 20 anos, foi obtido 0 mesmo percentual com
trabalho de alta exigéncia e trabalho passivo, ambos prejudiciais a saude dos
trabalhadores (Tabela 8).

Comparando as demais variaveis (Tabela 8), apresentam maior
prevaléncia no trabalho de alta exigéncia os trabalhadores que possuem

apenas um emprego (36,2%), que trabalham 40 horas (36,1%) e o0s que
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trabalham acima de 40 horas (40,6%). Os que n&do sofreram acidente de
trabalho, que recebem adicional de insalubridade e nédo trabalham a noite
também apresentaram prevaléncia nos trabalhos de alta exigéncia e trabalho
passivo.

Os que possuem de 11 a 15 anos de servico na APS obtiveram maiores
proporcdes nos trabalhos de alta exigéncia (alta demanda e baixo controle)
(33,7%) e trabalho de baixa exigéncia (24,8%), enquanto que os trabalhadores
com 16 a 20 anos de atuacdo apresentaram seu maior quantitativo nos
guadrantes de trabalho de alta exigéncia (35,6%) e trabalho ativo (30,8%). Em
contrapartida, no tempo que variou de 11 a 15 anos de servico na APS, a
segunda maior proporcdo dos trabalhadores apresentou trabalho de baixa

exigéncia (24,8%), sendo o trabalho de referéncia (Tabela 8).
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Tabela 8 - Comparacédo entre os quadrantes do Modelo Demanda-Controle e as caracteristicas do trabalho dos Agentes Comunitérios de

Saude (n=212). Juiz de Fora, 2016.

(Continua)

VARIAVEL AGRUPAMENTO

Idade com que iniciou < de 20 anos

o trabalho
> de 20 anos

Um emprego
Numero de empregos _ _
Dois ou mais empregos

Sim
Trabalha a noite

Carga Horéaria Semanal < 40 horas

>40 horas

Acidente de trabalho Sim

(dltimo ano)
N&o

Baixa Exigéncia
n(%)
33 (17,6)

5(21,7)

33 (17,6)
5 (20,8)

3 (12,5)
35 (18,6)

34 (18,9)

4 (12,5)

2 (10,5)
36 (18,7)

MODELO DEMANDA-CONTROLE

Trabalho Ativo
n(%)
32 (17,0)

4 (17,4)

33 (17,6)
3 (12,5)

6 (25,0)
30 (16,0)

29 (16,1)
7(21,9)

4(21,1)
32 (16,6)

Trabalho Passivo
n(%)
53 (28,2)

7 (30,4)

54 (28,7)
6 (25,0)

4 (16,7)
56 (29,8)

52 (28,9)
8 (25,0)

6 (31,6)
54 (28,0)

Alta Exigéncia
n(%)
70 (37,2)

7 (30,4)

68 (36,2)
10 (41,7)

11 (45,8)
67 (35,6)

65 (36,1)
13 (40,6)

7 (36,8)
71 (36,8)

p-value

p=0,903*

p=0,890*

p=0,352%

p=0,695*

p=0,829**

Legenda: Diferencgas dos n totais devem-se a perdas para algumas variaveis. Dados ndo informados inferiores a 5%.
*p-value: Teste Qui-quadrado **p-value: Teste Exato de Fisher

Fonte: Elaborada para fins deste estudo.
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Tabela 8 - Comparacédo entre os quadrantes do Modelo Demanda-Controle e as caracteristicas do trabalho dos Agentes Comunitérios de

Saude (n=212). Juiz de Fora, 2016.
(Concluséao)

VARIAVEL AGRUPAMENTO MODELO DEMANDA-CONTROLE
Baixa Exigéncia Trabalho Ativo Trabalho Passivo Alta Exigéncia  p-value
n(%) n(%) n(%) n(%)
Menos de 5 anos 7117 6 (10,0) 24 (40,0) 23 (38,3)
De 6 a 10 anos 2 (8,0) 2(8,0) 9 (36,0) 12 (48,0) p=0,029*
Tempo de servigo na
APS De 11 a 15 anos 25 (24,8) 20 (19,8) 22 (21,8) 34 (33,7)
De 16 a 20 anos 4(15,4) 8 (30,8) 5(17,2) 9 (35,6)
Sim 38 (18,1) 36 (17,1) 60 (28,6) 76 (36,2)
Recebem insalubridade p=0,791**
N&o 0 0 0 2 (100)

Legenda: *p-value: Teste Qui-quadrado **p-value: Teste Exato de Fisher
Fonte: Elaborada para fins deste estudo.
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5.2.1.3 Modelo Demanda-Controle associado as variaveis de percepcao de
saude

Em relacdo as variaveis de autoavaliacgdo do estado de saulde
apresentadas na Tabela 9, ainda que os trabalhadores tenham avaliado o seu
estado de saude geral como bom (32,2%), representam a maioria dos
trabalhadores na categoria de trabalho de alta exigéncia e trabalho passivo. No
entanto, os que classificaram seu estado de saude como muito bom também
apresentam risco para desenvolver o estresse psicossocial no trabalho
enquadrando-se no trabalho de alta exigéncia (34,0%) e no trabalho passivo
(38,0%), categorias de trabalhos mais prejudicais a saude dos trabalhadores.

Em relacdo a saude bucal, os que a classificam como regular (20,3%)
apresentam baixa exigéncia, 21,9% trabalho ativo, 28,1% trabalho passivo e
29,7% trabalho de alta exigéncia. J& entre os que declararam possuir uma boa
saude bucal, 27,8% apresentam trabalho passivo e 40,7% de alta exigéncia
(Tabela 9).
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Tabela 9 - Comparacédo entre os quadrantes do Modelo Demanda-Controle e as variaveis de Percep¢do de saude dos Agentes
Comunitarios de Saude (n=212). Juiz de Fora, 2016.

VARIAVEL AGRUPAMENTO MODELO DEMANDA-CONTROLE
Baixa Exigéncia Trabalho Ativo Trabalho Passivo Alta Exigéncia  p-value
n(%) n(%) n(%) n(%)

Muito Bom 8 (16,0) 6 (12,0) 19 (38,0) 17 (34,0)
Autoavaliacéo do Bom 21(17,8) 23 (19,5) 36 (30,5) 38(32,2) p=0,056**
estado de saude geral Regular 8 (20,0) 5(12,5) 5(12,5) 22 (55,0)

Ruim 1(25,0) 2 (50,0) 0 1(25,0)

Muito Bom 5(17,2) 3(10,3) 10 (34,5) 11 (37,9)
Autoavaliacéo do Bom 17 (15,7) 17 (15,7) 30 (27,8) 44 (40,7) p=0,724**
estado de saude bucal Regular 13 (20,3) 14 (21,9) 18 (28,1) 19 (29,7)

Ruim 3(30,0) 1 (10,0 2 (20,0) 4 (40,0)

Muito ruim 0 1(100,0) 0 0

Legenda: Diferencas dos n totais devem-se a perdas para algumas variaveis. Dados nédo informados inferiores a 5%.
**p-value: Teste Exato de Fisher
Fonte: Elaborada para fins deste estudo.
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5.2.1.4 Modelo Demanda-Controle associado ao Apoio Sacial no Trabalho

Na Tabela 10, estdo apresentadas as comparacdes entre 0os quadrantes
do MDC e a variavel apoio social. Os dados dessa variavel apresentaram-se
com distribuicdo proporcional entre os quadrantes em comparagcao com Alto
Apoio Social: trabalho de baixa exigéncia (21,4%), trabalho ativo (21,4%),
trabalho passivo (26,4%). e a maior proporcdo no trabalho de alta exigéncia
(30,7%). Apresentaram valor de p=0,007 com poder de significancia.

Em relacdo a comparacdo dos quadrantes com o Baixo Apoio Social, as
maiores proporg¢des foram no trabalho passivo (31,0%) e no trabalho de alta
exigéncia (49,3%), corroborando a necessidade de apoio social para contribuir

no processo de trabalho desses profissionais (Tabela 10).

Tabela 10 - Comparacéo entre os quadrantes do Modelo Demanda-Controle e
a variavel Apoio Social dos Agentes Comunitarios de Saude, amostra (n=212).
Juiz de Fora, 2016.

VARIAVEL MODELO DEMANDA-CONTROLE
Baixa Trabalho Trabalho Alta p-value
Exigéncia Ativo Passivo Exigéncia
n (%) n (%) n(%) n(%)
Baixo Apoio Social 8 (11,3) 6 (8,5) 22 (31,0) 35 (49,3)
p=0,007*
Alto apoio Social 30 (21,4) 30 (21,4) 37 (26,4) 43 (30,7)

Legenda: Diferencgas dos n totais devem-se a perdas para algumas variaveis. Dados ndo
informados inferiores a 5%. *p-value: Teste Qui-quadrado
Fonte: Elaborada para fins deste estudo.
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5.3 ANALISE MULTIVARIADA

Para a analise multivariada, foram selecionadas as variaveis que compdem as
caracteristicas como idade, escolaridade, autopercepcao de saude geral, tempo de
trabalho na APS e apoio social.

No teste de colinearidade, foi identificado correlacdo positiva (rho > 0,600) e
significativa para as variaveis idade e tempo de trabalho na APS e, portanto, optou-
se por incluir apenas uma dessas variaveis no modelo de regresséo de Poisson.

A variavel selecionada foi tempo de trabalho na APS, uma vez que quanto
maior o tempo de trabalho maior a faixa etaria, contemplando assim a caracteristica
da variavel excluida. As demais variaveis selecionadas na andlise bivariada com p <
0,20 ndo apresentaram coeficiente de correlagdo superior a 0,600, portanto, foram
incluidas no modelo final da analise mdltipla.

Na analise mdltipla, foram testadas as variaveis escolaridade, autopercepcéao
de saude geral, tempo de trabalho na APS e apoio social para verificar a prevaléncia
de desenvolver o estresse psicossocial no trabalho. Por conseguinte, no modelo

final, foram excluidas as duas primeiras variaveis (Tabela 11).
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Tabela 11 - Andlise multipla do Modelo Demanda-Controle e fatores associados dos
Agentes Comunitarios de Saude, amostra (n=212). Juiz de Fora, 2016.

VARIAVEIS MODELO DEMANDA-CONTROLE
n IC (95%) RP Valor de p
Apoio Social
Alto Apoio Social 140 ** 1 *
Baixo Apoio Social 71 1.045-1.212 1,12 0,002

Tempo Trabalho APS

< 5 anos 60 ** 1 **

De 6 a 10 anos 25 1,029 - 1,357 1,182 0,018
De 11 a 15 anos 101 0,996 — 1,299 1,137 0,057
De 16 a 20 anos 26 0,881 — 1,146 1,004 0,945

Escolaridade

Até ensino Médio Incomp. 13 ** 1 i

Ensino Médio Completo 114 0,949 — 1,243 1,076 0,284
Ensino Técnico 45 0,888 — 1,215 1,037 0,652
Universitario ou mais 39 0,831-1,138 0,768 0,678

Autopercepcédo Saude

Geral
Muito Bom 50 * 1 o
Bom 118 0,871 - 1.050 0,095 0,352
Regular 40 0,891 - 1,122 1,000 0,998
Ruim 4 0,571 -1,032 0,768 0,080
Muito Ruim - - - -

Legenda: Diferencgas dos n totais devem-se a perdas para algumas variaveis. Dados ndo informados
inferiores a 5%.

**Categoria de referéncia RP= Razao de prevaléncia; IC 95% = Intervalo de confianca em nivel de
95%.

Fonte: Elaborada para fins deste estudo
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Identificou-se prevaléncia para o estresse psicossocial no trabalho com as
variaveis apoio social (p = 0,002) e tempo de trabalho na APS (p = 0,022) (Tabela
12).

A analise multipla mostrou que o baixo apoio social no trabalho (RP=1,31; IC
95%=1,050 — 1,219; p= 0,001) apresenta maior prevaléncia de estresse no trabalho
em comparacao ao alto apoio social (Tabela 12).

No que tange ao tempo de trabalho na APS, foi observado que os individuos
com tempo de seis a dez anos (RP=1,158; IC 95% = 1,002-1,338; p =0,046)
apresentaram maior prevaléncia de estresse psicossocial no trabalho quando
comparados aos individuos com tempo de trabalho menor de cinco anos ou superior

a dez anos (Tabela 12).

Tabela 12 — Modelo de Regressao Mdltipla final para o Modelo Demanda-Controle
dos Agentes Comunitarios de Saude, amostra (n=212). Juiz de Fora, 2016.

VARIAVEIS MODELO DEMANDA-CONTROLE
n IC (95%) RP Valor de p

Apoio Social
Alto Apoio Social 140 * % 1 *%

Baixo Apoio Social 71 1.044 -1.209 1,123 0,002

Tempo Trabalho APS

<5 anos 60 ** 1 *x

De 6 a 10 anos 25 1,024 - 1,366 1,183 0,022
De 11 a 15 anos 101 0,995 -1,302 1,139 0,058
De 16 a 20 anos 26 0,887 -1,162 1,015 0,826

Legenda: Diferengas dos n totais devem-se a perdas para algumas variaveis. Dados ndo informados
inferiores a 5%.

**Categoria de referéncia RP= Raz&o de prevaléncia; IC 95% = Intervalo de confianca em nivel de
95%.

Fonte: Elaborada para fins deste estudo
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6. DISCUSSAO

A populacédo do estudo foi constituida por trabalhadores com idade de 23 a 71
anos, com meédia de 44 anos. A maior propor¢cao se encontra na faixa etaria acima
de 46 anos (44,1%). Quanto ao sexo, a maioria (91,5%) sdo mulheres e o estado
civil dividiu-se em (55,5%) casados e (44,5%) ndo casados, com variagdo de 11%
entre as categorias.

Esses dados mostram que, em relacdo a média de idade, os ACSs sdao
adultos jovens, em plena fase produtiva da vida. O fato de a maioria ser do sexo
feminino pode estar relacionado com o papel de cuidadora destinado a mulher na
nossa sociedade. A feminizacdo da forca de trabalho na saude tem crescido nos
postos de trabalho, pois as mulheres tém assumido papéis no mercado, buscando
oportunidades e diferentes ocupacdes. Semelhantemente a esses resultados, outros
estudos também referem a feminizacdo envolvendo o trabalho dos ACSs
(BAPTISTINI; FIGUEIREDO, 2014; GALAVOTE et al, 2011; LUNARDELO, 2004).

A inser¢cdo da mulher na ocupacdo dos postos de trabalho se deve as
diversas transformacdes sociais e demograficas ocorridas e também por possuir
qualificacdo para o trabalho, com qualidades inerentes ao sexo feminino, como
paciéncia, cuidado e resisténcia (BARBOSA et al., 2012; BRUSCHINI, 2007). Tal
situacdo, no entanto, pode gerar vulnerabilidade para as mulheres, pois as torna
susceptiveis a discriminacdo de género e distribuicdo injusta de tarefas. Isso pode
leva-las ao desenvolvimento de relacdes de trabalho marcadas por desigualdades,
favorecendo desgastes e problemas de dimensfes biolégica e psicossocial
(LANDERDAHL et al., 2013).

Nos estudos realizados com ACSs, tem sido identificado fato semelhante em
relacdo ao predominio feminino, média de idade e estado civil. Ursine; Trelha e
Nunes (2010) discutem qualidade de vida e condi¢bes de trabalho dos ACSs e seu
estudo apresentou predominio do sexo feminino (86,3%) e a idade variou de 19 a 59
anos, com média de 33,5 anos. Na pesquisa de Moura e colaboradores (2010),
81,7% dos ACSs eram do sexo feminino e 60,6% casados.

Da mesma forma, nos estudos de Melo; Quintdo e Carmo (2015), o perfil dos
ACSs foi de 89,5% do sexo feminino e idade entre 41 e 50 anos. Menegussi (2014),
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em estudo sobre os aspectos da vida dos agentes comunitarios, a populacéo
caracterizou-se por ser do sexo feminino e faixa etaria de 20 a 40 anos de idade.

A cor/raca autorreferida pelos entrevistados foi predominantemente branca
(47,4%) e parda (34,1%), caracteristica que € marcante na populacao brasileira,
pois, segundo dados do IBGE (2014), a maioria das pessoas se declara branca
(45,5%) e parda (45%), representando 90,5% da populacao do pais (IBGE, 2010).

A escolaridade variou entre ensino fundamental incompleto e pos-graduacéo,
com predominio de 48,8% dos ACSs com ensino médio completo; 21,3% ensino
técnico; 5,2% com superior incompleto e 17,1% com ensino superior completo e
1,4% com pGs-graduacao.

Referindo-se a categoria profissional, destaca-se que, segundo a Lei n.°
11.350/2006, que dispbe sobre as atividades dos Agentes Comunitarios de Saude,
0S requisitos para preenchimento do cargo sao: residir na comunidade em que atue;
ter concluido o curso de qualificacéo basica para a formacdo de ACS e ter concluido
o ensino fundamental (BRASIL, 2006; BRASIL, 2002).

Destarte, os ACSs disp6em de qualificacdo acima do exigido pela legislacdo
para o exercicio de sua funcado e, além disso, cabe ressaltar que atualmente existem
diversos cursos que ofertam a formacdo técnica de ACS (PRONATEC, 2016;
BRASIL, 2006; BRASIL, 2002; BRASIL, 1997).

Este perfil de escolaridade pode ser discutido, tendo em vista a complexidade
de suas atividades no contexto de saude, o que indica uma necessidade de busca
de qualificacédo e aprimoramento dos conhecimentos, para que possam executar as
habilidades necessarias, reforcando as orientacdes a comunidade e assim
desenvolver seu papel social de forma eficiente e eficaz (GOUVEA et al., 2015;
RIBEIRO et al., 2013).

Ainda a este respeito, Gouvéa e colaboradores (2015) referiram em seus
estudos que 64,2% dos ACSs possuem ensino médio completo e 26% referiram ter
concluido ou estarem cursando o ensino superior, sendo que o0s cursos escolhidos
em 15% dos casos sdo cursos da saude. A escolarizagcdo tem um valor importante e
€ socialmente reconhecida como meio de elevar-se social e profissionalmente, o que
pode ser um anseio dos ACSs. Estes pertencem a camadas menos favorecidas e se

sentem desprovidos, em diversos momentos de suas vidas, de recursos econdémicos
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e vislumbram por meio da escolarizagdo uma possibilidade de alcangar melhores
condi¢Oes de vida e de trabalho (MOTA; DAVID, 2010).

Esses resultados vdo ao encontro de achados de outros estudos que
avaliaram a implantacdo da ESF em centros urbanos. Ursine; Trelha e Nunes (2010)
encontraram prevaléncia de 87,7% dos trabalhadores com nivel escolar de ensino
médio. O estudo de Mota e David (2010) é outro exemplo, pois nele a maioria dos
trabalhadores estudados possuia ensino médio completo (69,8%), técnico (1,3%),
superior incompleto (7,3%) ou completo (4,3%).

Em relacdo a classificagdo econbmica, obteve-se maior concentracdo dos
entrevistados na classe B2 (34,4%), que equivale a renda familiar de R$3.118,00 e
C1 (38,2%), que equivale a uma renda bruta familiar de R$1.865,00. Em outro
estudo com ACSs, os autores Barroso; Guerra (2013) pesquisaram Burnout e a
qualidade de vida, em que os sujeitos foram distribuidos nas classes sociais C2
(37,5%) e C1 (33,3%), a partir do Critério Brasil de 2010, que representava renda
entre R$ 933,00 e R$ 1.391,00.

A este respeito, ainda € possivel afirmar que a renda familiar dos ACSs esta
abaixo da maior parte da populacdo, que possui renda com indice maior ou igual a
cinco saléarios minimos. Assim, considera-se a renda familiar dos ACSs como baixa
renda, o que os aproxima das caracteristicas da comunidade local e populacéo
atendida em seu trabalho (IBGE, 2010).

Pode-se considerar que a renda familiar referida pelos trabalhadores
representa um suporte para a familia, e, apesar de ter carater positivo, também pode
leva-los a dificuldades de sobrevivéncia financeira, o que pode contribuir para o
desenvolvimento de estresse e sentimentos de desvalorizacdo profissional. E
importante destacar que o salario recebido ndo tem correspondido ao trabalho e a
responsabilidade dos profissionais e que o reajuste salarial ndo acompanha o
aumento de tarefas (MOURA et al., 2010).

Nos aspectos relativos a autopercepcdo de saude, ha estudos que mostram
como sao essenciais a qualidade de vida e a capacidade para o trabalho dos
individuos (SANTOS; MARQUES, 2013) e que a autoavaliacdo da saude € um dos
indicadores mais amplamente utilizados na area da Saude Publica e importante
indicador do construto multidimensional da saude. E obtido por medidas de

percepcao individual da propria saude e pode influenciar no bem-estar e na
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qualidade de vida (IBGE, 2014; PAVAO; WERNECK e CAMPOS, 2013;
MENDONCA; SZWARCWALD; DAMACENA, 2012; PERES et al., 2010).

Na populacdo do estudo, quanto a autopercepcao de saude geral, 50 (23,6%)
participantes relataram ser muito boa e 118 (55,7%) boa e poder de significancia
com p=0,056 quando associada ao MDC. Este dado € semelhante ao encontrado
em estudo realizado sobre a autoavaliacdo da saude em adultos no Sul do Brasil,
que referiu que a maioria da populacdo estudada era do sexo feminino (61,5%) e a
prevaléncia da autoavaliacdo de saude como positiva em 66,9% para as mulheres
(PERES et al.,2010).

Ainda sobre a autopercepcao de saude geral, segundo a Pesquisa Nacional
de Saude (PNS) no Brasil, em 2013, 66,1% autoavaliaram sua salude como muito
boa ou boa e, quando comparado ao que foi referido pelas mulheres, houve
diminuicdo da porcentagem para 62,4%. As estimativas para a regido Sudeste em
relacdo a esta caracteristica eram de 71,5%, sendo possivel considerar que a
proporcao apresentada pela pesquisa ficou inferior a estimativa, o que se assemelha
ao presente estudo (IBGE, 2014).

Sobre a autopercepcdo de salude da populacdo estudada, ainda se pode
refletir sobre o indicador, pois ele tende a diminuir com relacdo a idade dos
individuos, tendo em vista que quanto maior for a faixa etaria mais o estado de
saude diminui, e isso, por conseguinte, reflete na autopercepcao, fazendo com que
ela passe de muito boa a regular ou ruim. Este fato pode ser explicado pelo maior
risco de acometimento de doencas cronicas e incapacidades funcionais com o
aumento da idade (BORGES et al., 2014).

Ao verificar a autopercepcao de saude bucal, 108 (50,9%) sujeitos referiram
como boa e 64 (30,2%) como regular e ndo apresentou significancia ao ser
associada com os quadrantes do MDC. Apesar de nao possuir significancia, a
autoavaliacdo de saude bucal obteve maiores proporcdes nos trabalhos de alta
exigéncia e passivo. Tais percentuais podem estar relacionados a insatisfacdo com
a prépria saude, com tendéncia a aumentarem segundo idade entre as mulheres, o
gue corrobora com o estudo (PERES et al., 2010).

Os autores Mendonga; Szwarcwald; Damacena (2012) investigaram oS
cuidados assistenciais, bem como o estado de saude bucal da populacéo residente

em quatro municipios, incluindo a autoavaliagdo e os fatores associados a
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percepcao ruim de saude bucal por meio da Pesquisa Mundial de Saude e obtiveram
autoavaliacao da saude bucal com 9,8% avaliando como “ruim” ou “péssima”, 29,3%
como “moderada” e 60,9% como “excelente” ou “boa”. A percepg¢ao da saude bucal
foi pior entre as mulheres, 11,4% das mulheres avaliaram sua saude bucal como
‘ruim” ou “péssima”, enquanto apenas 8,0% dos homens avaliaram dessa forma
(MENDONCA; SZWARCWALD; DAMACENA, 2012).

No que diz respeito as caracteristicas relacionadas ao trabalho, os dados
demonstram que 88,7% dos profissionais possuem um emprego, 84,9% com carga
horaria semanal menor ou igual a 40 horas e 99,1% recebem adicional de
insalubridade.

Ao considerar a carga horéaria de trabalho, vale salientar que se constitui em
assunto de discussdo desde a década de 30 e alcancou maiores proporcées em
meados da década de 70 a 80. As discussfes a este respeito resultaram na reducéo
da jornada de trabalho, proposta pela Constituicdo Federal de 1988 para que o0s
trabalhadores ndo excedam 44 horas semanais (JUNIOR, 2012).

A populacao do estudo esta predominantemente (84,9%) trabalhando menos
que o limite constitucional. No entanto, ainda ha um percentual de 15,1% que refere
uma carga de trabalho semanal maior que 40 horas.

Os resultados apresentados podem estar relacionados ao fato de a maioria
dos ACSs ser mulher, e considerando que as mulheres possuem dupla ou tripla
jornada de trabalho, pois, além da sua carga horaria de trabalho formal, realizam
atividades voltadas ao cuidado da casa, familia e filhos e, portanto, possuem mais
turnos de trabalho (BARBOSA et al, 2012; VASCONCELOS et al., 2011).

Cabe salientar que as mulheres inseridas no trabalho formal ndo estéo
isentas das atividades e responsabilidades do trabalho doméstico e cuidados com
familiares. Portanto podem estar constantemente expostas a maiores cargas de
trabalho, que podem gerar processos de desgastes biopsiquicos que levam ao
sofrimento e estresse (KARINO et al, 2015; BARBOSA et al, 2012
VASCONCELOS et al., 2011).

Destaca-se, pois, a importancia da limitacdo da jornada de trabalho para os
individuos, em diversos aspectos como biolégico, social e econdémico, visando
poupar os trabalhadores de estressores organizacionais e de problemas decorrentes

da fadiga e possibilitar vida social e ambiente familiar saudavel (JUNIOR, 2012).
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Dentre os estressores no trabalho de maior incidéncia estdo: prolongadas
jornadas de trabalho, trabalho noturno e duplas ou triplas jornadas de trabalho.
Estes estressores afetam diretamente a saude e o bem-estar dos trabalhadores com
impacto no comprometimento e satisfacao no trabalho, o que implica a qualidade de
vida dos mesmos (JUNIOR et al., 2014; VASCONCELOS et al., 2011; ZANELLI,
2010).

Ao analisar o recebimento do adicional de insalubridade, que é pago a
trabalhadores que desempenham atividades caracterizadas como penosas ou
insalubres, 99,1% referiram recebé-lo. Este adicional é definido pela Norma
Regulamentadora (NR) n® 15 do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), que
regula e caracteriza as atividades insalubres, a fim de minimizar impactos aos quais
os trabalhadores estdo expostos em seus ambientes laborais (BRASIL, 1978).

Além disso, a Constituicdo Federal prevé no seu Art. 7° inciso XXIIl que sao
direitos dos trabalhadores urbanos e rurais, além de outros que visem a melhoria
de sua condicdo social: o adicional de remuneracdo para as atividades penosas,
insalubres ou perigosas na forma da lei.

No trabalho dos ACSs, estdo envolvidas atividades que os expdem a cargas
biolégicas, fisicas, mecénicas e psiquicas. As condicdes ambientais e seus
componentes, aos quais estdo expostos, por exemplo ao realizar uma visita
domiciliar, podem ser fonte de insatisfacdo, desconforto, sofrimento e doencas ou,
ao contrario, podem ser fonte de prazer e autorrealizagdo. Autores sugerem que 0
ideal € resolver os problemas e tornar o ambiente de trabalho saudavel e seguro,
entretanto ndo € o que se observa no processo de trabalho dos ACSs e nas
atividades desenvolvidas por eles, sendo suas atividades consideradas insalubres
(BRASILIA, 2002).

Diante da relagdo do adicional de insalubridade com as condi¢des de saude,
propde-se uma reflexdo, partindo do conhecimento de que o adicional € um recurso
visto de forma positiva pelo trabalhador, ao passo que este o considera como um
aumento na renda mensal. No entanto este acréscimo néo favorece a melhoria das
condicbes de trabalho, uma vez que o local se mantém inapropriado para os
trabalhadores, gerando maiores riscos, e esse valor consequentemente nao
contribui de forma significativa para a manutencdo e recuperacdo da saude dos

individuos.
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Em relacdo ao turno de trabalho, 11,3% relataram trabalhar & noite, ressalta-
se que este tipo de trabalho acarreta prejuizos para a saude dos trabalhadores, pois
interfere na vida social e pode leva-los ao isolamento, gera incompatibilidade de
horérios para ter momentos com a familia e amigos e promove desgaste fisico e
mental (ZARPELAO; MARTINO, 2014; BORGES, 2006).

Os individuos que trabalham em horarios ndo usuais, irregulares podem ter
um desempenho e produtividade diminuidos, podem ser desencadeados ou
agravados problemas biopsicossociais. Além disso, podem apresentar fadiga,
sonoléncia e estar mais expostos a risco de erros e ocorréncia de acidentes de
trabalho, sendo susceptiveis a estressores ambientais, o que contribui para uma ma
qualidade de vida e trabalho (ZARPELAO; MARTINO, 2014; FERREIRO; MARTINO,
2012; MORENO; FISCHER; ROTENBERG, 2003).

A este respeito, estima-se que 10% da populagéo brasileira ativa trabalhe em
turnos ou a noite. Essa estimativa pode ser maior, devido ao aumento de servigos
em funcionamento por 24 horas. Zarpeldo e Martino (2014) retratam que a privacao
do sono causa prejuizos cognitivos e de humor, podendo diminuir habilidade de
trabalho mental. Pereira et al. (2010) identificaram, em estudo realizado sobre o
impacto do trabalho noturno relacionado ao género, uma analise cronobioldgica do
sono diurno, uma reducédo da duracéo total do sono diaria entre as mulheres quando
comparadas aos homens.

Ainda sobre as caracteristicas do trabalho, o estudo avaliou a idade em que
cada individuo comecou a trabalhar e o tempo que cada profissional desenvolve
suas atividades na APS. Destes, 89,1% relataram ter comecado suas atividades
trabalhistas com menos de 20 anos e 10,9% acima dos 20 anos de idade. Em
relacdo ao tempo de trabalho na APS, 28,3% possuem menos de cinco anos de
servico e 71,7% possuem mais de seis anos de trabalho na APS. A maior proporcéo
de trabalhadores apresenta entre 11 e 15 anos de servico na APS, totalizando
47,6% da populagéo do estudo.

A insercé@o no contexto de trabalho é considerada importante, pois, o trabalho
ocupa papel central na vida humana e contribui para formacao de identidades e
inclusédo social de cada individuo. Os jovens tém buscado adquirir status politico e

social, por isso objetivam obter um trabalho cada vez mais cedo. Cabe salientar que
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o trabalho é reconhecido como valor ético-moral para a sociedade e colocado como
direito individual para o cidaddo (CARVALHO, 2004).

Especificamente, as mulheres tém conquistado direitos legais e espaco no
mercado de trabalho. Elas s&o sujeitos das transformacdes nas relacdes de género
e trabalho feminino. O aumento da participacdo feminina demonstra um avango na
busca da autonomia e complementacdo na renda familiar (MARIUCC; ALMEIDA,
2010).

A Pesquisa Mensal de Empregos (PME) destaca que o numero de mulheres
ocupadas em relacao a Populacdo em ldade Ativa Feminina tem crescido. Em 2008,
seu aumento foi de 3 pontos percentuais, alcancando 43,1%, aumento este maior
que o relacionado a populacdo masculina que foi de 1,1 ponto percentual (IBGE,
2008).

Quanto ao tempo de atuacéo dos profissionais na APS, a categoria com maior
proporcdo foi a de ACSs com tempo de 11 a 15 anos (47,6%). Essa dimensé&o
favorece a formacdo de vinculos, estratégias de qualificacdo no atendimento a
populacao e contribui para o comprometimento dos profissionais. Em contrapartida,
a segunda maior proporcao de profissionais apresentou menos de cinco anos de
trabalho na APS (28,3%), fator este que pode envolver dificuldades de adaptacéo e
aprendizado em relacdo as atividades a serem desenvolvidas no processo de
trabalho.

A caracteristica tempo de servigo na APS se mostrou similar a outros estudos,
caracterizando-se pelo predominio de trabalhadores com mais de cinco anos de
trabalho. Destaca-se o estudo de Silva e Barros (2015) quanto a percepcdo de
estresse de servidores da atencdo basica com média de 10,7 anos trabalhados na
area de atuacado. Tais proporcdes sugerem que ha uma tendéncia de reducdo na
rotatividade dos trabalhadores de saude na Atencédo Primaria a Saude, destacando,
desta forma, maior quantitativo de profissionais com mais tempo de atuacéo na ESF.

Para estudar a exposicdo ao estresse ocupacional, utilizaram-se o0s
guadrantes do Modelo Demanda-Controle, por Karasek e Theorell (1990), além
disso, foi possivel descrever o perfil da populacdo e identificar a prevaléncia dos
fatores associados a exposicéo do estresse no trabalho.

Obteve-se que 36,8% dos ACS estdo na categoria de trabalho de alta

exigéncia (maior exposicdo) que combina alta demanda e baixo controle e 45,3% no
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trabalho ativo e passivo, representando uma exposi¢cado intermediaria, e 17,9% de
trabalho de baixa exigéncia, categoria de referéncia para os trabalhadores.

O trabalho de alta exigéncia € considerado como o grupo de exposi¢cao
simultanea a elevadas demandas psicoldgicas e escasso controle sobre o0 processo
de trabalho. Essa condicdo favorece o acometimento de reagOes adversas a
desgastes psicolégicos e desenvolvimento do estresse psicossocial no trabalho
(ALVES et al., 2015; MAGNAGO; LISBOA; GRIEP, 2009).

A alta exigéncia e o baixo controle no trabalho geram desequilibrios laborais e
produzem aumento na liberacdo de horménios do estresse nos individuos, que, por
sua vez, conduzem os trabalhadores ao processo de adoecimento fisico e
psicolégico. Diante do pouco controle e desgaste psicologico, os trabalhadores nao
terdo condi¢cdes para responder de forma adequada as circunstancias ambientais
(MAGNAGO; LISBOA; GRIEP, 2009).

A segunda maior propor¢cao encontrada, 28,3% de trabalho passivo,
representa a segunda exposicdo mais problematica para saude dos trabalhadores,
pois ndo favorece que os individuos se desenvolvam e aprimorem suas habilidades
(ALVES, 2004). Destaca-se que a alta propor¢cao dos ACSs nas categorias de maior
exposicdo ao estresse € preocupante, pois aumenta a probabilidade de acidentes de
trabalho, sofrimento e adoecimento, o que pode ser evidenciado pelos indicadores
de absenteismo e conflitos interpessoais (REIS; FERNANDES; GOMES, 2010).

Ao relacionar o baixo controle e a baixa demanda enfrentada pelos
trabalhadores no processo de trabalho, obtém-se o trabalho passivo, a categoria
que, segundo Karasek, ndo favorece o desenvolvimento dos individuos e pode ser
um fator desestimulador e que contribui para a insatisfacdo nos ambientes laborais
(FILHA, COSTA, GUILAM, 2013; KARASEK, 1990). A este respeito um estudo que
analisou a associacdo entre estresse no trabalho, por meio do Modelo Demanda —
Controle, e hipertenséo arterial em uma populacdo feminina demonstrou que 28,3%
desta se encontravam no trabalho passivo (ALVES et al., 2009).

Braga; Carvalho e Binder (2010) realizaram um estudo com os trabalhadores
da rede basica de saude de Botucatu (SP) e analisaram a associacado entre as
demandas psicoldgicas, grau de controle e presenca de suporte social no trabalho e
também a prevaléncia de Transtornos Mentais Comuns (TMC) nesses

trabalhadores.
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Identificaram que 42% apresentavam TMC com prevaléncia em atividades
com alto desgaste e baixa prevaléncia de TMC com baixo desgaste. Em situacao de
elevado desgaste, verificou-se que a proporcdo de TMC foi inferior quando da
existéncia de apoio social elevado no trabalho (59,2%), quando comparado ao baixo
suporte social (75,0%). Conforme os autores, as condi¢coes de trabalho na Atencéo
Bésica contribuem para o adoecimento dos trabalhadores e ndo podem ser
negligenciadas (BRAGA; CARVALHO; BINDER, 2010).

Ansoleaga e colaboradores (2014) identificaram, em estudo sobre sintomas
depressivos e sofrimento no trabalho de trabalhadores chilenos, condi¢cbes
diferenciais para homens e mulheres, em que as mulheres (24,2%) tém significativa
relacdo de interferéncia entre trabalho e familia em comparacdo com os homens
(11,2%). Os autores utilizaram o modelo de Karasek e demonstraram uma
prevaléncia de exposigéo ao trabalho psicossocial com fatores de risco com 16% de
trabalho de alta exigéncia e 10% com relato de estresse psiquico e baixo suporte
social. No estudo, as mulheres se apresentaram com maior quantitativo em
exposicao a fatores de risco psicossocial no trabalho. Os autores ressaltam que
esses dados tém sido corroborados por pesquisas internacionais em que 0S
sintomas depressivos sao evidenciados com prevaléncia significativamente mais
elevada em mulheres do que em homens.

Salienta-se que os elementos que compdem o ambiente de trabalho possuem
potenciais psicossociais e podem comprometer a salude e qualidade de vida dos
trabalhadores. Esses aspectos sdo variados e numerosos, interagem entre si e
repercutem sobre a salde fisica e psiquica dos individuos em seus ambientes
laborais. Na atencdo a saude, pode-se dizer que 0s servicos sdo marcados por
relacbes psicossociais paradoxais, tendo em vista que a prestacdo do cuidado ao
individuo da comunidade pode gerar beneficios ao trabalhador, mas as relacbes
desenvolvidas também podem ter efeito prejudicial a saude deste (KOGIEN;
CEDARO, 2014; MAGALHAES, 2011).

Este estudo aponta uma maior exposi¢cdo feminina ao estresse, tendo em
vista que a populacdo é majoritariamente de mulheres. Esta exposi¢cao sugere que,
apesar da insercdo da mulher no mercado de trabalho e suas conquistas, esta ainda
possui desvantagem quando comparada ao homem, pois ainda enfrenta estagnagao

de cargos e desvalorizagdo no ambiente de trabalho, bem como sobrecarga de
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atividades e responsabilidades, pois, além do servico formal, realiza trabalho
doméstico, cuidado da familia, filhos e casa (MAGALHAES, 2011).

Segundo dados da OMS, os transtornos mentais e comportamentais nao
parecem diferir entre os sexos. Contudo, ha prevaléncia dos transtornos de
ansiedade e depressdo no sexo feminino e também fatores psicolégicos e sociais
que podem interferir de forma significativa na saude. Destaca-se que o papel que as
mulheres desempenham na sociedade as faz se depararem com maiores
estressores. E elas tém mais estressores do que o0s percebidos. Estes fatores
dificultam realizar um processo de mudanca a fim de reduzir a exposicdo ao
estresse (OMS, 2001).

O pressuposto de Karasek estabelece que o trabalho realizado em algumas
condicbes pode propiciar o aparecimento de estresse psicossocial no trabalho e
desencadear um processo de doencga e sofrimento. Dados da Organizagao Mundial
da Saude indicam que mais de 90% da populacdo mundial é afetada pelo estresse
na atualidade, por viver em constantes exigéncias de atualizacdo e necessidade de
lidar com as transformacbes e se adaptar (BEZERRA; SILVA; RAMOS, 2012,
POSSAMAI, 2010).

Estudos afirmam que situa¢des envolvendo baixo controle sobre o trabalho,
como o que ocorre nos trabalhos de alta exigéncia e passivo, repercutem na falta de
desafios. Isso favorece o aumento de riscos a saude dos trabalhadores envolvidos e
consequentemente reducao do interesse, participacao, habilidades e capacidade de
tomar decisdes e solugdes no enfrentamento dos problemas laborais (MAGNAGO et
al., 2010; FONSECA; MOURA, 2008; FISCHER et al., 2005; KARASEK,
THEORELL, 1990).

O estudo realizado com trabalhadores de hospitais no Sul do Brasil
associando absenteismo com modelo demanda-controle refere que o estresse
ocupacional e o baixo suporte social no trabalho contribuem para o desenvolvimento
do absenteismo-doenca e podem agravar significativamente o adoecimento do
trabalhador (SANTOS et al., 2011b).

Por outro lado, ainda que os ACSs tenham apresentado predominantemente
o trabalho de alta exigéncia e passivo, ambas as categorias que sdo maléficas a
saude dos trabalhadores, e assim possuirem maior risco de estresse, eles referiram

alto apoio social (66,4%). O baixo apoio social pode gerar consequéncias negativas
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para a saude do trabalhador que pode ser resultante das mas interacdes dos
trabalhadores, vivenciadas entre eles e com o0s supervisores no ambiente de
trabalho (AGUIAR; FONSECA; VALENTE, 2010; ALVES et al., 2004).

O apoio social integra inter-relacdes de acordo com diversas acdes, situacoes
ou contextos que o determinam, ele pode ser criado em diferentes ambientes onde
h& presenca do ser humano. No ambiente de trabalho, onde se estabelecem
vinculos e situacbes de convivéncia, ha possibilidades de se desenvolver apoio
social através do estabelecimento de relacfes que atribuem efeito a saude fisica e
emocional dos individuos (CANESQUI; BARSAGLINI, 2012; FONSECA; MOURA,
2008).

O fato de os participantes da pesquisa apresentarem alto apoio social, mesmo
com as maiores proporcdes dos trabalhos prejudiciais a saude, pode ser explicado
através das caracteristicas individuais de cada trabalhador, tendo em vista suas
expectativas, realizacdo pessoal e crencas em relacdo a recompensa e
reconhecimento oferecido pela instituicdo em que trabalha (FONSECA; MOURA,
2008; BROUGH; PEARS, 2004).

Pode-se considerar ainda que quanto maior a relacdo de apoio social que os
individuos tiverem maior sera seu beneficio, favorecendo o bem-estar e a qualidade
de vida e saude. Estudos demonstram que individuos que sdo casados possuem
maior probabilidade de perceber maiores niveis de apoio social quando comparados
aos nao casados, por terem o conjuge que pode significar maior apoio (GRIEP et al.,
2005). No presente estudo, essa relacdo se faz presente, uma vez que a frequéncia
de alto apoio social (66,4%) se aproxima da frequéncia dos participantes casados
(55,5%).

Em relacdo ao trabalho ativo, caracterizado pela alta demanda e baixo
controle, e trabalho de baixa exigéncia (baixa demanda e alto controle), estes foram
0S que apresentaram menores propor¢cdes de trabalhadores com 17,0% e 17,9%
respectivamente. O trabalho ativo é considerado um tipo de trabalho positivo, pois
permite ao trabalhador o estimulo ao desenvolvimento e aprendizado, aumentando o
poder de tomada de decisdo e resolucdo de problemas. Ja o trabalho de baixa
exigéncia, ou baixo desgaste, é considerado como de referéncia e desejavel para a
saude dos individuos por possibilitar o relaxamento e menor exposi¢ao a situagdes
estressantes (KOGIEN; CEDARO, 2014; GIANNINI, 2010; ALVES, 2004).
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A andlise bivariada indicou que o Modelo Demanda-Controle ndo obteve
poder de significAncia com as covariaveis cor/raca (p=0,528), estado conjugal, sexo,
escolaridade, religido e manteve poder de significancia com a idade.

Ainda sobre as variaveis sociodemograficas, mesmo sem ter apresentado
poder de significancia com o MDC, apresentam maiores propor¢des nas categorias
de trabalho passivo e alta exigéncia. O estado conjugal apresentou maior nimero de
trabalhadores no trabalho passivo e alta exigéncia, casados ou em unido estavel
com 24,8% e 37,6% e entre os ndo casados com 31,9% e 36,2% respectivamente.

A variavel sexo apresentou (36,2%) alta exigéncia e (26,9%) trabalho passivo
entre as mulheres e (38,9%) de alta exigéncia e trabalho passivo entre os homens.
Considerando o nivel de escolaridade, os universitarios ou de maior qualificacédo
apresentaram maior proporcdo no trabalho passivo (30,0%) e as demais categorias
mantiveram com maior quantitativo em alta exigéncia, os que possuiam até o ensino
médio incompleto (46,2%), com ensino médio completo (35,9%) e ensino técnico
(46,7).

Em relacdo a andlise das caracteristicas relacionadas ao trabalho com o
MDC, a que manteve poder de significancia foi tempo de trabalho na APS, as
demais variaveis, idade com que comecou a trabalhar, nimero de empregos,
trabalho a noite, carga horaria semanal, acidente de trabalho e adicional de
insalubridade, ndo apresentaram significancia. Os trabalhadores que comecaram a
trabalhar com menos de 20 anos, possuem apenas um emprego, nao trabalham a
noite, possuem carga horaria semanal menor ou igual a 40 horas, recebem adicional
de insalubridade e ndo foram expostos a acidente de trabalho no Ultimo ano
concentraram-se nos trabalhos de alta exigéncia e passivo.

Rios e Nery (2015), ao avaliarem as condi¢cGes laborais e de saude em seu
estudo, demonstraram que 28,1% dos trabalhadores se encontravam na categoria
de alta exigéncia e 26,3% na categoria de trabalho passivo, as duas categorias mais
prejudiciais para a saude do trabalhador. Ainda obtiveram propor¢des semelhantes
para as demais categorias, com 21,0% trabalho ativo e 24,6% de baixa exigéncia.
Os mesmos autores apontam que 75,6% dos trabalhadores percebem algum fator
de risco a sua saude ao desenvolverem seu trabalho e 24,4% referem néo perceber

fator de risco em relagéo a interferéncia das condi¢fes laborais em sua saude.
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A variavel apoio social manteve poder de significAncia com os quadrantes do
Modelo Demanda-Controle e demonstrou predominancia dos trabalhos de alta
exigéncia e passivo nos individuos com baixo apoio social e proporcionalidades
semelhantes das categorias nos trabalhadores com alto apoio social. Destaca-se
ainda que, mesmo com semelhancas de proporcao, o trabalho de alta exigéncia,
grupo desfecho, foi predominante.

Neste estudo, a analise bivariada revelou diversas variaveis com poder de
significancia estatistica quando associadas ao Modelo Demanda-Controle e mostrou
predominio dos trabalhadores nas categorias de trabalhos passivo e alta exigéncia.
Tais variaveis foram selecionadas e analisadas através do modelo de regresséo de
Poisson. As caracteristicas que mantiveram prevaléncia no modelo final cujo
desfecho é o estresse psicossocial no trabalho foram apoio social e tempo de
trabalho na APS.

Este estudo evidencia a alta prevaléncia do estresse no trabalho diante do
baixo apoio social, caracterizando-o como um poderoso preditor do estresse.
Fonseca e Moura (2008) relatam que um dos primeiros estudos que associou O
apoio social e saude do trabalhador foi realizado na Suécia, onde se verificou que o
baixo apoio social no local de trabalho de funcionarios suecos tinha efeito negativo
sobre a saude cardiovascular dos mesmos.

Destaca-se a intrinseca relacdo do estresse no trabalho com o apoio social,
pois 0 baixo apoio social do trabalho tende a favorecer o aumento do risco de os
individuos desenvolverem estresse psicossocial, adoecimento e acometimentos na
salude. Em pesquisa realizada por Stansfeld e colaboradores (2012), foi encontrado
alto risco para o aumento de transtorno depressivo maior (TDM) relacionado ao
baixo apoio social e ao estresse no trabalho associado ao TDM.

Outro estudo, que teve como objetivo identificar a contribuicdo do MDC, do
apoio social e da Burnout para a duracdo de licencas para tratamento de saulde,
concluiu que o baixo apoio social no trabalho aumentou a expectativa de dias de
licenca. Diante disso, ressalta-se que o baixo apoio social pode contribuir para o
adoecimento dos trabalhadores independentemente da categoria de trabalho na qual
o individuo esteja inserido (SANTOS et al., 2010).

Ainda no que diz respeito aos potentes preditores do estresse psicossocial no

trabalho, o estudo de Lopes e colaboradores (2010) vem corroborar, que o género
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pode ser um forte preditor, ao demonstrar que as mulheres tiveram maior
prevaléncia de sofrimento psiquico quando comparadas aos homens e também
apresentaram maior propor¢cdo do quadrante de alta exigéncia. Os autores
descrevem gque diversos outros estudos descobriram que as mulheres relatam mais
sintomas psicolégicos do que os homens, no entanto se desconhecem os fatores
gue contribuem para o aumento destes riscos entre o género feminino.

Para o tempo de trabalho na APS, foi observado maior prevaléncia de
estresse psicossocial no trabalho, nos trabalhadores que possuem de seis a dez
anos. E, tendo em vista que o estresse ocupacional € causado por um conjunto de
fatores do trabalho que ultrapassam a capacidade do individuo em superar e
enfrentar as dificuldades pode-se considerar o tempo de trabalho como um estressor
ocupacional.

Diante das diversidades que caracterizam o processo de trabalho, h& diversos
fatores que podem desencadear o estresse e, desta forma, tornar os individuos mais
vulneraveis aos estimulos. O prolongado tempo de trabalho pode fazer com que o
individuo fique exposto a muitas exigéncias psicologicas e a diversas
transformacdes o que fara com que ele tenha controle suficiente para superar e
desenvolver-se (HOPPE, 2012).

Entre os fatores estressores a que o trabalhador poderad estar exposto,
mediante a longa permanéncia no mesmo ambiente de trabalho, estdo: fatores
relacionados as tarefas; fatores relacionados a organizacao; fatores relacionados ao
processo de trabalho e fatores relacionados as relagdes interpessoais. Tais fatores
podem ser, por exemplo: exigéncias da organizacdo e as competéncias do
trabalhador, falta de informacfes necessarias para o desempenho satisfatorios das
atividades, insercdo de novas tecnologias, ritmo de trabalho excessivo, dificuldades
nas relagdes interpessoais e falta de reconhecimento e valorizagdo profissional
(JUNIOR et al., 2014).

O delongado tempo de trabalho pode favorecer ao acumulo de fatores
estressantes, fazendo com que os trabalhadores ndo consigam superar as
demandas e desenvolverem o estresse psicossocial. Além disso, deve-se levar em
consideragcdo que estes trabalhadores iniciaram suas atividades laborais muito
novos, esta longa exposi¢cdo pode acarretar em desequilibrios fisico e emocional do

profissional, e desencadear dificuldades para lidar com as situagdes do cotidiano em
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seu ambiente de trabalho, comprometer o nivel de satisfacdo e impactar na saude e
qualidade de vida e trabalho dos individuos (JUNIOR et al., 2014).
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Em resumo, os resultados evidenciaram que a populacdo deste estudo é
predominantemente do sexo feminino e se apresenta em plena fase produtiva da
vida. Verificam-se maiores propor¢cdes dos individuos nos trabalhos passivo e alta
exigéncia, o que gera alto risco de acometimentos em saude e desenvolvimento do
estresse psicossocial no trabalho. Evidenciou-se um reduzido numero de
profissionais nas categorias de trabalho ativo e de baixa exigéncia, as quais sao
mais recomendadas e caracteristicas de referéncia. Obteve-se alta prevaléncia de
estresse psicossocial no trabalho dos ACSs a partir das variaveis apoio social e
tempo de trabalho na APS associadas ao MDC.

Os Agentes Comunitarios de Saude da APS do municipio de Juiz de Fora
pesquisados possuem predominantemente idade acima de 46 anos, casados, com
formacdo além da exigida para o cargo, sendo ensino técnico ou universitario em
sua maioria e classificacdo econémica com maior incidéncia das classes C1 e B2
respectivamente, com renda bruta familiar mensal de R$ 1.865,00 e R$ 3.118,00.

Em relacdo as caracteristicas relacionadas ao trabalho, em sua maioria,
comecaram a trabalhar antes dos 20 anos de idade, possuem apenas um emprego e
ndo trabalham a noite, executam suas atividades somando 40 horas semanais,
recebem adicional de insalubridade e n&o sofreram acidente de trabalho no dltimo
ano. Em relacédo ao tempo de atuacdo na APS, a faixa predominante foi de 11 a 15
anos de trabalho.

Ao considerar a autopercepc¢ao de saude geral e bucal, a maior proporcao de
profissionais considera como boa tanto a saude geral como a saude bucal. Em
relacdo a saude bucal, ressalta-se a segunda maior propor¢éo de trabalhadores que
a consideram como regular.

No que diz respeito ao perfil dos ACSs, considerando as dimensdes do
modelo demanda-controle, apresentaram alta demanda e baixo controle,
caracterizando-os com um trabalho de alta exigéncia. E, em relagdo as outras
dimensoes, verificou-se que os trabalhadores possuiam também alta propor¢édo no
trabalho passivo, favorecendo o aumento de risco ao estresse. Em contrapartida,

também relataram alto apoio social.
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Quando analisadas as associagcbes entre as dimensbes do MDC e as
caracteristicas estatisticamente significativas, os ACSs que possuiam baixo apoio
social e tempo de trabalho de seis a dez anos apresentaram maior prevaléncia ao
estresse psicossocial no trabalho, com significancia estatistica.

O estresse tem sido uma preocupacdo mundial, pois tem acometido
populacbes de diversas organizacdes. Devido as diversas transformacdes e
formulacdes de politicas de saude, no Brasil, os trabalhadores da Atencdo Primaria
a Saude, e assim os ACSs, estdo mais expostos a situacOes de altas exigéncias, 0
que resulta em sobrecarga e interfere na salde desses individuos. Torna-se
importante desenvolver e aplicar estratégias que busquem diminuir os riscos do
trabalho para promover a salde e a seguranca.

Os dados encontrados sdo preocupantes e sugerem que medidas de
promocao e protecdo de agravos a saude destes trabalhadores sejam instituidas.
Recomenda-se a organizacdo de programas permanentes de atencdo aos
trabalhadores da APS, em especial os ACSs, selecionando momentos que
possibilitem o monitoramento das condi¢cdes de trabalho e de vida e a identificacao
dos problemas no ambiente de trabalho, favorecendo a participacdo dos
trabalhadores e o desenvolvimento de estratégias e a¢des que visem a manutencao
da saude dos individuos.

O trabalho desenvolvido na APS constitui-se de multiplas atribuices e requer
alto grau de conhecimento e responsabilidade, tornando-o como uma organizacéo
laboral complexa, este fator faz com que os profissionais envolvidos fiquem
vulneraveis ao estresse, o que implica o desenvolvimento de sofrimento. O
entendimento deste processo de trabalho promove sensibilizacdo e reflexdo sobre
0s agravos a saude mental do trabalhador da atencdo primaria.

Ressalta-se a importancia do reforco ao apoio social por parte dos gestores e
dos colaboradores. Pois a presenca de alto apoio social pode agir de modo a
minimizar ou proteger os trabalhadores dos efeitos negativos advindos da exposi¢ao
a agentes estressores. Os resultados apresentados contribuem para uma nova
percepcdo em relacdo ao trabalho dos ACSs e servem para subsidiar novas
pesquisas, de modo a caracterizar mais precisamente 0s aspectos psicossociais do

trabalho nos servicos de saude, visando, com isso, a reducdo de estressores
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psicossociais no ambiente de trabalho e ao melhor entendimento em relagdo ao
adoecimento psiquico ocupacional.

Neste contexto, recomenda-se que os estudos com trabalhadores da APS
incluam instrumentos que sejam capazes de captar as particularidades das
atividades de cada categoria profissional e do ambiente de trabalho. E importante
também que os ACSs se sensibilizem com as questdes relacionadas ao seu
processo de trabalho e participem das a¢des propostas pelos gestores da APS a fim
de contribuirem para a melhoria e qualidade no desenvolvimento de suas atividades.

Algumas limitagbes podem ser identificadas no presente estudo. O fato de a
pesquisa ser de delineamento transversal, que tem o objetivo de realizar um recorte
de uma determinada realidade, para ser analisada e estudada, ndo permite o
acompanhamento da saude dos trabalhadores ou avaliar fatores de exposicéo
predisponentes. Ainda a respeito do delineamento, este propde que a causalidade
reversa ndo pode ser descartada, levando-se em conta que a exposicdo e o
desfecho séo avaliados simultaneamente.

Além disso, outra limitacdo deste estudo deve-se ao fato de se utilizar o
Modelo Demanda-Controle para avaliar a ocorréncia de estresse psicossocial no
trabalho, tendo em vista que ainda se discute a melhor forma de avaliacdo de seus
critérios. Ademais, o instrumento ndo discrimina os estressores do ambiente laboral
a que 0s sujeitos estdo expostos e ndo considera as questdes subjetivas
importantes que interferem nos resultados encontrados e que extrapolam a analise
quantitativa.

Espera-se que este trabalho possa contribuir para a realizagdo de pesquisas
com abordagens qualitativas, para que sejam identificadas as dificuldades no
processo de trabalho e os riscos aos quais os trabalhadores estdo expostos. E,
diante disso, aprimorar as acdes que objetivem a melhoria das condi¢cdes de vida e
laborais dos trabalhadores.



103

REFERENCIAS

AGUIAR, O. B.; FONSECA, M. J. M.; VALENTE, J. G. Confiabilidade (teste-reteste)
da escala sueca do Questionario Demanda-Controle entre Trabalhadores de
Restaurantes Industriais do Estado do Rio de Janeiro. Rev Bras Epidemiol. v. 13, n.
2, p. 212-22, 2010.

AGUIAR, Z.N.; SUS: Sistema Unico de Saiude — Antecedentes, percurso,
perspectivas e desafios —. S&o Paulo: Martinari, 2011.

ALVES, M. G. de M. et al. Versao resumida da —Job Stress Scalell: adaptacao para
o portugués. Rev. Saude Publicav. 38, n. 2, p. 164-71, 2004.

ALVES, M. G. M. et al. Estresse no trabalho e hipertensdo arterial em mulheres no
Estudo Pré-Saude. Rev Saude Puablica,v. 43, n. 5, p.893-896, 2009.

ALVES, M.G. de M. et al. Modelo demanda-controle de estresse no trabalho:
consideracdes sobre diferentes formas de operacionalizar a variavel de exposicao.
Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(1) : 208-212, jan, 2015.

ANSOLEAGA, E.: VEZINA, M.; MONTANO, R. Sintomas depresivos y distrés
laboral en trabajadores chilenos: condiciones diferenciales para hombres y mujeres.
Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 30(1):107-118, jan, 2014.

ARAUJO, T.M., GRACA, C.C.; ARAUJO E.Estresse ocupacional e
saude: contribuicdes do Modelo Demanda-Controle. Ciénc. saude coletiva [online].
vol.8, n.4, pp.991-1003. 2003.

ARAUJO, T.M. et al. Aspectos psicossociais do trabalho e distirbios psiquicos entre
trabalhadoras de enfermagem. Rev Saude Publica, p.424-433, 2003.

BARBOSA, R.H.S. et al. Género e trabalho em Saude: um olhar critico sobre o
trabalho de agentes comunitarias/os de Saude. Interface comun. saude educ v. 16,
n. 42, p. 751-765 , 2012.

BARROS, D.F. et al; O contexto da formacéo dos agentes comunitarios de salude no
Brasil. Texto Contexto Enferm., Floriandpolis, SC, p.78-84, Jan./Mar. 2010.

BARROSO, S. M.; GUERRA, A. D. R. P. Burnout e qualidade de vida de agentes
comunitarios de saude de Caetandpolis-MG. Cad. Saude Colet., Rio de Janeiro , v.
21,n.98 . 3, p. 338-345, sept. 2013.

BEZERRA F. N.; SILVAT.M.; RAMOS V.P. Estresse ocupacional dos enfermeiros de
urgéncia e emergéncia: Revisdo Integrativa da Literatura. Acta paul.
enferm. vol.25 no.spe2. Sao Paulo, 2012.

BRAGA, L. C.; CARVALHO, L. R. BINDER, M. C. P. Condi¢cGes de trabalho e
transtornos mentais comuns em trabalhadores da rede basica de salde de Botucatu
(SP). Ciéncia & Saude Coletiva, v.15(Supl. 1), p.1585-1596, 2010.



104

BORGES, E.M. Saude Mental, trabalho em turnos e qualidade do sono de
funcionarios da linha de produc&o de uma industria moveleira de Arapongas -
PR — Dissertacdo (Mestrado) - Universidade Catolica Dom Bosco, Arapongas -
Parana. 2005.

BORGES, A.M. et al., Autopercepcdo de saude em idosos residentes em um
municipio do interior do Rio Grande do Sul. Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de
Janeiro, 17(1):79-86. 2014.

BORNSTEIN, V.J. et al. Desafios e perspectivas da Educacao Popular em Saude na
constituicdo da praxis do Agente Comunitario de Saude. Interface Comunicacéo
Saude Educacéo,p.1327-1340,2014.

BLOCH, K. V.; COUTINHO, E. S. F. Fundamentos da pesquisa epidemioldgica. In:
MEDRONHO, R. A. et al. Epidemiologia. 2. ed. Sdo Paulo: Atheneu, 2009. p. 173-
79.

BRASIL. Caderno de saude do trabalhador : legislagao / Ministério da Saude,
Departamento de Ac¢des Programéticas Estratégicas, Area Técnica de Saude do
Trabalhador; Brasilia-DF, 2001.

. Cadernos de atencdo basica. Caderno n° 5. Saude do Trabalhador.
Brasilia: Ministério da Saude, 2002.

. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. A Atencao Priméria e as
Redes de Atencdo a Saude / Conselho Nacional de Secretarios de Saude. —
Brasilia: CONASS, 127 p. 2015.

. Consolidacdo das leis do trabalho. Oliveira, J. de (org.). Sdo Paulo,
Saraiva, 1992.

. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988. Brasilia, DF,
Senado,1988.

. [Constituicdo (1988)]. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil:
texto constitucional promulgado em 5 de outubro de 1988, com as alteracdes
adotadas pelas Emendas Constitucionais nos 1/1992 a 68/2011, pelo Decreto
Legislativo n° 186/2008 e pelas Emendas Constitucionais de Revisédo nos 1 a
6/1994. — 35. ed. — Brasilia : Camara dos Deputados, Edicdes Camara, 2012. 454 p.
— (Série textos basicos; n. 67).

. Decreto Lei N.° 5.452, de 1° de maio de 1943. Consolidagédo das Leis do
Trabalho.

. Decreto n® 7.602, de 07 de novembro de 2011. Dispde sobre a Politica
Nacional de Seguranca e Saude no Trabalho. Diario Oficial [da] Republica
Federativa do Brasil, Brasilia, DF, 8 nov. 2011.

. Decreto n° 3.189, de 4 de outubro de 1999. Fixa diretrizes para o exercicio
da atividade de Agente Comunitario de Saude (ACS), e da outras providéncias.



105

Brasilia, DF, 1999. Disponivel em
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/D3189.htm. Acesso em 12 janeiro, 2016.

. Lei n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Diario Oficial da Unido, Brasilia,
DF, 20 set. p. 018055, 1990a.

. Lei n° 8142 de 28 de dezembro de 1990. Diario Oficial da Unido, Brasilia,
DF, 28 dez. 1990b.

. Lei n. 10.507, de 10 de julho de 2002. Cria a profissdo de agente
comunitério de saude, e da outras providéncias. Diério Oficial da Republica
Federativa do Brasil, Brasilia, DF, 11 jul. Secao 1. 2002.

. Lei no 12.218, de 30 de marco de 2010. Altera as Leis no 9.440, de 14 de
marco de 1997, e 9.826, de 23 de agosto de 1999, que estabelecem incentivos
fiscais para o desenvolvimento regional. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 3
mar. Secéo 1, p. 1. 2010.

. Manual de aplicagdo da Norma Regulamentadora n® 17. — 2 ed. —
Brasilia: MTE, SIT, 101 p. : il. 2002.

. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento
de Atencdo Basica. Politica Nacional de Atencdo Basica / Ministério da Saude.
Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica. 110 p.: il. —
(Série E. Legislacdo em Saude) — Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Programa Saude da Familia.
Brasilia: Ministério da Saude, 36p. 2001.

. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Programa Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Brasilia-DF, 2001.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Memorias da saude da familia no Brasil. Brasilia- DF, 2010.

. Ministério do Trabalho, da Previdéncia Social e da Saude. Politica
Nacional de Seguranca e Saude do Trabalhador. Brasilia-DF, 2004.

. Norma Regulamentadora - 32 Seguranca e saude no trabalho em
servi¢cos de saude. Brasilia-DF, 2005.

. Norma Regulamentadora n°15- Atividades e Operacdes insalubres.
Ministério do Trabalho e Emprego. Diario Oficial da Uniéo, 06 julho de 1978.

. Organizagcdo Mundial da Saude OMS/Fundo das nag¢bes unidas para a
Infancia. Cuidados Primarios de Saude. Alma-Ata, URSS, 6-12 de setembro de
1978. Brasil, 1979.


http://www.protecao.com.br/materias/bibliografias_protecao/galeriaarquivo/ProtecaoCategoriaArquivo.php?categoria=948

106

. Portaria n°® 1886/GM, de 18 de dezembro de 1997. Aprova as Normas e
Diretrizes do Programa de Agentes Comunitarios de Saude e do Programa de
Saude da Familia. Ministério da Saude. Brasilia, DF, 1997.

. Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011. Aprova a Politica Nacional de
Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizacao
da Atencdo Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de
Agentes Comunitérios de Saude (PACS). Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 21
de out. 2011.

Portaria n° 3.214, de 08 de junho de 1978. Aprova as Normas
Regulamentadoras — NR — do Capitulo V, Titulo Il, da Consolidacdo das Leis do
Trabalho, relativas a Seguranca e Medicina do Trabalho.

. Resolucédo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude/MS Sobre Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres humanos. Diario Oficial
da Unido, Brasilia, DF 12 Dez. 2011.

. Resolucdo n°412/13 do Conselho Municipal de Saude/JF. Dispde sobre o
Plano Municipal de Saude 2014/2017, e da outras providéncias. Juiz de Fora, 11
de dezembro de 2013.

BROUGH, P. & PEARS, J. Evaluating the influence of the type of social support on
job satisfaction and work related psychological well-being. International Journal of
Organisational Behaviour, 8, 472-485. 2004.

CAMPOS, E. M. S. A estratégia de saude da familia e sua proposta de (re)
estruturacdo do modelo assistencial do SUS: a perspectiva de quem molda sua
operacionalizacdo. 2007. 297f. Tese (Doutorado)- Instituto de Medicina Social,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2007.

CARVALHO, B.G. et al. Trabalho e intersubjetividade: reflexdo tetrica sobre sua
dialética no campo da saude e enfermagem. Rev. Latino-Am. Enfermagem.
vol.20 no.1 Ribeirdo Preto Jan./Feb. 2012.

CAVALCANTE, C.A.A. et al. Riscos ocupacionais do trabalho em enfermagem: uma
analise Contextual. Ciéncia, Cuidado e Saude, Maringa, v. 5, n. 1, p. 88-97,
jan./abr. 2006.

CESAR-VAZ, M.R. et al. Percepcdo do risco no Trabalho em Saude da Familia:
Estudo com Trabalhadores no Sul do Brasil. Rev Latino-am Enfermagem.
Novembro-dezembro; 17(6).2009.

CORBO, A.D.; MOROSINI, M.V.G.C.; PONTES, A.L.M. Saude da Familia:
construgcdo de uma estratégia de atencdo a saude. In: MOROSINI, M. V. G. C;

CORBO, A. D. A. (Org.). Modelos de atencéo e a saude da familia. Rio de Janeiro:
EPSJV/Fiocruz, 2007. p. 69-106.

COSTA, G.D. et al.. Saude da familia: desafios no processo de reorientagdo do
modelo assistencial. Rev Bras Enferm, Brasilia, jan-fev. p.113-118. 2009.



107

COSTA M.F. A.; FERREIRA M.C.. Sources and Reactions to Stress in Brazilian
Lawyers. Paidéia, jan-apr. Vol. 24, No. 57, 49-56. 2014.

COURVOISIER D.S., PERNEGER T.V. Validation of alternative formulations of Job
Strain. J Occup Health, 52:5-13, 2010.

CHIAVEGATTO, C . V. A Atencdo Priméria e sua percepcdo quanto ao
desenvolvimento de acdes de Saude do Trabalhador no SUS em Minas Gerais.
128 f. Dissertagcdo (Mestrado em Saude Publica) — Universidade Federal de Minas
Gerais, Belo Horizonte, MG, 2010.

DANSKI, M.T.R. et al. Caracteristicas do processo de trabalho do enfermeiro em
pronto-atendimento. Cogitare Enfermagem. 16(1). 2011.

DAVID, HMSL et al.Organizacdo do trabalho de enfermagem na atencdo basica:
uma questdo para a saude do trabalhador. Texto Contexto Enferm,
Floriandpolis,SC, p. 206-214, Abr./Jun. 2009.

DEJOURS, C. Subjetividade, Trabalho e Agdo. Revista Producéo, v.14, n. 3, p. 27-
34, set./dez. 2004.

DIAS, E. C. Aspectos Atuais da Saude do Trabalhador no Brasil. In: BUSCHINELLI,
J. T. P.; ROCHA, L. E.; RIGOTTO, R. M. (Orgs.) Isto é trabalho de gente? Vida,
doenca e trabalho no Brasil. Rio de Janeiro, Vozes, 1994.

DIAS, Elizabeth Costa; HOEFEL, Maria da Graca. O desafio de implementar as
acOes de saude do trabalhador no SUS: a estratégia da RENAST. Ciénc. salde
coletiva, Rio de Janeiro, v. 10, n. 4, Dec. 2005.

FARIA, H. WERNECK, M. SANTOS,M.A. Processo de trabalho em sadde. 2%ed .
Belo Horizonte: Nescon/UFMG, Coopmed, 2009.

FARIA, R. C.. Prética profissionais em Saude da Familia: uma anélise do
atendimento a demanda espontanea. 2011. 105f. Dissertacdo (Mestrado) —
Mestrado Académico em Saude Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora,
Juiz de Fora, 2011.

FARAH, B. F. A educacédo permanente no processo de organizacao em servicos
de saude: as repercussdes do curso introdutorio para equipes de saude da
familia — experiéncia no municipio de Juiz de Fora/MG. 2006. Tese (Doutorado
em Saude Coletiva)- Universidade Estadual do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2006.

FAUSTO, M. C; MATTA, G. C. MORSINI, M. V; CORBO . A Atencao Priméria a
Saude: historico e perspectivas. In: (orgs). Modelos de Atencdo e Saude da
Familia. EPSJV/FIOCRUZ, Rio de Janeiro, RJ, p. 43 — 67. 2007.

FERREIRA L.R.C., DE MARTINO M.M.F. Padrdo de sono e sonoléncia do
trabalhador estudante de enfermagem. Rev Esc Enferm USP 2012; 46(5):1170-
1183.



108

FILHA, M. M. T.; COSTA, M. A. S.; GUILAM, M. C. R. Estresse ocupacional e
autoavaliacdo de saude entre profissionais de enfermagem. Rev. Latino-Am.
Enfermagem. v. 21, n. 2. 2013.

FISCHER, F. M. et al.. Job control, job demands, social support at work and health
among adolescent workers. Rev. Saude PublicaJonline]., v.39, n.2, p. 245-253,
2005.

FONSECA, J. J. S. Metodologia da pesquisa cientifica. Fortaleza: UEC, 2002.
(Apostila)

FONSECA I. S. S.; MOURA S. B. Apoio social, saude e trabalho: uma breve reviséo.
Psicol. Am. Lat. n.15 México dez. 2008.

FRIEDRICH, Denise Barbosa de Castro. O trabalho em saude: focalizando
pessoas e processos nas equipes de saude da familia em Juiz de Fora.Tese
(Doutorado em Saude Coletiva) — Universidade do estado do Rio de Janeiro.
Instituto de Medicina Social. Rio de Janeiro, 2005.

GIANNINI, S. P. P. Disturbio de voz relacionado ao trabalho docente: um estudo
caso-controle. 2010. 129f. Tese (Doutorado em Saude Publica). Faculdade de
Saulde Publica da USP. Sao Paulo, 2010.

GIOVANELLA, L, et al.. Saude da familia: limites e possibilidades para uma
abordagem integral de atencdo primaria a saude no Brasil. Ciéncia & Saude
Coletiva, p.783-794, 2009.

GOMES, K.O et al.. O Agente Comunitario de Salde e a consolidagdo do Sistema
Unico de Saude: reflexdes contemporéaneas. Physis Revista de Saude Coletiva,
Rio de Janeiro, RJ, p. 1143-1164. 2010.

GOMES, M.F. et al. Riscos e agravos ocupacionais: percepcdes dos agentes
comunitarios de saude. J.res.: fundam. care. Online, p.3574-3586, out./dez. 2015.

GOUVEA, G.R. et al. Avaliagdo do conhecimento em saltde bucal de agentes
comunitarios de saude vinculados a Estratégia Saude da Familia. Ciéncia & Saude
Coletiva, 20(4):1185-1197, 2015.

GRECO, P.B.T et al. Utilizacdo do Modelo Demanda-Controle de Karasek na
América Latina: uma pesquisa bibliografica. Revista de Enfermagem da UFSM,
p.272-281 Mai./Ago. 2011.

GRIEP, R. H. et al.. Validade de constructo de escala de apoio social do Medical
Outcomes Study adaptada para o portugués no Estudo Pré-Saude. Cad. Saude
Publica, v.21, n.3, p. 703-714, 2005.

GRIEP, R.H. et al. The psychometric properties of demand-control and eVort—reward
imbalance scales among Brazilian nurses. Int. Arch Occup Environ Health,
p.1163-1172, 2009.



109

GUSSO, G.D.F et al.. Terminologia da Atencéo Primaria a Saude. Revista brasileira
de educacdo médica. p. 93 — 99, 2012.

HOKERBERG, Y.H.M. et al. Dimensional structure of the demand control support
guestionnaire: a Brazilian context. Int Arch Occup Environ Health. p.407-
416,2010.

HOPPE, T.N. Estresse ocupacional: percep¢bes de colaboradores de uma
instituicdo de ensino superior. Monografia (Graduacdo em Psicologia). UNIVATES
Lajeado: UNIVATES, 2012.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (Brasil). Algumas caracteristicas
da insercdo das mulheres no mercado de trabalho. In. Pesquisa Mensal de
Empregos (PME). Rio de Janeiro- 2008.

. Percepcdo do estado de saude, estilos de vida e doencas crbnicas. In.
Pesquisa Nacional de Saude (PNS). Rio de Janeiro, 2016.

IBRAHIM, R.Z.A.R.; OHTSUKA K.. Review of the Job Demand-Control and Job
Demand-Control-Support models: Elusive moderating predictor effects and cultural
implications. Southeast Asia Psychology Journal. Vol 1, 10-21. 2012.

IMBRIZI, M.J et al.,Condicdes de trabalho na Estratégia de Saude da Familia: relato
de experiéncia de extensdo universitaria com agentes comunitarios de saude.
Cadernos de Psicologia Social do Trabalho, vol. 15, n. 1, p. 153-169, 2012.

JOHNSON, J. V.; HALL, E. M. Job strain, workplace social support and
cardiovascular disease: a cross-sectional study of a random sample of the Swedish
working population. Am J Public Health. v. 78, n. 10, p.1336-1342, 1988.

JUNIOR, P.F.F. A reducdo da jornada de trabalho e seus beneficios. Revista
Eletronica do CEMOP - N° 02 - setembro de 2012.

JUNIOR, E.G. et al. Trabalho e estresse: identificacdo d estresse e dos estressores
ocupacionais em trabalhadores de uma unidade administrativa de uma instituigéo.
Revista GUAL, Florianépolis, v. 7, n. 1, p. 01-17, jan. 2014.

KARASEK, R. Job demands, job decision latitude and mental strain: Implications for
job redesign. Administrative Science Quarterly, v. 24,p. 285-308,1979.

KARASEK, R. et al. Job decision latitude, job demands, and cardiovascular disease:
a prospective study of Swedish men. AJPH, v. 71, n.7, p. 694-705, 1981.

KARASEK, R.; THEORELL, T. Healthy work: stress, productivity and the
reconstruction of working life. Basic Books, New York, 1990.

KARASEK, R. et al. The Job Content Questionnaire (JCQ): An Instrument for
Internationally Comparative Assessments of Psychosocial Job Characteristics.
Journal of Occupational Health Psychology, Vol. 3, No. 4, 322-355, 1998.



110

KARASEK, R. et al. Testing two methods to create comparable scale scores
between the Job Content Questionnaire (JCQ) and JCQ-like questionnaires in the
European JACE Study. Int J Behav Med. v. 14, n. 4, p.189-201, 2007.

KARINO, M.E. et al., Cargas de trabalho e desgastes dos trabalhadores de
enfermagem de um Hospital-escola. Cienc Cuid Saude, p.1011-1018, Abr./Jun.
2015.

KOGIEN, M.; CEDARO J.J. Pronto-socorro publico: impactos psicossociais no
dominio fisico da qualidade de vida de profissionais de enfermagem. Rev. Latino-
Am. Enfermagem, jan./fev. 2014.

KLEIN C.H.; BLOCH, K.V. Estudos seccionais. In: Medronho RA, Carvalho DM de,
Bloch KV, Luiz RR, Werneck Gl. Epidemiologia. S&o Paulo: Atheneu; 2009

LACAZ, F.A.C. Qualidade de vida no trabalho e saude/doenca. Ciéncia & Saude
Coletiva, Rio de Janeiro, v.5, n.1, p. 151-61, 2000.

LACERDA E SILVA T. et al. Occupational health in primary care: perceptions and
practices in family health teams. Interface, Comunicacdo Saude Educacéo,
Botucatu,SP,2013.

LANDSBERGIS P.A et al.,, Job Strain and Ambulatory Blood Pressure: A Meta-
Analysis and Systematic Review.| American Journal of Public Health. March, Vol
103, No. 3. 2013.

LEAO, Luis Henrigue da Costa; VASCONCELLOS, Luiz Carlos Fadel de. Rede
Nacional de Atencado Integral a Saude do Trabalhador (Renast): reflexdes sobre a
estrutura de rede. Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, v. 20, n. 1, mar. 2011.

LIMA, C.A et al. Relacao profissional-usuério de saude da familia: perspectiva da
bioética contratualista. Rev. bioét. (Impr.), p.152-160, 2014.

LOPES, C.S. et al. Job strain and other work conditions relationships: with
psychological distress among civil servants in Rio de Janeiro, Brazil. Soc Psychiat
Epidemiol, p.345-354, 2010.

MADRID, C. Manual para a aplicagéo odk. Editora: Ongawa. Maio, 2015.

MAENO, M.; CARMO, J.C. Saude do Trabalhador no SUS: Aprender como o
passado, trabalhar o presente, construir o futuro. Sdo Paulo: Editora Hucitec;
2005. 372 pp.

MAGALHAES, F.A.C. Estresse ocupacional e fatores associados entre
Servidores da UFMT, campus Cuiaba-MT. Dissertacdo (Mestrado em Saude
Coletiva)-Epidemiologia. Cuiaba: UFMT, 2011.



111

MAGNAGO, T.S.B.S, et al. Estresse, aspectos psicossociais do trabalho e disturbios
musculoesqueléticos em trabalhadores de enfermagem. Rev. enferm. UERJ, Rio de
Janeiro,RJ, p.118-123, jan/mar.2009.

MAGNAGO, T. S. B. S. et al. Condicbes de trabalho de profissionais da
enfermagem: avaliacdo baseada no modelo demanda-controle. Acta Paul Enferm v.
23, n. 6, p.811-7, 2010.

MARIUCC E.M.S.; ALMEIDA C.C.R. Mulher e trabalho: um debate necessario no
contexto das politicas neoliberais. Anais do | Simpdsio sobre Estudos de Género e
Politicas Publicas, ISSN 2177-8248 Universidade Estadual de Londrina, 24 e 25 de
junho de 2010.

MARQUES C.M.S, PADILHA E.M, Contexto e perspectivas da formacao do agente
comunitario de saude. Trabalho, Educacéo e Saude, v. 2, n. 2, p. 345-352, 2004.
MARTINS, M. I. C, MOLINARO, A. Reestruturacado produtiva e seu impacto nas
relacbes de trabalho nos servigos publicos de saude no Brasil. Ciéncia & Saude
Coletiva, v.18, n.6, 2013.

MARTINS, J.T. et al. Significado de cargas no trabalho sob a ética de operacionais
de limpeza. Acta Paul Enferm, p.63-70, 2013.

MARTINS, L.F et al. Esgotamento entre profissionais da Atencdo Primaria a Saude.
Ciéncia & Saude Coletiva, p. 4939-4750, 2014.

MARX, K. O Capital: critica da economia politica. Rio de Janeiro: Civilizacdo
Brasileira, 2008.

MARZARI, C.K et al. Agentes comunitarios de saude: perfil e formacéo. Ciéncia &
Saude Coletiva, p.873-880, 2011.

MASCARENHAS, C.H.M; PRADO F.O, FERNANDES M.H. Fatores associados a
qualidade de vida de Agentes Comunitarios de Saude. Ciéncia & Saude Coletiva,
p.1375-1386, 2013.

MAURO, M.Y.C,et al. Condi¢des de trabalho da enfermagem nas enfermarias de um
hospital universitario. Esc Anna Nery Rev Enferm, p. 13-18, abr./jun. 2010.

MEDRONHO, R. et al. Epidemiologia. Editora Atheneu, S&o Paulo, 22 Edigéo.
20009.

MELO, M.B, QUINTAO AF, CARMO R.F. O Programa de Qualificacdo e
Desenvolvimento do Agente Comunitario de Saude na perspectiva dos diversos
sujeitos envolvidos na atencdo primaria em saude. Saude Soc. S&o Paulo, v.24,
n.1, p.86-99, 2015.

MENDES, R.: DIAS, E. C. Da Medicina Do Trabalho A Saude Do Trabalhador. Rev.
Saude Publica. Sao Paulo 25(5): 341-9, 1991.



112

MENDES, R.; DIAS, E. C. Saude dos Trabalhadores. In: Epidemiologia & Saude.
ROUQUAYROL, M. Z.; FILHO, N. A. Medsi, 52 Ed., 2011.

MENDONCA, M.H.M et al. Desafios para gestao do trabalho a partir de experiéncias
exitosas de expansdo da Estratégia de Saude da Familia. Cien Saude Colet,
p.2355- 2365, 2010.

MENDONCA; SZWARCWALD; DAMACENA. Autoavaliagdo de saude bucal:
resultados da Pesquisa Mundial de Saude — Atencdo Basica em quatro municipios
do Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2005. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,
28(10):1927-1938, out, 2012.

MENEGUSSI, J.M; OGATA, M.N; ROSALINI M.H.P. O agente comunitario de saude
como morador, trabalhador e usuario em Sao Carlos, Sdo Paulo. Trab. Educ.
Saude, Rio de Janeiro,RJ, v. 12, n. 1, p. 87-106, jan./abr. 2014.

MOROSINI, M.V, GUIMARAES, C.C, Modelos de atencdo e a saude da familia.
EPSJV/Fiocruz, Rio de Janeiro, RJ, 2007.

MOROSINI, M.V, CORBO, A.D.A, GUIMARAES, C.C. O agente comunitario de
salude no ambito das politicas voltadas para a atencdo basica: concepcbes do
trabalho e da formacéo profissional EPSJV/Fiocruz, Rio de Janeiro, RJ, 2007.

MONNERAT, G.L. et al. Do direito incondicional a condicionalidade do direito: as
contrapartidas do Programa Bolsa Familia. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de
Janeiro,RJ, v.12, n.6, p.1453-1462, 2007.

MOURA, M.S. et al. Atencdo primaria a saude: estrutura das unidades como
componente da atencdo a saude. Rev. Bras. Saude Matern. Infant, Recife,PE, p.
S69-S81, nov, 2010.

OLIVEIRA, B.R.G.; MUROFUSE, N.T.. Acidentes de trabalho e doenga ocupacional:
estudo sobre o conhecimento do trabalhador hospitalar dos riscos a saude de seu
trabalho. Rev. latino-am. enfermagem - Ribeirdo Preto -v. 9 -n. 1 - p. 109-115 -
janeiro - 2001.

OLIVEIRA, J.E, LAGE, K.R, AVELAR, A.S. Equipe de enfermagem e 0s riscos
biolégicos: NORMA REGULAMENTADORA 32 (NR — 32). Revista Enfermagem
Integrada, Ipatinga,MG, v.4 - n.2 - Nov./Dez. 2011.

OLIVEIRA, M. P. et al. Trabalho e qualidade de vida relacionada a saude de
pacientes em dialise peritoneal. Acta Paul Enferm, v. 25, n.3, 2012.

OLIVEIRA, M.A.C, PEREIRA |.C. Atributos essenciais da Atencdo Priméaria e a
Estratégia Saude da Familia. Rev Bras Enferm, p. 158-164, 2013.

OLIVEIRA, A.P.D.N et al.. Capacitacdo dos agentes comunitarios de saude em
aleitamento materno e alimentagdo complementar no ambito da atencdo primaria,
em belo horizonte, minas gerais. Rev. APS, p. 106 — 110, jan./mar.2014.



113

OMS, Organizacdo Mundial da Saude/Fundo das nacdes unidas para a Infancia.
Relatorio da Conferéncia Internacional sobre cuidados de Saude. Alma-Ata,
URSS, 6-12 de setembro de 1978. Brasil 1979.

. Relatério Mundial da Saude 2008: Cuidados de Saude Primarios -
Agora mais que nunca. Genebra: OMS, 2008.

OPAS. Organizacdo Pan-Americana da Saude. Declaracéo de Alma-Ata. In:
Conferéncia Internacional sobre cuidados primarios de saude, 6-12 set 1978,
Alma-Ata. 1978.

OPENDATAKIT. Pen Data Kit: magnifying human resources through technology.
Disponivel em: https://opendatakit.org. Acesso em: 28/11/2015.

PAIM, J.S.; SILVA, L.M.V. da. Universalidade, integralidade, equidade e SUS. BIS,
Bol. Inst. Saade (Impr.), Sdo Paulo, v. 12, n. 2, ago. 2010 .

PAVAO, A.L.B. ; WERNECK, G.L. CAMPOS M.R. . Autoavaliacdo do estado de
salde e a associacdo com fatores sociodemograficos, habitos de vida e morbidade
na populacdo: um inquérito nacional. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,
29(4):723-734, abr, 2013.

PEREIRA, E.F. et al. Percepcdo de qualidade do sono e da qualidade de vida de
musicos de orquestra. Rev Psiqg Clin. 2010;37(2):48-51.

PEREIRA, I.C, OLIVEIRA, M.A.C. O trabalho do agente comunitario na promocéo da
saude: revisdo integrativa da literatura. Rev Bras Enferm, Brasilia. mai-jun; 66(3):
412-9. 2013.

PEREIRA, L.V.S. et al., Morbidade autorreferida por trabalhadores das Equipes de
Saude da Familia, Ciéncia & Saude Coletiva, 19(2):461-468, 2014.

PERES, M.A. et al.. Auto-avaliacdo da saude em adultos no Sul do Brasil. Rev
Saude Publica; 44(5):901-11. 2010.

PORTUGAL, F.B. et al. Qualidade de vida em pacientes da atencao primaria do Rio
de Janeiro e Sao Paulo, Brasil: associacdes com eventos de vida produtores de
estresse e saude mental. Ciénc. saude coletiva [online]. 2016, vol.21, n.2, pp.497-
508. 2016.

POSSAMAI A.M.P.Turismo, Envelhecimento e Estresse. Dissertacdo (Mestrado
em Turismo). Universidade de Caxias do Sul — Caxias do Sul, 2010.

POLIGNANO, M.V. Histéria das politicas de saude no Brasil: uma pequena
revisdo. Cadernos do Internato Rural-Faculdade de Medicina/UFMG, v. 35, 2001.

PORTELA, L. F. Rela¢cbes entre o estresse psicossocial no trabalho segundo o
modelo demanda-controle e a presséo arterial monitorada: o papel do trabalho



114

domeéstico. Tese (Doutorado). Fundacdo Oswaldo Cruz — FIOCRUZ, Rio de Janeiro,
2012.

PMJF/SMS. Prefeitura Municipal de Juiz de Fora. Secretaria Municipal de Saude,
2015. Relatorio Anual de Gestdo 2015. 2015.

PMJF/SMS. Prefeitura Municipal. Secretaria Municipal de Saude. 2014. Plano
Municipal de Saude 2014 — 2017. p,110. 2014.

REIS, A.L.P.; FERNANDES, S.P.; GOMES, A.F.. Estresse e Fatores Psicossociais.
Psicologia Ciéncia E Profisséo, 30 (4), 712-725, 2010.

RIBEIRO, F.A. Atencédo Primaria a Saude (APS) e sistemas de saude no Brasil:
uma perspectiva histérica — Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de Medicina de
Séo Paulo, Departamento de Medicina Preventiva. Sdo Paulo, 2007.

RIBEIRO, R.P., MARTINS J.T., MARZIALE M.H.P., ROBAZZI M.L.C.C. O adoecer
pelo trabalho na enfermagem:uma revisdo integrativa. Rev Esc Enferm USP 2012;
46(2):495-504.

RIBEIRO, M.D.A. et al.A visdo do agente comunitario de saude (ACS) acerca do
servigo de fisioterapia no nicleo de apoio a saude da familia (NASF) em Parnaiba,
Piaui. SANARE, Sobral, V12, n.2, p.14-20, jun./dez. — 2013.

RIOS, M.A., NERY, A.A. Condictes laborais e de saude referidas por trabalhadores
informais do comercio. Texto Contexto Enferm, Florianépolis, 2015 Abr-Jun;
24(2): 390-8.

RIGOTTO, R. M. O Homem e o Trabalho. In: BUSCHINELLI, J. T. P.; ROCHA, L. E.;
RIGOTTO, R. M. (Orgs.) Isto é trabalho de gente? Vida, doenca e trabalho no
Brasil. Petropolis: Vozes, 1994.

ROCHA, L.E., NUNES, E.D. O milagre econémico e o ressurgimento do movimento
social: 1964-1980. In: BUSCHINELLI, J. T. P.; ROCHA, L. E.; RIGOTTO, R. M.
(Orgs.) Isto é trabalho de gente? Vida, doenca e trabalho no Brasil. Petropolis:
Vozes, 1994.

SCHMIDT, D. R. C. et al. Estresse Ocupacional entre Profissionais de Enfermagem
do Bloco Cirurgico. Texto Contexto Enferm, Florianopolis, abr-jun; v.18, n.2: 2009.

SCHMIDT, D.R.C. Modelo Demanda-Controle e estresse ocupacional entre
profissionais de enfermagem: revisao integrativa. Rev Bras Enferm. 2013 set-out;
66(5): 779-88.

SALDANHA, R. C. M. Avaliagédo do PSF em Juiz de Fora. Maio 2003
SANTANA L.L. et al. Cargas e desgastes de trabalho vivenciados entre

trabalhadores de salde em um hospital de ensino. Rev Galcha Enferm.
2013;34(1):64-70.



115

SANTOS, K. T. et al. Agente comunitario de saude: perfil adequado a realidade do
programa Saude da Familia? Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 16, p.
1023-1028, 2011.

SANTOS, T.M.; CAMPONOGARA S. Um olhar Sobre o trabalho de Enfermagem e a
ergologia. Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, v. 12 n. 1, p. 149-163, jan./abr.
2014.

SANTOS, K. et al. Absenteismo-doenca, modelo demanda-controle e suporte social:
um estudo caso-controle aninhado em uma coorte de trabalhadores de hospitais,
Santa Catarina, Brasil. Rev. bras. epidemiol. vol.14 no.4 Sao Paulo Dec. 2011b.

SELIGMANN-SILVA, E. et al. Saude do Trabalhador no inicio do século XXI.
Editorial. Revista Brasileira Saude Ocupacional. Séo Paulo, v. 35, n.122, 2010.

SERAFIM, A.C. et al.. Riscos Psicossociais e Incapacidade do Servidor Pablico: Um
Estudo de Caso. Psicologia: Ciéncia E Profisséo, 2012, 32 (3), 686-705.

SILVA M.G.; BARROS B.P. Percepcéao de estresse de servidores na Atencéo Basica
de Saude de Dourados-Ms. Saude em Redes. ; 1 (4): 35 — 52.2015.

SILVA, J.A.; DALMASO A.S.W.; O agente comunitario de salde e suas atribui¢des:
os desafios para os processos de formacdo de recursos humanos em saulde.
Interface - Comunic, Saude, Educ, v6, n10, p.75-94, fev 2002.

SILVA, N.; TOLFO, S.R. Trabalho significativo e felicidade humana: explorando
aproximacdes. Rev. Psicol., Organ. Trab. vol.12 no.3. Florian6polis dez. 2012.

SOUZA, S.F. et al. Psychosocial factors of work and mental disorders in electricians.
Rev Saude Publica. 44(4). 2010.

SOUZA, C.R., BOTAZZO C. Construcdo social da demanda em saude Physis
Revista de Saude Coletiva, Rio de Janeiro, 23 [ 2 ]: 393-413, 2013.

SOUZA, T.S.; VIRGENS L.S. Saude do trabalhador na Atencéo Basica: interfaces e
desafios. Rev. bras. Saude ocup., Sdo Paulo, 38 (128): 292-301, 2013.

SOUZA, D.O.; SILVA S.E.V.; SILVA,N.O. Determinantes Sociais da Saude: reflexdes
a partir das raizes da “questdo social’. Saude Soc. Séo Paulo, v.22, n.1, p.44-56,
2013.

SULZBACHER, E., FONTANA, R.T. Concepc¢oes da equipe de enfermagem sobre a
exposicdo a riscos fisicos e quimicos no ambiente hospitalar. Revista Brasileira de
Enfermagem, v.66, n.1, p.25-30, 2013.

SHIMIZU H.E., ALVAO D.C.J. O processo de trabalho na Estratégia Salde da
Familia e suas repercussdes no processo saude-doenca. Ciéncia & Saude
Coletiva, 17(9):2405-2414, 2012.



116

STANSFELD, S. A. et al. Repeated Job Strain and the Risk of Depression:
Longitudinal Analyses From the Whitehall 1l Study. American Journal of Public
Health. v. 102, n. 12, 2012.

STARFIELD, B. Atencdo Primaria: equilibrio entre necessidades de saude,
servi¢os e tecnologia. Barbara Starfield — Brasilia — UNESCO. Ministério da Saude,
2002. 726p.

TANG, K. A. reciprocal interplay between psychosocial job stressors and worker well-
being? A systematic review of the “reversed” effect. Scand J Work Environ Health
2014; 40(5):441-456 doi:10.5271/sjweh.3431.

TEIXEIRA, C. et al.. O vinculo entre usuarios e equipes em duas unidades de saude
da familia em um municipio do estado do rio de janeiro. Rev. APS. 2013 out/dez;
16(4): 444-454.

TOMASI, E. et al.. Caracteristicas da utilizacdo de servicos de Atencdo Béasica a
Saude nas regides Sul e Nordeste do Brasil: diferengas por modelo de atencao.
Ciéncia & Saude Coletiva, 16(11):4395-4404, 2011.

TRINDADE, L.L.; PIRES, D.E.P.Implicacdes dos modelos assistenciais da
atencdo basica nas cargas de trabalho dos profissionais de saude. Texto
contexto - enferm. [online]. 2013, vol.22, n.1, pp. 36-42. ISSN 0104-0707.

TRINDADE, L.L.; AMESTOY, S. C.; PIRES D.E. Revision de la produccion tedrica
latinoamericana sobre cargas de trabajo. Enferm. glob. [online]. 2013, vol.12,
n.29, pp. 363-372. ISSN 1695-6141.

URBANETTO, J.S. et al.,, Estresse no trabalho segundo o Modelo Demanda-
Controle e disturbios psiquicos menores em trabalhadores de enfermagem. Rev Esc
Enferm USP. 47(3):1186-93, 2013.

VASCONCELOS, S. P. et al. Fatores associados a capacidade para o trabalho e
percepcdo de fadiga em trabalhadores de enfermagem da Amazénia ocidental. Rev.
Bras. Epidemiol. S&o Paulo, v. 14, n. 4, p. 688-697, dec. 2011

ZARPELAO R.Z.N.; MARTINO, M.F. A Qualidade do Sono e os Trabalhadores de
Turno: Reviséo Integrativa. Rev enferm UFPE on line., v. 8, n.6, 1782-90p., 2014.



117

APENDICE | - Instrumento de coleta de dados

AN - vamos comecar com perguntas sobre o seu estado de saude.

Al. De modo geral, em comparacdo com pessoas de sua idade, como vocé considera o seu préprio estado de saude?

1 Muito bom
2 Bom

3 Regular

4 Ruim

5 Muito ruim

A2. De modo geral, como vocé considera o seu estado de saude bucal (dentes e gengiva)?

1 Muito bom
2 Bom

3 Regular
4 Ruim

5 Muito ruim

AN1 - Agora vamos fazer algumas perguntas sobre seu trabalho.

A3. Com que idade vocé comegou a trabalhar? anos

A4. Atualmente vocé tem quantos empregos?

1 Um emprego

2 Dois empregos

3 Trés empregos

4 Mais de trés empregos

A5. Vocé trabalha durante a noite?

1 Sim
2 Nao

A6. O seu tempo total de trabalho, em média, POR SEMANA é horas

(inclua outras atividades profissionais ou outro local de trabalho)

A7. No trabalho, na UAPS, vocé se considera exposto a ... (pode marcar mais de uma opgao)

Ruido muito elevado (s6 gritando no ouvido)

Ruido constante ou incobmodo

Vibracdes (oscilagdes ou tremores no corpo, ou hos membros)

Radia¢bes (material radioativo, RX)

Calor intenso

Frio intenso

Poeiras ou gases

Agentes bioldgicos (contato ou manuseio de bactérias, virus, fungos ou material de

origem organica vegetal ou animal) A9.1. Especificar
9 Agentes quimicos (colas, solventes, pigmentos, corantes, diluentes, desinfetantes, etc.)

A9.2. Especificar

O~NO U WN P

A8. O seu trabalho na UAPS exige do seu corpo... (Pode marcar mais de uma opgéo)

Gestos repetitivos

Posturas penosas (posi¢8es do corpo dolorosas, dificeis, desconfortaveis)

Esforgos fisicos intensos (cargas pesadas manuseadas ou movimentadas)

Permanecer muito tempo de pé na mesma posi¢éo

Permanecer muito tempo de pé com deslocamento (arrastar, puxar, empurrar, andar, etc.)
Permanecer muito tempo sentado

OO~ wWNE
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7 Permanecer muito tempo no mesmo local
8 Subir e descer com muita frequéncia

A9. No seu trabalho na UAPS, vocé conta com quais das seguintes instalagfes?

A9.1 Vestiarios e banheiros suficientes e/ou adequados Sim (1) Ndo (2)

A9.2 Espacos adequados para pausas, lanches ou repousos

A9.3 Espaco de trabalho adequado para a tarefa que se realiza
A9.4 Mobiliario adequado (mesas, cadeiras, etc.)

A9.5 Equipamentos e ferramentas adequados

A10. No seu trabalho na UAPS, vocé conta com quais das seguintes condi¢des de higiene e conforto?
A10.1 Agua potavel Sim (1) Néo (2)
A10.2 Alcool gel para higienizagdo das maos
A10.3 Papel higiénico nos banheiros

A10.4 Papel toalha nos banheiros

A10.5 Sabonete liquido para higieniza¢do das méaos

A11. Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé sofreu algum acidente no trabalho?

1 Sim — All1.1. Que tipo de acidente

2 Néo
A12. Quais equipamentos de protecédo vocé tem a disposic¢éao no seu local de trabalho, na UAPS?

A12.1 Equipamento de protecéo individual ? Sim (1) Nao (2)

A12.1.1 Quais? (Ex.:Luvas, jaleco, 6culos, mascara, protetores auditivos, calcados de
protecdo)

A12.2 Equipamento de protecéo coletiva ? Sim (1) Nao (2)

A12.1.2 Quais? (Ex.: silenciadores nas maquinas, climatizagdo adequada, extintor de
incéndio)
A13. Em que ano vocé comecou a trabalhar nesta UAPS?

Al4. Vocé trabalha ha quanto tempo na Atencgdo Priméria a Saude?
Menos de 5 anos

De 6 a 10 anos

De 11 a 15 anos

De 16 a 20 anos

De 21 a 25 anos

Ha& mais de 26 anos

OO WNPRF

A15. Qual a sua ocupacéo atual?
1 Agente Comunitario de Salde
Assistente Social

Dentista

Enfermeiro (a)

Médico (a)

Fisioterapeuta

Auxiliar de Enfermagem

~NOoO O~ WN

G16. Antes de comecar a trabalhar na UAPS, vocé trabalhava?
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1 Sim

2 Nao

A17. Qual era sua ocupagdo ou atividade nesse seu trabalho anterior ao trabalho na UAPS?

A18. Vocé recebe adicional de insalubridade?

1 Sim

2 Naéao

Job Content Questionnaire (JCQ)

AN2 - Agora temos algumas perguntas sobre as caracteristicas de seu trabalho na UAPS

A19. Com que frequéncia vocé tem que fazer suas tarefas de trabalho com muita rapidez?

1 Frequentemente

2 Asvezes 3 Raramente

4 Nunca ou quase nada

A20. Com que frequéncia vocé tem que trabalhar intensamente (isto €, produzir muito em po

uco tempo)?

1 Frequentemente

2 Asvezes 3 Raramente

4 Nunca ou quase nada

A21. Seu trabalho exige demais de vocé?

1 Frequentemente

2 Asvezes 3 Raramente

4 Nunca ou quase nada

A22. Vocé tem tempo suficiente para cumprir todas as tarefas de seu trabalho?

1 Frequentemente

2 Asvezes 3 Raramente

4 Nunca ou quase nada

A23. O seu trabalho costuma apresentar exigéncias contraditérias ou discordantes?

1 Frequentemente

2 Asvezes 3 Raramente

4 Nunca ou quase nada

A24. Vocé tem possibilidade de aprender coisas novas em seu trabalho?

1 Frequentemente

2 Asvezes 3 Raramente

4 Nunca ou quase nada

A25. Seu trabalho exige muita habilidade ou conhecimentos especializados?

1 Frequentemente

2 Asvezes 3 Raramente

4 Nunca ou quase nada

A26. Seu trabalho exige que vocé tome iniciativa?

1 Frequentemente

2 Asvezes 3 Raramente

4 Nunca ou quase nada

A27. No seu trabalho, vocé tem que

repetir muitas vezes as mesmas tarefas?

1 Frequentemente

2 Asvezes 3 Raramente

4 Nunca ou quase nada

A27. Vocé pode escolher COMO fazer seu trabalho?

1 Frequentemente

2 Asvezes 3 Raramente

4 Nunca ou quase nada

A28. Vocé pode escolher O QUE fazer no seu trabalho?
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1 Frequentemente

2 Asvezes

3 Raramente

4 Nunca ou quase nada

ANS3 - A seguir, por favor, responda até que ponto vocé concorda ou discorda das seguintes
afirmacdes a respeito de seu ambiente de trabalho na UAPS

A29. Existe um ambiente calmo e ag

radavel onde trabalho.

1 Concordo

totalmente

2 Concordo mais do
que discordo

3 Discordo mais
do que concordo

4 Discordo totalmente

A30. No trabalho, nos relacionamos bem uns com os outros.

1 Concordo

totalmente

2 Concordo mais do
que discordo

3 Discordo mais
do que concordo

4 Discordo totalmente

A31. Eu posso contar com 0 apoio de meus colegas de trabalho.

1 Concordo

totalmente

2 Concordo mais do
que discordo

3 Discordo mais
do que concordo

4 Discordo totalmente

A32. Se eu ndo estiver em um bom dia, meus colegas compreendem.

1 Concordo

totalmente

2 Concordo mais do
que discordo

3 Discordo mais
do que concordo

4 Discordo totalmente

A33. No trabalho, eu me relaciono bem com meus chefes.

1 Concordo

totalmente

2 Concordo mais do
que discordo

3 Discordo mais
do que concordo

4 Discordo totalmente

A34. Eu gosto de trabalhar com meu

s colegas.

1 Concordo

Totalmente

2 Concordo mais do
que discordo

3 Discordo mais
do que concordo

4 Discordo totalmente

B - Caracteristicas sociodemograficas

B1. Em que municipio, estado e pais vocé nasceu?

B1.1. Municipio:

B1.2. Estado:

B1.3. Pais:

B2.0 Censo Brasileiro do IBGE, usa os termos preta, parda, branca, amarela e indigena para classificar a cor ou raca
das pessoas. Como vocé se classifica a respeito de sua cor ou raga?

1 Preta
2 Parda

3 Branca
4  Amarela
5 Indigena
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B3. Atualmente, vocé é...
1 Casado(a) ou vive em unido estavel
2 Separado(a), ou divorciado(a)
3 Vilvo(a)
4 Solteiro(a) (nunca casou ou viveu em unido)

B4. Qual o seu sexo?

Masculino

2 Feminino

B6. O seu trabalho na UAPS exige que tipo de escolaridade?

1 1°grau incompleto

2 1°grau completo

3 2°grau incompleto

4 2°grau completo

5 Universitario Incompleto
6 Universitario Completo
7 Pb6s—graduacgéo

B7. Qual a sua formagéo profissional?

. Atualmente, qual é a sua religido? (aquela com que vocé mais se identifica)?
Catolica
Evangélica
Espirita
Testemunha de Jeova
Muculmana
Budista
Candomblé
N&o tenho religiao

OO\IO?U'IJ}O.)I\)H%

B9.Vocé tem filhos?

1 Sim B9.1. Quantos?

2 Nao

B10. H& quanto tempo vocé mora em Juiz de Fora?
1 Menos de um ano

2 Dela3anos

3 De 4 a6 anos

4 De 7 a9 anos

5 10 ou mais anos

B11. A residéncia onde vocé mora é?

Propria ja paga

Propria ainda pagando
Alugada

Cedida

Outra condigdo B11.1. Qual?
B12. Quantas pessoas moram com vocé ? (Inclua conjuge/companheiro, filhos e enteados, pais, outros parentes, amigos,
agregados, pessoas ausentes temporariamente e empregados que durmam na casa)

1 Mora sozinho (a)

2 De 1 a 3 pessoas

3 De 4 a6 pessoas

4 De 7 a9 pessoas

5 10 ou mais pessoas

B13. Em sua casa, quem é considerado o chefe da familia ou o principal responsavel pela casa?

aObhWNE

Eu mesmo (a)

Meu cOnjuge ou companheiro(a)
Eu e meu cdnjuge, igualmente
Meu pai ou minha méae

Meu filho ou minha filha

N&o tem chefe

OO WNPRF
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7  Outra pessoa B13.1. Quem?

B14. Qual o grau de instrugéo do chefe da familia ou (principal) responsavel por sua casa?

N&o frequentou escola
1° grau incompleto

1° grau completo

2° grau incompleto

2° grau completo
Universitario incompleto
Universitario Completo
Pés-graduacéo

OoO~NO OB WNE

B15. Em sua casa, trabalha alguma empregada doméstica mensalista ou diarista?

1 Sim, uma
2 Sim, mais de uma
3 Nao

B16. Em relacdo aos bens abaixo, marque SIM para os que existem na sua casa ou NAO para os que néo existem. Para
cada item, caso SIM, diga qual a quantidade:

B16.1. Televiséo

[EEY
@
3

B16.1.1. Quantos?

N
=z
ot
o

B16.2. Radio )
Sim B16.2.1. Quantos?

(n&o considerar radio de automovel)

N
=z
D
o

B16.3. Maquina de lavar roupa )
Sim B16.3.1. Quantos?

N R
=z
D
o

B16.4. Videocassete ou DVD ou Blueray Sim B16.4.1. Quantos?
im 4.1. Quantos?

N R
Z
e
o

B16.5. Geladeira .
Sim B16.5.1. Quantos?

N R
=z
ot
o

B16.6. Freezer .
Sim B16.6.1. Quantos?

N R
=z
ot
o

B16.7. Microcomputador .
Sim B16.7.1. Quantos?

N R
=z
ot
o

B16.8. Lava-Loucas .
Sim B16.8.1. Quantos?

N R
=z
r
)

B16.9. Micro-ondas .
Sim B16.9.1. Quantos?

N R
Pz
D
)

B16.10. Motocicleta .
Sim B16.10.1. Quantos?

N R
=z
r
)

B16.11. Secador de Roupa

[EY
@
3

B16.11.1. Quantos?

)
Z
o
o

B16.12. Banheiros )
Sim B16.12.1. Quantos?

B16.13. Automoéveis

1 Sim B16.13.1. Quantos?
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2 Nao

B17. Quantas pessoas (adultos e criangas), incluindo vocé, dependem dessa renda para viver? Se for o caso, inclua
dependentes que recebem penséo alimenticia. Nao inclua empregados domésticos aos quais vocé paga salario.
pessoas

Vocé gostaria de acrescentar mais alguma coisa?
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APENDICE Il - Termo de Sigilo e Confiabilidade

A FACULDADE DE ENFERMAGEM
.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA |{_Ir _I?
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM BASICA ‘l'l' J

TERMO DE SIGILO E CONFIDENCIALIDADE

Pelo presente Termo,

(nome, CPF e RG) da da Universidade
Federal de Juiz de Fora, se obriga a manter o mais absoluto sigilo com relacéo a toda e

qualquer informacao a que tiver acesso sobre a pesquisa “Trabalhadores da Atencéao
Primaria a Saude - condicbes de trabalho e de vida” desenvolvida no ambito dessa

Universidade. Para tanto, declara e se compromete:

1 A manter sigilo, tanto escrito quanto verbal, ou, por qualquer outra forma de todos os
dados, informacdes cientificas e técnicas e sobre todos os materiais obtidos com sua
participacdo, podendo incluir, mas ndo se limitando a: técnicas, desenhos, copias,
diagramas, formulas, modelos, amostras, fluxogramas, croquis, fotografias, plantas,
programas de computador, discos, disquetes, processos, projetos, entre outros;

2 A nao revelar, reproduzir, utilizar ou dar conhecimento, em hipétese alguma, a
terceiros de dados, informacgfes cientificas ou materiais obtidos com sua participacao,
sem a prévia analise da Universidade Federal de Juiz de Fora sobre a possibilidade de
protecdo nos 6rgdos especializados dos resultados ou tecnologia envolvendo aquela
informacéo;

3 A nédo tomar, sem autorizacdo da Universidade Federal de Juiz de Fora, qualquer
medida com vistas a obter para si ou para terceiros os direitos de propriedade intelectual
relativos as informacdes sigilosas a que tenha acesso;

4  Que todos os documentos contendo dados e informacdes relativas a pesquisa sao
de propriedade do Departamento de Enfermagem Basica da Faculdade de Enfermagem
da Universidade Federal de Juiz de Fora;

5 Que todos os materiais pertencem ao Departamento de Enfermagem Basica da
Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Juiz de Fora;

Juiz de Fora, __de de 20

(Nome do Aluno) (Endereco) (Assinatura do Pesquisador)
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APENDICE Ill- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

o
4
‘l |JI Universipape Feperar pe Juiz pe Fora

o PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEP/UFJF
36036-900 JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (A) Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
Trabalhadores da Atencdo Priméria a Saude — condi¢des de Trabalho e de Vida. Nesta pesquisa,
pretendemos “Conhecer as condicbes de vida e saude de Trabalhadores que atuam na Atencao
Priméaria a Saude; descrever o perfil epidemiolégico, os fatores de risco e as praticas e cuidados
com a saude; analisar as condicbes de trabalho e relacionar com o processo saude doenca e
contribuir para o desenvolvimento de atividades de prevengéo, promocao e recuperacao da saude
destes trabalhadores”. O motivo que nos leva a estudar as condi¢cdes de trabalho e de vida dos
trabalhadores da Atencdo Primaria a Saude € o fato de que néo existem dados consolidados e
estudos que revelem as condi¢cbes de vida e de trabalho a que estdo expostos os trabalhadores
deste setor.

Para esta pesquisa, adotaremos os seguintes procedimentos: coleta de dados, em que
utilizaremos um questionario contendo perguntas fechadas e abertas que serd aplicado
individualmente com a sua permissdo através de Tablete para posterior andlise. Os riscos
envolvidos na pesquisa consistem em risco minimo, isto €, 0 mesmo risco existente em atividades
rotineiras como conversar, tomar banho, ler, etc. Apesar disso, vocé tem assegurado o direito a
ressarcimento ou indenizagdo no caso de quaisquer danos eventualmente produzidos pela
pesquisa. A pesquisa contribuird para o diagnéstico das condi¢cdes de trabalho e de vida dos
trabalhadores a APS de Juiz de Fora; o desenvolvimento de a¢gfes de saude direcionadas pelo
perfil epidemiolégico apresentado pelo estudo; a identificagdo de determinantes sociais do
processo saude-doencga dos trabalhadores; a melhoria da qualidade de vida no trabalho e a
oportunidade de treinamento e estudo para alunos de graduacao e pés-graduacao na area de
saude do trabalhador.

Para participar deste estudo o (a) Sr (a) ndo terd nenhum custo, hem recebera qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes
desta pesquisa, o (a) Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizacdo. O (A) Sr. (a) terd o
esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estard livre para participar ou
recusar-se a participar. Poderd retirar seu consentimento ou interromper a participa¢éo a qualquer
momento. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer
penalidade ou modificagcdo na forma em que o (a) Sr. (a) é atendido (a) pelo pesquisador, que
tratara a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa estardo a
sua disposicéo quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participa¢do ndo sera
liberado sem a sua permisséao.

O (A) Sr (a) ndo sera identificado (a) em nenhuma publicagcdo que possa resultar. Este
termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, na Faculdade de Enfermagem da UFJF e a outra sera
fornecida ao (&) Sr. (a). Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o
pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e, apds esse tempo, serdo destruidos.
Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrfes profissionais de sigilo, atendendo a



126

legislagdo brasileira (Resolucdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as
informacBes somente para os fins académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento de
Identidade

fui informado (a) dos objetivos da pesquisa Trabalhadores da
Atencao Priméaria a Saude — condi¢des de Trabalho e de Vida, de maneira clara e detalhada
e esclareci minhas duavidas. Sei que a qualguer momento poderei solicitar novas
informacdes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de consentimento
livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 20 .

Nome Assinatura participante Data

Nome Assinatura pesquisador Data

Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de davidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

CEP - Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humano-UFJF
Campus Universitario da UFJF

Pré-Reitoria de Pesquisa

CEP: 36036-900

Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesg@ ufjf.edu.br

Nome do Pesquisador Responséavel: Profa. Dra Rosangela Maria Greo
Endereco: Rua Luiz Perry, 458

CEP: 36015380/ Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 84048838

E-mail: romagreco@gmail.com
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ANEXO |

‘ﬁf .f UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plaboforma
a ] N JUIZ DE FORAMG %

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESOUISA

Thuls da Pesguisa: Trabalhadores da Alengda Primadria & Sadde: condiples de irabalo & de vida
Pesquisador: Fosangsia mana Greco

Aroa Tomatka:

Worslo: 1

CAAE: 40343414.0.0000.5147

Irstituicdo Froponamio: Faculdads de Enlemagem

Patrocinedor Primcipal: Finandamenlo Praprio

DADDE DD PARECER

Miamono do Farccor: 932.706
Data da Roldioria: 13012015

Apreseniagdo do Projeto:
Apreseniacdo do projeso esta clara e detalhada e foma objetiva. Descreve as bases ceenlificas gue
Jusificam o esiudo.

Cibjotive da Pesguisa:
Apreserta darer o compadbilidsds com a proposia de esiuco.

Avaliagio dos Flscos o Banafiolos:

O risoo que o projelo apeesenta & caracherizado como nsco minimae., corsiderands que oS individeos ndo
sofrerds qualquer dand ou solnerdo prejuize pela paricipagio ou pela negagds e parlicipacdo na pesgusa
& benieflcios espersdos, esllo 0EQUIIETEDE GESOTROS.
Comentancs & Conskderagies sobng & Pasgulsa:

O projeio esida bem esfruiurado, delinesdo e fundamentado, susienia os objetivos do esfudo em sua
meicdokodia de loma dara & objeliva, & 58 GFELEnta & CoNSordncia com os princlpics &licos norieadones
da Efica na pesquisa centifics ervolendo seres FUmancs slEncados na resolpdo S56M2 do CHNS & oom a
Mormna Operacional N* DOA201 3 CHS.

Conzidaeragies sobne of Tonmos da apresantagdo obrkgadria:

O propeio estd em configuragdo adequada & ha apresermiacio de declaragdo de infraesirubora & de
concordidncia com a realizagio da pesquisa, assinada pelo responsdvel da instilvicdo onde serd

Endersgec  JOSE LOURFMNOD EELRIER S

Baire S&50FEDRD CE™ 3 oor-mix
WF: BNz Eumicipin:  JULT DE FORA
Telslone: [ 100-aTER Fax: (3251 102-1788 E-mail:  cap.sropeaculiledu br

g 1 e 0
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" UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plabaforma
Bk JUIZ DE FORAMG %WI

Corsrasche oo Pasoer e Nl

realizada a pesquisa. Apreseniou de forma adequada o termo de Consentimenio Lvne & Esclarecido. O
Pesquisador apresenla Siulagio & expenéncia compalisel com o projels de pesguisa.

R cemosnda s

Modilicar o sobrenome da pesquisadora responsdvel na Folha de Rosto, parece gue houve wm emo de
digiaga.

Concluséss ou Penddmoies o Lista do Inadequai des:

Dianie do exposin, o projeto esid aprovado, pols esld de aoordo coms oS principios étocs noreadones da
thica em pesguisa estabalecido na Res. $56M2 CHE & com a Nomna Jperacional N° 00172013 CHE. Data
prevdisia para o Wérmimo da pesguisa:Manco de 2097

Sl do do Parsoer

ANroesio

Mecessia &preclacdo da COMEP:

Hai:

Conslderagdes Fimals a critdrio do CEP:

Dianie do exposio, o Comild de ESca em Pesguisa CEPUFJF, de acordo com as alribuipSes definidas na
Fies. CHS 4551 2 ¢ com & Morma Operacional NFO012043 CMNES, manifesla-se pela APROVACAD do
profocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar a0 pesquisador resporsdvel pelo projel, o ompromisso de
enwio ag CEF de relaidrios parcials &'ou 1otal de sua pesguisa informando o andamenio da mesma,
comunicands também evenios adverses & evenhsals modificagies no proiocolo.

JULE DE FORA, 14 de Jamsino de 204 5

!.I-Ihldll:l-pl:l-l".
Paulo Cortes Gago
|Sosbirdonadaor)
Endersgre  JOSE LOURETOD FELMER S
Eeires S50 FECRD GO 3 oo

UF: B Humicpio:  JULT OE FORA
Telsione:  [12j2100-3788 Fax: (301 103-17E8 E-muil: copsepeacull s br

Pl 0 e 0
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ANEXO I

Prefeitura de Juiz de Fora

TERMO DE AUTORIZACAO

Autorizamos a realizagdo da pesquisa “ TRABALHADORES DA ATENGAO
PRIMARIA A SAUDE : CONDIGOES DE TRABALHO E DE VIDA ” sob orientagao da
coordenadora Prof®. Dr* Rosangela Maria Greco, juntamente com os alunos
pesquisadores nas Unidades de Atengédo Primaria a Salde (UAPS) da Subsecretaria de
Atengado Primaria a Satde / PJF.

Ressaltamos que as unidades contam com infraestrutura necessaria a realizacdo
da referida pesquisa e que os dados deste estudo deverao ser utilizados exclusivamente
para fins académicos e de pesquisa.

Juiz de Fora, 20 de outubro de 2014,
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Cliudia Rocha Franco /
Chefe do Departamento de Aten¢io Primiria a Sadide

Secretaria da Saude
Rua Halfeld, 1.400 - Centro - CEP: 36.016-000 - Tel: (32) 3690-8387
Juiz de Fora - MG



