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RESUMO

Existem trés modelos de atencdo a saude presentes na Atencao Basica no
Brasil, vem se fortalecendo através da Estratégia de Saude da Familia e do
Programa dos Agentes Comunitarios de Saude esse primeiro nivel de atengao
do Sistema Unico de Salde, o trabalho nesses dois modelos mencionados é
desempenhado por um coletivo de trabalhadores e o Agente Comunitario de
Saude ganha destaque, estando envolvido em uma variedade de situagdes que
podem comprometer sua Qualidade de Vida, uma vez que representa uma
ponte entre a equipe de saude e a comunidade, justificando assim, pesquisas
direcionadas a estes profissionais. Neste sentido, este estudo objetivou
analisar a qualidade de vida dos Agentes Comunitarios de Saude que atuam na
Atencao Primaria a Saude. Trata-se de um estudo descritivo e analitico, de
corte transversal e com abordagem quantitativa, com uma amostra aleatoria de
212 agentes comunitarios de saude. A coleta de dados foi realizada entre julho
e outubro de 2015, foi utilizado um questionario contendo informacgdes
sociodemograficas, ocupacionais, e relacionados a avaliagdo da Qualidade de
Vida através do instrumento World Health Organization Quality of Life — Bref.
Os dados foram submetidos as estimativas das razbées de prevaléncia brutas e
ajustadas, com intervalo de confianga de 95%, a partir do modelo de regressao
de Poisson. A amostra estudada foi predominantemente composta por
mulheres (91,5%), com idade média de 44 anos , casadas ou em uni&o estavel
(55,5%), catolicas (57,8%), com filhos (76%) e cujo tempo de trabalho é de 11
a 15 anos (47,6%). O que se refere aos dominios do intrumento utilizado para
avaliar a Qualidade de Vida, o dominio psicolégico apresentou maior escore
meédio (73,7), seguido pelos dominios relagdes sociais (72,0), e fisico (69,0),
sendo que o dominio meio ambiente (57,82) foi o que apresentou menor
escore. Nas correlagdes entre as variaveis o dominio Fisico apresentou
estatistica significativa para filhos e idade (p= < 0,001), o dominio Psicolégico
para idade (p= < 0,001), o dominio Relagbes Sociais para escolaridade (p=<
0,001) e o dominio Meio Ambiente para sexo (p = 0,002), idade (p = < 0,001) e
carga horaria semanal (p = < 0,001), as demais apresentaram-se
independentes. Espera-se que esta investigagdo possa inquietar e despertar
para melhorias nas condi¢cdes de trabalho e de vida desta populagao, buscando
condi¢des que possibilitem a Qualidade de Vida. Sendo assim, pensamos que
além da elaboracao de politicas publicas especificas para esses trabalhadores,
se faz necessario promover espacgos de dialogo. Estes profissionais precisam
ter voz e sentir-se seguros, além de possuirem conhecimentos especificos dos
riscos que sao inerentes de suas atividades laborativas. Acreditamos que desta
forma esse profissional possa ser de fato um mediador.

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

Saude.



ABSTRACT

There are three health care models present in Primary Care in Brazil, has been
strengthened through the Family Health Strategy and Program of Community
Health Agents this first level of care of the Unified Health System, the work on
these two models mentioned is accomplished by a collective of workers and the
Community Health Agent is highlighted, being involved in a variety of situations
that can compromise their quality of life, as it represents a bridge between the
community and health services, thus justifying, directed research about these
professionals. In this sense, this study aimed to analyze the quality of life of
Community Health Agents who work in primary health care. It is a descriptive-
analytical study with cross-sectional and quantitative approach, with a random
sample of 212 Community Health Agents. Data collection was carried out
between July and October 2015, we used a questionnaire containing
demographic information, occupational, and related evaluation of the Quality of
Life through the instrument World Health Organization Quality of Life - Bref. The
data were subjected to the estimates of prevalence ratios gross and adjusted,
with 95% confidence interval, from the Poisson regression model. The sample
was predominantly composed of women (91.5%), mean age 44, married or in a
stable relationship (55.5%), Catholic (57.8%) with children (76%) and whose
working time is 11 to 15 years (47.6%). What refers to the areas of the
instrument used to assess the quality of life, the psychological domain had the
highest mean score (73.7), followed by the social relationships (72.0), and
physical (69.0), with the environment domain (57.82) showed the lowest score.
The correlations between variables the physical domain showed statistically
significant for children and age (p = <0.001), the psychological domain to age (p
= <0.001), Social Relations domain to education (p = <0.001) and the Middle
area environment for gender (p = 0.002), age (p = <0.001) and weekly working
hours (p = <0.001), the others showed to be independent. It is hoped that this
research may fidget and wake up to improvements in working and living
conditions of this population, seeking conditions that allow the Quality of Life.
Therefore, we think that besides the development of specific policies for these
workers, it is necessary to promote dialogue spaces. These professionals need
to have a voice and feel safe, in addition to having specific knowledge of the
risks inherent in their work activities. We believe that this way this professional
can actually be a mediator.

Keywords: Quality of Life. Worker's health. Community Health Agent.
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1 INTRODUCAO

Esta pesquisa apresenta como objeto de estudo a Qualidade de Vida dos Agentes
Comunitarios de Saude, que sao profissionais que atuam na Ateng¢ao Primaria a Saude
(APS).

No Brasil, com a Reforma Sanitaria, criou-se o Sistema Unico de Saude (SUS), que
propde como principios universalidade, equidade, integralidade da atencdo a saude,
descentralizagao, regionalizag&o, hierarquizagdo e participagdo social que sao principios
organizativos da Atencdo Primaria a Saude (APS), que a ordenam e orientam (BRASIL,
2012b).

A APS caracteriza-se por um conjunto de agdes, no ambito individual e coletivo,
que contempla a promogao, a protecdo, a prevengado de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitagdo, a redugdo de danos e a manutengao da saude com o objetivo
de desenvolver uma atengéao integral que impacte os determinantes, condicionantes e a
situacdo de saude das coletividades e promova a autonomia das pessoas (BRASIL,
2012b).

Atualmente, o Brasil apresenta trés modelos de Atencdo a Saude na APS: O
Modelo Tradicional, que trabalha com especialidades clinicas somadas que seguem 0
modelo biologicista, no qual as agdes de saude se concentram na imagem de um unico
profissional, o médico, e o processo de trabalho centra-se no corpo e na doenga (TOMASI
et al., 2011).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) é o principal modelo utilizado para
implementagdo da APS no Brasil. Esta visa a reorganizagado da atengao basica, segue a
l6gica da vigilancia a saude e representa uma concepgao de saude centrada na promogao
da qualidade de vida (BRASIL, 2011). Atualmente, através da Estratégia Saude da
Familia, a APS esta presente em 5.296 municipios do pais, com a implantagao de 37.812
equipes, cobrindo cerca de 60% da populagéo brasileira. Essa estratégia pretende ampliar
o0 modo de enxergar o cuidado em saude, extrapolando o modelo biomédico, mencionado
anteriormente (PEREIRA et al., 2014; SHIMIZU HE, ALVAO, 2012; BRASIL, 2015a).

Outro modelo assistencial € o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), que surgiu antes da ESF com o intuito de estimular os municipios a assumirem
alternativas de organizagdo dos servigos de saude em ambito local, descentralizando e
personalizando o cuidado para atender as necessidades da populacdo. Inicialmente a
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institucionalizacdo do PACS estava associada a busca pela melhoria dos indices de
morbimortalidade infantii e de algumas epidemias na regido nordeste do pais e
posteriormente norte. Atualmente, nos municipios onde ha somente o PACS, este pode
ser considerado um programa de transigdo para a ESF (BRASIL, 2012).

Sendo assim, por meio da ESF e do PACS, a APS vem se fortalecendo como o
primeiro nivel de atencao do SUS e tem como intuito prover a manutencdo da saude,
além de atuar no processo de adoecimento do individuo (BRASIL, 2012).

A APS é desenvolvida por um coletivo de trabalhadores de categorias profissionais
diversas que, com seus saberes, atuam junto a populagao a fim de colocar em pratica os
principios do SUS. Estes trabalhadores podem ser divididos em dois grupos, o primeiro é
composto por aqueles que se inserem na intervengao direta da agdo em saude, como:
medicos, enfermeiros, fisioterapeutas, assistentes sociais, odontdlogos, psicologos,
nutricionistas, técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios
de saude, e o segundo grupo é formado por aqueles que atuam indiretamente nos
servigos, como: porteiros, funcionarios dos servigos gerais e administrativos (PAIM et al.,
2011). Como ja dito anteriormente, esta investigagdo tera como foco a categoria
profissional dos Agentes Comunitarios de Saude.

O trabalho na APS é caracterizado como de grande complexidade, devido,
principalmente, mas ndo exclusivamente, as constantes mudangas do processo de
trabalho. O agente comunitario de saude (ACS) é inserido em um contexto de
transformacao no modelo de atencédo a saude, deve este profissional atuar como um elo
entre o sistema de saude e a familia/comunidade, tendo como pré-requisito minimo de
atuacao ser residente da area de abrangéncia da Unidade Saude da Familia (USF)
(SCHMIDEL, 2009).

Sendo assim, o desempenho profissional do ACS é relevante, pois se apresenta
em situagao singular na equipe, atuando como uma ponte entre os profissionais da equipe
multiprofissional e a comunidade (BRASIL, 2002a).

De acordo com a Lei 11.350, de 5 de outubro de 2006, que rege a categoria dos
ACSs, este profissional tem como atribuicdo o exercicio de atividades de prevencgao de
doencas e promocgao da saude, mediante agdes domiciliares ou comunitarias, individuais
ou coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS e sob supervisao
do gestor municipal, distrital, estadual ou federal (BRASIL, 2006).

Ainda segundo essa lei, as atividades desses profissionais na sua area de atuacao
sdo a utilizagdo de instrumentos para diagndstico demografico e sociocultural da
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comunidade; a promocao de agdes de educagdo para a saude individual e coletiva; o
registro, para fins exclusivos de controle e planejamento das agbes de saude, de
nascimentos, obitos, doencas e outros agravos a saude; o estimulo a participagdo da
comunidade nas politicas publicas voltadas para a area da saude; a realizagcado de visitas
domiciliares periddicas para monitoramento de situacbes de risco a familia; e a
participacao em acgdes que fortalecam os elos entre o setor saude e outras politicas que
promovam a qualidade de vida (BRASIL, 2006). Por isso, cabe destacar que a qualidade
da assisténcia prestada pode ser influenciada por sua Qualidade de Vida.

Mascarenhas (2011) aponta que falta reconhecimento de que os ACSs séao
trabalhadores merecedores de um olhar voltado para suas condi¢cdes de vida e trabalho,
visando a ampliacdo do conhecimento das situacdes de exposi¢cdo ocupacional, assim
como para os comportamentos que podem representar riscos a saude e a qualidade de
vida desses sujeitos. Destarte, esta investigagdo propde estudar a qualidade de vida
desses trabalhadores.

A inquietude com questdes relacionadas a qualidade de vida veio de um
movimento dentro das ciéncias humanas e bioldgicas, no sentido de valorizar parametros
mais amplos que o controle de sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou o aumento da
expectativa de vida (ALMEIDA; GUTIERREZ; MARQUES, 2012).

O tema Qualidade de Vida passou a ter significado e importancia no Brasil a partir
da década de 90, mais especificamente em 1992, quando os estudos passaram a ser
desenvolvidos nos campos da saude e do trabalho, tendo como finalidade verificar
indicadores de qualidade presentes em varios contextos sociais, de modo a fazer um
diagnodstico que possibilite a intervencgao através das politicas publicas (MASCARENHAS,
2011).

Segundo Nahas (2003), a qualidade de vida (QV) é a condicdo humana resultante
de um conjunto de parametros individuais e socioambientais, que podem ser modificaveis
ou nao, caracterizando assim as condicbes em que vive o ser humano. Entre os
parametros socioambientais, destacam-se: condi¢des de trabalho, moradia, transporte,
assisténcia médica, seguranga, educagao, opgoes de lazer e meio ambiente; enquanto
que, entre os parametros individuais, estao: hereditariedade e estilo de vida.

O conceito de QV muitas vezes é adotado como sinbnimo de satisfagao pessoal,
condigbes de vida e estilo de vida, seus indicadores vao desde a renda até a satisfagcao
com determinados aspectos da vida (NAHAS, 2003). Devido a essa complexidade,
Almeida e Gutierrez (2004) corroboram no sentido de afirmar que qualidade de vida se

torna de dificil compreensao e necessita de certas delimitagcdes que possibilitem sua
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operacionalizacdo em analises académicas.

Nesta concepgao, QV pode ser considerada como uma area de conhecimento em
processo de definicdo, uma vez que o interesse sobre a mesma tem aumentado
recentemente, sendo assim, lacunas ainda permanecem e precisam ser exploradas.

Assim, mesmo diante das reflexdes sobre Qualidade de Vida (QV), ainda hoje ha
uma imprecisao conceitual, justificada pela grande subjetividade do tema, uma vez que,
na definicdo cotidiana, pode representar felicidade, harmonia, saude, prosperidade, além
de morar bem, ter amor e familia, poder conciliar lazer e trabalho, ter liberdade de
express&o e ter seguranca (QUEIROZ; SA; ASSIS, 2004).

A Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) define QV como “a percepg¢ao do
individuo de sua posigao na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais
ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrées e preocupagdes” (FLECK
et al., 2000, p. 179). De acordo com a OMS, o conceito de qualidade de vida conserva
aspectos relevantes a individualidade e a subjetividade de cada sujeito com base no seu
préprio julgamento pessoal (OMS, 1995).

Ao se considerar que a qualidade de vida pode ser alcangada a partir da obtencao
da satisfacao e realizagao pessoal, profissional e social, o trabalho se torna um elemento
para pensar na qualidade de vida, porque é através dele que as pessoas tém procurado
satisfazer suas aspiragdes (ARAUJO, 2009).

Estudos tém demonstrado que o ACS tem sido cada vez mais acometido por
problemas de ordem ocupacional que interferem diretamente na sua qualidade de vida,
como a ansiedade, depressao, estresse, entre outros (SOUSA, 2003; NASCIMENTO;
DAVID, 2008).

Segundo Vasconcelos e Costa-Val (2008), o comprometimento da qualidade de
vida dos ACSs pode ser reflexo das condi¢cdes de trabalho as quais sdo submetidos. Os
autores fazem essa afirmagcdo com base em um estudo realizado no interior de Minas
Gerais para verificar uma avaliagdo negativa para o dominio meio ambiente em relagéo a
qualidade de vida de ACSs.

Em investigacao realizada no interior do Estado do Parana por Kluthcovsky et al.
(2007), foi observado que o dominio relagbes sociais ndo contribuiu significativamente
para a qualidade de vida geral dos ACSs. Os autores ressaltam ainda a importancia dessa
pesquisa para a implementagdo de novas estratégias visando a melhoria das condigbes
de vida e trabalho dos ACSs, além do impacto nas acbes desempenhadas por esses
profissionais.

Imbrizi et al. (2012) consideram, a partir de uma revisdo dos registros realizados
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pelos estudantes de graduacdo de um projeto de extensao da Universidade Federal de
Sao Paulo, em Santos, a importancia da construgdo de outro lugar para os ACSs na
equipe, da promocao de uma maior interagao dentro da prépria equipe e de um olhar mais
cuidadoso a capacitacdo desses profissionais, para a construgcéo e o fortalecimento da
ESF.

Caminhando nesta reflexdo que se delineia para o estudo, deve-se considerar que
o processo de trabalho na Atengao Primaria a Saude € de grande complexidade, uma vez
que ha constantes mudangas paradigmaticas de gestdo e do trabalho em saude nesse
processo. O desempenho do ACS, nesse contexto, € fundamental, uma vez que, como
membro da equipe de saude da familia, é reflexo e espelho da comunidade em que esta
inserido. Possui situagdo singular por exercer a fungdo de elo entre a equipe e a
comunidade. E importante destacar que a qualidade da assisténcia prestada por estes
profissionais a comunidade pode ser influenciada pela sua qualidade de vida
(VASCONCELLOS; COSTA-VAL, 2008).

Sendo assim, a partir do exposto, esta pesquisa se justifica uma vez que os dados
coletados contribuem para uma visdo ampliada da qualidade de vida dos ACSs,
proporcionam uma analise da relacdo entre o trabalho e qualidade de vida e tornam

explicito o carater social deste processo, ndo ignorando as caracteristicas historicas.

Espera-se que a realizagao desta pesquisa possibilite inspiracoes e sustentagcédo ao
desenvolvimento de politicas publicas destinadas aos Agentes Comunitarios de Saude e
que, consequentemente, gere um impacto positivo na saude desse grupo de

trabalhadores, assim como na populagao por eles assistida.
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2 OBJETIVOS

Objetivo Geral

» Analisar a qualidade de vida dos Agentes Comunitarios de Saude que atuam
na Atencdo Primaria a Saude.

Objetivos Especificos

» Descrever o perfil socioecondmico e demografico dos Agentes Comunitarios
de Saude;

» ldentificar os fatores ocupacionais dos Agentes Comunitarios de Saude.

> Estabelecer a associacao de fatores sociodemograficos e ocupacionais com

a qualidade de vida destes trabalhadores.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Para que se possa analisar a qualidade de vida dos Agentes Comunitarios de
Saude que atuam na Atencdo Primaria a Saude, é necessario fazer uma reflexdo, ainda
que breve, da evolugdo histérica do Sistema Unico de Saude brasileiro, sobre a
identidade profissional do ACS e os significados de Qualidade de Vida, bem como
apresentar o World Health Organization Quality of Life — Bref (WHOQOL-BREF), que sera
o instrumento utilizado para coleta de dados.

3.1 OS MODELOS DE ATENGAO NO BRASIL: O Lugar dos Agentes Comunitarios de
Saude

Através do movimento da Reforma Sanitaria, foi impulsionada no Brasil a criacédo
do Sistema Unico de Saude (SUS). O SUS é o sistema de saude oficial brasileiro e foi
formalmente aprovado pela Constituicao Federal de 1988, que estabeleceu os principios e
as diretrizes para reorganizar o Sistema de Saude (BRASIL, 2012).

Sendo assim, o SUS pode ser considerado uma nova ordem social no ambito da
saude, este novo modelo de atencédo foi formulado com o objetivo de resgatar o
compromisso do Estado para com o bem-estar social, especialmente no que refere a
saude coletiva, consolidando-o como um dos direitos da cidadania (NETO, 2010).

Apesar de a instituicado formal do SUS ter ocorrido em 1988 com a aprovagao da
Constituicao Federal, a sua proposicao foi amplamente debatida em margo de 1986 na 82
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), como referido anteriormente, seus principios
filosoficos tiveram origem na reforma sanitaria que se estruturou nos anos 70 e inicio dos
anos 80 no pais, na busca por mudancas no Modelo de assisténcia a saude médico

assistencial privatista, hegeménico na época (BRASIL, 2006).

A 82 CNS representou o evento politico sanitario mais importante da segunda
metade do século XX, pois essa conferéncia colocou em pauta trés aspectos necessarios
a reforma sanitaria, sendo estes: um conceito amplo de saude que extrapola a visao
biologicista, a saude como cidadania e obrigagdo do Estado e a instituicdo de um sistema
unico pautado pelos principios da universalidade, da integralidade, da equidade, da
descentralizagado e da participagao social (BRASIL, 2006).

Contudo, a complexidade dos problemas de saude brasileiros, decorrentes e

permanentemente agravados pela conjuntura social, econémica e ética dos ultimos anos
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do pais, fez com que o SUS, criado sob lema “Saude direito de todos e dever do Estado
nao fosse capaz por si s6 de colocar em pratica os principios e as diretrizes aprovados
(MARTINS, 1997).

A profunda desigualdade social, a crise fiscal dos estados e a necessidade de
ajustes estruturais impostos pela globalizagao fragilizavam ainda mais a formulagéo e a
implantagcédo de politicas publicas de corte social. As reformas neoliberais e 0 conjunto de
recomendacgdes dos Organismos Internacionais caracterizaram os anos 90 e moldaram

parcialmente a implantagdo do SUS nesta época (COHN, 1996).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) representava um dos eixos recomendados e
influenciou a elaboragdo das Normas Operacionais (NOB e NOAS), isto €, o conjunto de
normas estabelecidas pelo Ministério da Saude para nortear a transferéncia de recursos
financeiros, definir os papéis dos gestores em nivel federal, estadual e municipal, assim

como disciplinar a organizagao da gestdo (NETO, 2010).

Sendo assim, o SUS incorporou como modelo assistencial a Atengao Primaria a
Saude (APS), porém sob a designacéo de Atengao Basica de Saude (ABS). Em 1978, na
Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios de Saude, na cidade de Alma-Ata, a
terminologia APS foi utilizada. Muitos paises participaram e afirmaram compromissos com
a meta de “saude para todos no ano 2000” (SOUSA e HAMANN, 2009). Por isso, o termo
ABS é pouco encontrado na literatura mundial, sendo usual APS, assim sendo, sera
adotada nesta pesquisa a ultima terminologia para descrever este modelo de atencgéo.
Nessa Conferéncia, foi possivel discutir a necessidade de acdo e de mudanca na
compreensao do que € saude por dirigentes dos paises, trabalhadores da saude e

populagao, visando a promogéo da saude dos povos do mundo (OPAS, 1978).

A APS é caracterizada pelo principio da integralidade, compreendido como a
articulacdo de agdes de promocao da saude e prevencdo, tratamento, reabilitacdo de
doengas e agravos; pela universalidade, acessibilidade e coordenagdo, vinculo e
continuidade, integralidade, responsabilizagdo, humanizagéo e participagao social (NETO,
2010).

A APS proporciona aos individuos, familias e comunidades o alcance de cuidados
primordiais para a saude, uma vez que sao baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas, e por isso, significa o primeiro nivel de atencéo a
saude. Materializa uma forma de pensar e agir na construgdo de um novo modelo de
atencao a saude (SOUSA e HAMANN, 2009).
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Este modelo é desenvolvido por meio do trabalho em equipe, do exercicio de
praticas gerenciais de cuidado, de gestdo, democraticas e participativas, dirigidas a
populagdo, desenvolvendo agdes que devem auxiliar nos problemas e demandas de
saude de maior frequéncia e relevancia (BRASIL, 2012).

Nessa proposta de reorganizacao dos servigos de saude, as a¢des assistenciais de
alta complexidade, que requerem para sua operacionalizagao principalmente tecnologia
leve, passaram a ser desenvolvidas em unidades basicas. Estas sdo consideradas, a
partir dai, como porta de entrada para um sistema de saude hierarquizado segundo niveis
de complexidade. Essa reestruturagdao promoveu a ampliacdo da rede de servicos no

nivel primario, sob a responsabilidade dos municipios (BRASIL, 1990).

As diretrizes — descentralizacdo, atendimento integral e participagcdo da
comunidade — e os principios — universalidade, equidade e integralidade — foram
amparados pelas Leis 8.080 e 8.142 do SUS, publicadas em 1990, que direcionaram as
politicas e agbes de saude (THEISEN, 2004).

Na década de 1990, a efetivagdo do sistema unico de saude (SUS) fez com que a
atencdo primaria a saude (APS) se concretizasse como um dos pilares do cuidado a
saude no pais, configurando-se como importante campo na implementagcédo das politicas
de saude instituidas pelo SUS (VIDAL et al., 2014; SILVA et al.,, 2014; MATTA,
MOROSINI, 2015).

Para operacionalizagdo desta politica no Brasil, utilizou-se uma estratégia nacional
prioritaria, que € o Programa Saude da Familia (PSF), criado em 1994, que, em 1998,
passa a ser chamado de Estratégia de Saude da Familia (ESF). Apesar de o PSF ser
rotulado como programa, ele foge a concepg¢édo dos demais programas idealizados pelo
Ministério da Saude (MS), caracterizando-se como uma estratégia. Portanto adotar-se-a a

nomenclatura de ESF para fins de padronizagdo no decorrer desta investigagao.

Nesse periodo, portanto, formaram-se as primeiras Equipes de Saude da Familia,
as quais eram compostas por no minimo um médico de familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de saude (ACSs), esta ultima
profissao foi institucionalizada no Brasil em 1991. Esta categoria profissional sera tratada
especificamente mais adiante. Nesta pesquisa, todos os integrantes das equipes de

saude apresentavam jornada de trabalho de 40 horas semanais (NETO, 2010).

Em 1994, foram formadas cerca de 328 equipes, cobrindo em torno de 55
municipios e 1,1 milhdo de habitantes (NEGRI; VIANA, 2002). Cada equipe
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responsabiliza-se pelo acompanhamento de, no maximo, 4 mil habitantes e passa a ter
corresponsabilidade no cuidado a saude. O quantitativo de ACSs deve cobrir 100% da

populagdo cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS (NETO, 2010).

E relevante destacar que esse movimento voltado para a saude da familia se deu
em muitos paises e a formulagdo da ESF teve a seu favor o desenvolvimento anterior de
modelos de assisténcia a familia no Canada, Cuba, Suécia e Inglaterra, os quais serviram

de referéncia para a formulagéo do programa brasileiro (VIANA, DAL POZ, 2005).

O trabalho em equipe no contexto da ESF atinge uma nova dimens&o na divisdo
de responsabilidades entre os membros da equipe, na qual todos participam com suas
especificidades, contribuindo, desta forma, para a qualidade da prestagcao das acdes de
saude. A concepcéo integral do cuidado favorece a agao multidisciplinar nas praticas,
valorizando as diversas categorias profissionais, o que contribui para uma abordagem
ampla e resolutiva (MASCARENHAS, 2011).

Neste sentido, a responsabilidade da atengcédo que antes era centrada na figura do
profissional médico, considerado o centro da equipe no modelo biomédico, passa a ser
dividida entre todos os membros da equipe (ARAUJO; ROCHA, 2007). Sendo assim, o
PACS e posteriormente o PSF surgem com o intuito de estimular os municipios a
assumirem alternativas de organizagdo dos servicos de saude em ambito local,
descentralizando e personalizando o cuidado para atender as necessidades das
populagdes dos municipios. O PSF, acompanhando os passos do PACS, teve sua
estruturagao prioritaria em areas com problemas sociais mais graves e com populagao
com maior vulnerabilidade social e depois com a ampliacdo de ambos os programas para
todas as regides do pais (MOROSINI, 2007).

Para melhor compreenséo histérica dos eventos, retoma-se o ano de 1991, periodo
em que foi institucionalizado o Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saude
(PNACS) pelo Ministério da Saude, em parceria com as secretarias municipais e
estaduais, o qual, um ano depois, passou a ser denominado Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) (SOUSA, 2003; CAMPOS, 2006).

Oficialmente implantado em 1991, o PACS teve inicio no fim da década de 80 como
uma iniciativa na busca de alternativas para melhorar as condicbes de saude das
comunidades e gerou impactos positivos no sistema de saude brasileiro (BRASIL, 2001).
O PACS representou a institucionalizagdo de uma nova categoria de trabalhadores,

formada pela e para a prépria comunidade, atuando e fazendo parte das acdes de saude.
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O ACS tem papel importante no acolhimento, pois, além de ser membro da equipe de
saude, este habita na comunidade em que trabalha, o que faz com que a criacdo de

vinculos ocorra mais facilmente (BRASIL, 2001).

O surgimento do PACS no Brasil e a avaliagdo da populagdo assistida assinalavam
o trabalho do ACS como um ganho na politica publica de saude e uma contribuigdo para
consolidagdo do SUS (MASCARENHAS, 2011). De acordo com as normas e diretrizes, o
programa teve como objetivo incorporar ao SUS os ACSs com a finalidade de desenvolver
acdes basicas de saude, identificar os fatores determinantes do processo saude/doenca,
além de desencadear agdes de promogao de saude e prevengao de doenca (THEISEN,
2004).

Outro direcionamento positivo do PACS era o fato de estar alicergado nos
programas anteriores que objetivavam a participagdo da comunidade, além de também
abrir espago para a organizagdo e autonomia local. Os principios que geraram as
ideologias do PACS foram a ampliagdo da capacidade da populagcdo de cuidar da sua
saude, visando a melhoria da qualidade de vida das familias e a reorganizagdo dos
Sistemas Locais de Saude; aglutinagcdo de for¢as sociais para viabilizar a criagdo e/ou
implementagao dos Conselhos Municipais de Saude; e, sobretudo, estimulo a mobilizagao

e a organizacao das comunidades (THEISEN, 2004).

Vale ressaltar que o programa surgiu a partir de experiéncias de programas
anteriormente implantados em varias regiées do pais, como, por exemplo: os Agentes
Pastorais (da crianga) da Igreja Catdlica; o Médico da Familia, em Niterdi; e as visitadoras
sanitarias da Fundacdo de Servigos Especiais de Saude Publica (Fundagdo SESP)
(MASCARENHAS, 2011).

Entretanto, a experiéncia de maior relevancia e impacto e que mais contribuiu para
o desenho da execugdo do PACS nacionalmente foi desenvolvida em 1987, esta seria
inicialmente um programa emergencial para um periodo de seca no Estado do Ceara.
Para tal foram contratados 6.113 trabalhadores, em sua maioria do sexo feminino, e estes
passaram a realizar agdes basicas de saude em 118 municipios do sertdo cearense, e
que, dado o éxito desta experiéncia na redugao da mortalidade infantil, foi transformada

em programa permanente (BRASIL, 2002a).

Desta forma, a partir destas vivéncias acumuladas no pais, o Ministério da Saude
identificou a importancia desta nova categoria, os ACSs, atuando nos servigos de Atencao

Primaria a Saude dos municipios e, assim, comecgou a priorizar a familia como unidade de
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acao programatica de saude, ndo mais enfocando apenas o individuo (VIANA; DAL POZ,
2005).

Em 1997, foi publicada a Portaria n° 1.886, aprovando as normas e diretrizes do
PACS e PSF, e as atribuicbes dos ACSs foram definidas de modo que sua atuacio
estivesse centrada nas prioridades estabelecidas em fungdo das necessidades de saude
identificadas no territério ao qual o ACS estava vinculado. Também foram determinadas as
condicdes para a formagao desses trabalhadores, preconizada como uma capacitacdo em
servico, realizada de forma permanente, continuada e gradual sob a responsabilidade do

enfermeiro e a participagdo dos demais membros da equipe (BRASIL, 1997).

Apds cinco anos desta portaria, o ACS tornou-se categoria profissional em 10 de
julho de 2002, sendo instituida pela Lei 10.507. Esta reiterava alguns decretos e portarias
anteriores, que pontuavam que os agentes deveriam morar nas comunidades de sua
atuacao, ja preconizado no PSF, como também ter o ensino fundamental completo, com
excecdo daqueles que ja exerciam essa ocupacgao antes daquela data, e ter concluido
com aproveitamento o curso de qualificagdo basica para a formagdo de Agente
Comunitario de Saude (BRASIL, 2002b).

Em 5 de outubro de 2006, as atividades do ACS passaram a reger-se pelo disposto
na Lei n° 11.350, tendo como atribuicdo o exercicio de atividades que envolvem a
prevencdo de doengas e promocdo da saude, mediante acdes domiciliares ou
comunitarias, individuais ou coletivas, desenvolvidas em consonancia com as diretrizes do

SUS e sob supervisao do gestor municipal, distrital, estadual ou federal (BRASIL, 2006b).

A partir desta lei, sdo consideradas atividades do ACS: a promoc¢ao de agdes de
educacédo para a saude individual e coletiva; a utilizagao de instrumentos para diagnéstico
demografico e sociocultural da comunidade; o estimulo a participacdo da comunidade nas
politicas publicas voltadas para a area da saude; o registro, para fins exclusivos de
controle e planejamento das agbes de saude, de nascimentos, obitos, doengas e outros
agravos a saude; a realizagao de visitas domiciliares periddicas para monitoramento de
situacdes de risco a familia; e a participacdo em acdes que fortalecam os elos entre o

setor saude e outras politicas que promovam a qualidade de vida (BRASIL, 2006b).

Os ACSs devem ser capazes de atuar de acordo com suas atividades e
atribuicdes, assistindo toda a populagao cadastrada na unidade, com um maximo de 750
pessoas por ACS e de 12 ACSs por equipe de saude da familia, ndo ultrapassando o

limite maximo recomendado de pessoas por equipe. Além disso, sua jornada de trabalho
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nao deve ultrapassar 40 horas semanais. Eles s&do agentes de mudancga e de construgao
da vinda da populagao para dentro das unidades e auxiliam no fortalecimento do Sistema
Unico de Saude e no controle social da saude (BRASIL, 2009; BRASIL, 2012b).

O perfil profissional do ACS demonstra que, apesar de estar na base da hierarquia
da divisdo do trabalho em saude na ESF, seu trabalho é complexo e multifacetado,
exigindo preparo e comprometimento desse profissional. (FONSECA, 2007). Como
ressalta Sousa (2003), a categoria profissional dos Agentes Comunitarios de Saude torna-
se protagonista indispensavel para a consolidagao do SUS. A inser¢cao do ACS como forga
de trabalho contribuiu para a prestacdo de cuidados primarios de saude, aumentou a
cobertura do atendimento a populagdo, como também ajudou na concretizagdo do

processo de municipalizagdo da saude (THEISEN, 2004).

Cabe ainda reiterar que suas atividades de trabalho s&o planejadas, gerenciadas,
coordenadas e avaliadas pelo enfermeiro da Unidade de Atencdo Primaria a Saude
(UAPS). Esse enfermeiro também é responsavel pela supervisdo e coordenagao das
atividades de qualificagao e educacéo permanente dos ACSs (BRASIL, 2006).

A origem do trabalho dos agentes comunitarios de saude (ACS) esta ligada a
necessidade de integrar os saberes advindos dentro das comunidades com o trabalho em
saude (MOROSINI, 2007 BRASIL, 2014). O ACS, no seu processo de trabalho, precisa
conhecer e cadastrar todas as pessoas da sua area de abrangéncia, mantendo sempre os
dados atualizados de todas as familias sobre sua responsabilidade. Sua fungdo é ser um
agente multiplicador das informagbes sobre as familias cadastradas para todos os
membros da equipe multiprofissional e também deve levar as informacées dos servicos
oferecidos pela UAPS aos usuarios, acompanhar por meio de visita domiciliar todas as
familias e individuos da sua microarea (BRASIL, 2011a).

Atualmente sao mais de 265.198 mil ACSs em todo o Brasil, que cobrem 66,37%
da populagao, desenvolvem agdes de promogéao e vigilancia em saude e contribuem para
a qualidade de vida das pessoas (BRASIL, 2012; BRASIL, 2015a).

A partir do que foi exposto, é importante evidenciar que esta categoria profissional
emerge das politicas publicas de saude, sua identidade comunitaria € revelada como
possuidora de habilidade de interacéo cotidiana com as familias e no reconhecimento das
necessidades destas (VASCONCELOS, 2008).

Nogueira et al. (2006) apontam dois aspectos fundamentais na identidade

profissional dos ACSs: sua afinidade com a comunidade e a tendéncia para a ajuda
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solidaria. Por outro lado, ha que se levar em conta a dualidade enfrentada, ja que, sendo
parte das atividades assistenciais de saude, mas também parte da prépria comunidade,
0S mesmos convivem com cobrangas de ambas as partes. Isso lhes causa agravos a
saude, tais como estresse, ansiedade, dor musculoesquelética e inumeras doengas.

Por isso, as condigcdes de trabalho e de vida dos ACSs que atuam na APS sao um
aspecto relevante, uma vez que ha uma progressiva expansao do processo de
organizacado desses servigos no pais, e também pelo fato de estes trabalhadores serem
referéncia para as comunidades e estarem diariamente expostos a riscos ocupacionais
que podem gerar danos a prépria saude. Estes podem interferir na assisténcia prestada e
na qualidade de vida destes trabalhadores, pois, segundo Pedroso e Pilatti (2010), o
desempenho dos trabalhadores esta intimamente relacionado a sua qualidade de vida
(TRINDADE et al., 2007).
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3.2 QUALIDADE DE VIDA: ASPECTOS CONCEITUAIS E INSTRUMENTO DE
AVALIAGAO

Através de um levantamento de estudos que tinham por objetivo a definicdo da
Qualidade de Vida e faziam referéncia a sua avaliagdo, pode-se considerar que ha
indicios de que o termo QV relacionado a saude surgiu pela primeira vez na literatura
médica na década de 30 (SEIDL e ZANNON, 2004).

No cenario mundial, até os anos de 1970, a QV era definida de forma classica,
sendo entendida como a extensao do alcance do prazer e da satisfagdo. Somente a partir
de 1980 é que a percepcio de diferentes dimensdes passou a ser incorporada. No Brasil,
o conceito de QV comecgou a ser aplicado a partir dos anos de 1970, inicialmente centrado
nas praticas dos servicos de saude. Apos a Constituicido de 1988 e a criagao do Sistema
Unico de Saude (SUS), o foco da QV passou a ser os pacientes (SEIDL; ZANON, 2004).

Observa-se que a expressao Qualidade de Vida € de dificil conceituacdo em
funcdo do seu carater subjetivo, complexo e multidimensional. Em todo o mundo, existem
variados conceitos, e esses sao especificos, podendo apresentar abordagens
relacionadas ao trabalho, a saude e a visdo holistica da vida humana (MARTINS, 2002;
FLECK et al., 2008).

Nahas (2001) pontua que os conceitos de Qualidade de Vida que foram propostos
inicialmente enfatizavam os aspectos materiais, como salario, sucesso profissional e bens
adquiridos. O interesse em conceitos como "padrao de vida" e "qualidade de vida" foi
inicialmente compartilhado por cientistas sociais, politicos e filosofos. O desenvolvimento
tecnolégico nas areas da medicina trouxe como consequéncia negativa a progressiva
desumanizagao do conceito de Qualidade de Vida (FLECK et al., 1999).

Na tentativa de se buscar valorizar pardmetros mais amplos que o controle de
sintomas, a diminuigdo da mortalidade ou o aumento da expectativa de vida, surge um
movimento, dentro das ciéncias humanas e bioldgicas, preocupado com o conceito de
“qualidade de vida” (FLECK et al., 1999).

A qualidade de vida pode ser definida considerando alguns aspectos e limitando-se
a eles, porém a concepgao mais genérica tem sido considerada, pela sua importancia,
como a que apresenta maior diferencial (FLECK et al., 2008). O limiar entre os conceitos
e definicdes da QV depende de alguns fatores como: objetivos da avaliagdo, motivagao
dos pesquisadores, preocupacdes dos usuarios e, sobretudo, das evidéncias ou dos

dados sobre o conceito e os resultados encontrados (FLECK et al., 2008).
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Minayo, Hartz e Buss (2000), ao debaterem sobre qualidade de vida e saude,
concluiram que o tema é tratado sob diferentes olhares e focos, seja da ciéncia, através
de varias disciplinas, seja do senso comum. Corroborando com esta afirmagao, Seidl e
Zanon (2004), ao abordarem os aspectos conceituais e metodolégicos do constructo,
pontuam que o tema é de carater interdisciplinar e que os esforgos metodolégicos de
diferentes areas do conhecimento tém contribuido para a clarificacdo e maturidade do

conceito.

Bullinger et al. (1993) consideram que o termo qualidade de vida é mais geral e
inclui uma variedade maior de condi¢gdes que podem afetar a percepcao do individuo, tais
como: seus sentimentos e comportamentos relacionados com o seu funcionamento diario,
incluindo a sua condicdo de saude e as intervengdes médicas, mas nao se limitando a

elas.

Caminhando nesta proposta, Paschoal (2001) afirma que a qualidade de vida € um
conceito que esta submetido a multiplos pontos de vista e que tem variado de acordo com
a época, o pais, a cultura, a classe social e, até mesmo, os individuos. Destarte, algo que
possa ser hoje considerado como uma boa qualidade de vida para um individuo pode nao
ter sido ha algum tempo atras e nao vir a ser amanha, ou daqui a algum tempo, podendo
talvez variar de acordo com o seu estado de espirito ou de humor. Desta forma, essa

multiplicidade de conceitos, colocados de forma tdo heterogénea, dificulta comparagdes.

Atualmente considera-se como componente fundamental para edificar uma vida
com qualidade o atendimento as necessidades humanas basicas como a alimentacao, a
moradia, a educacgédo, o trabalho, a saude e o lazer (NAHAS, 2003; KLUTHCOVSKY,
2005). Sendo assim, tém-se valorizado fatores como satisfagdo, amor, felicidade,
realizacdo pessoal, relacionamentos com qualidade, percepgdo de bem-estar, emprego,
acesso aos servigos publicos, comunicagdo, urbanizagdo, ambiente social, liberdade,

solidariedade, entre outros.

Segundo Carmo et al. (2011), o termo qualidade de vida € definido como resultante
das inter-relagcdes de fatores que constituem o cotidiano do ser humano, numa somatdéria
de acontecimentos, pessoas e situacbes tanto na esfera publica quanto na privada,
enfatizando-se a dimensao do trabalho como de importancia significativa na vida das

pessoas.

Nahas (2003) salienta que qualidade de vida se refere ao nivel de satisfagdo com a

vida, a autoestima e a percepgao de bem-estar psicoldgico, as condigdes de trabalho e ao
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bem-estar geral. Este autor destaca pelo menos duas realidades importantes que devem
ser consideradas no estudo dessa tematica: a vida social e a vida familiar, inclusive o

lazer, e a realidade do trabalho.

A partir do exposto, pode-se evidenciar a existéncia de um crescente interesse
mundial em conceituar, definir e assim clarificar caracteristicas e impactos relacionados a
Qualidade de Vida de um individuo. E assim, na ultima década, ocorre uma proliferacao
de instrumentos de avaliacdo de qualidade de vida, a maioria desenvolvida nos Estados
Unidos com um crescente interesse em traduzi-los para aplicagdo em outras culturas
(WHOQOL GROUP, 1995).

A aplicacao transcultural através da traducéo de qualquer instrumento de avaliagao
€ um tema controverso. Alguns autores criticam a possibilidade de que o conceito de
qualidade de vida possa nao estar ligado a cultura (FOX-RUSHBY e PARKER, 1995). Por
outro lado, alguns autores tém considerado que existe um "universal cultural" de
qualidade de vida, isto &, que independente de nagao, cultura ou época. E importante que
as pessoas se sintam bem psicologicamente, possuam boas condi¢des fisicas e sintam-

se socialmente integradas e funcionalmente competentes (BULLINGER, 1993).

Caminhando nesta reflexdo, a auséncia de um consenso ou de uma definicao
amplamente adotada de qualidade de vida e a grande variedade de instrumentos que se
propéem a avalia-la acabaram trazendo elevada quantidade de dados sem se saber ao
certo o que, de fato, estdo medindo (THE WHOQOL GROUP, 1998).

Neste sentido, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), através do Grupo World
Health Organization Quality of Life (WHOQOL), propds uma definicdo que melhor traduz a
abrangéncia desse construto, o qual foi definido como “a percepgéao do individuo de sua
posi¢ao na vida, no contexto de sua cultura e no sistema de valores em que se vive e em
relagdo a suas expectativas, seus padrbes e suas preocupagdes” (FLECK et al., 2000, p.
179). Este grupo considera o conceito de qualidade de vida como amplo, abrangendo, de
forma complexa, a saude fisica, o estado psicologico, o nivel de independéncia, as
relagdes sociais, as crengas pessoais dos individuos e suas relacbes com aspectos

predominantes do meio ambiente (FLECK et al., 2008).

Além disso, a existéncia de multiplos instrumentos de avaliacdo de qualidade de
vida, com diferentes abordagens em relagdo aos aspectos conceituais, a importancia
dada a subjetividade em detrimento da objetividade na escolha dos itens, bem como a

natureza e ao peso de cada dominio como recurso gerador de conceitos pertinentes, fez



33

com que o Grupo WHOQOL desenvolvesse uma escala dentro de uma perspectiva
transcultural, ou seja, a organizagdo de um projeto em uma perspectiva colaborativa
multicéntrica para medir a qualidade de vida (FLECK et al., 2008). Dessa forma, o
resultado desse projeto foi a elaboragdo do WHOQOL-100, um instrumento de avaliagao
da Qualidade de Vida composto por cem itens que avaliam seis dominios (fisico,
psicolégico, nivel de independéncia, relagbes sociais, meio ambiente e aspectos

espirituais/religido/crengas pessoais).

Embora considerado um instrumento adequado para avaliagdes individuais de
qualidade de vida, o WHOQOL-100, por vezes, apresenta-se longo para outros usos.
Apods a elaboragao do WHOQOL-100, outros centros foram incorporados para a utilizagao
desse instrumento (THE WHOQOL GROUP, 1998; FLECK et al., 2008).

No Brasil, a versao em portugués do WHOQOL-100 foi traduzida, testada e
validada na Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob a coordenacéo do Professor
Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck. O estudo apresentou desempenho psicométrico,
consisténcia interna, validade discriminante, validade de critério, validade concorrente e
fidedignidade teste-reteste satisfatérios para os critérios exigidos (THE WHOQOL
GROUP, 1998).

O interesse em utilizar medidas de qualidade de vida em estudos de base
populacional e epidemiolégicos, assim como em utiliza-las conjuntamente com outras
medidas clinicas com caracteristicas psicométricas satisfatorias, fez com que a OMS
desenvolvesse uma versao abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-Bref (FLECK et al.,
2000).

O WHOQOL-bref consta de 26 questdes, sendo duas questdes gerais e as demais
representam cada uma das 24 facetas que compdem o instrumento original. Assim,
diferentemente do WHOQOL-1700, em que cada uma das 24 facetas é avaliada a partir de
quatro questdes, no WHOQOL-bref, estas facetas sdo avaliadas por apenas uma
questdo. Este instrumento genérico de afericdo da qualidade de vida de curta extensao
apresentou como critério de selecao tanto o psicométrico como o conceitual. Uma analise
fatorial confirmatoria foi realizada e, a partir de entao, foi definido que o WHOQOL-Bref é
composto por quatro dominios: Fisico, Psicolégico, Relacées Sociais e Meio-ambiente. E
relevante explicitar que os dados que deram origem a versao abreviada foram extraidos
do teste de campo que contou com 20 centros em 18 paises diferentes (THE WHOQOL
GROUP, 1998; FLECK et al., 2000).
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O estudo de validagao do Whoqol-Bref foi realizado com 300 individuos, na cidade
de Porto Alegre (RS), através desta investigacao, tornou-se evidente que o instrumento
apresenta boa consisténcia interna, validade concorrente, validade discriminante, validade

de critério, validade de conteudo e confiabilidade de teste-reteste (FLECK et al., 2000).

Apresentam-se, no Quadro 1, os valores de coeficiente de Cronbach, segundo
Fleck et al. (2000). Estes atestam uma consisténcia interna satisfatoria, observa-se que os

dominios de relagdes sociais e meio ambiente sdo os que apresentam menores valores.

Quadro 1. Valores de coeficiente de Cronbach, segundo Fleck et al. (2000).

Itens Coeficientes de Cronbach
Dominios 0,77
26 questoes 0,91
Dominio 1- Fisico 0,84
Dominio 2- Psicolégico 0,79
Dominio 3- Relag6es Sociais 0,69
Dominio 4- Meio Ambiente 0,71

Fonte: adaptado de Fleck et al. (2000).

O coeficiente alfa de Cronbach expresso por meio do grau de confiabilidade das
respostas decorrentes de um questionario, apresenta a média das correlagdes entre os
itens que fazem parte do formulario. Valores inferiores a 0,70 sdo considerados baixos
(ALMEIDA, 2010; STREINER, 2003).

Carmo et al. (2011) referem que a aplicagao de instrumentos sobre a QV entre os
profissionais de saude tem revelado os impactos positivos e negativos que interferem nos
dominios de qualidade de vida dessa populacao, denotando, muitas vezes, a necessidade

de (re)definicdo de politicas publicas voltadas para a atengéo a saude profissional.

O conceito de qualidade de vida tem sido tema de varias pesquisas no Brasil,
sendo utilizado tanto nos campos da saude quanto do trabalho com a finalidade de
verificar indicadores presentes em varios contextos sociais para que possam sofrer
intervengdes através das politicas publicas (MASCARENHAS, 2011).
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4 METODO

Este estudo é parte de uma pesquisa mais ampla, do Grupo de Pesquisa Trabalho
e Saude, intitulada "Trabalhadores da Atencdo Primaria a Saude: condi¢cdes de trabalho e
de vida”, e sera realizado com todos os trabalhadores da APS do Municipio de Juiz de
Fora com a finalidade de descrever as condi¢gdes de trabalho e de vida destes
trabalhadores. No presente trabalho, o foco é a analise da Qualidade de Vida dos ACSs

que atuam na APS no municipio de Juiz de Fora (MG).

4.1 DELINEAMENTO

Esta pesquisa, Qualidade de Vida dos Agentes Comunitarios de Saude, foi
desenvolvida através de um estudo descritivo e analitico, de corte transversal e com
abordagem quantitativa, realizada com os Agentes Comunitarios de Saude, residentes e
atuantes, em 2015, no municipio de Juiz de Fora - MG.

Este tipo de estudo também é denominado survey. Segundo Gil (1996), este
método é realizado quando um tema é pouco explorado ou as informagdes sao muito
pulverizadas, tornando-se dificil formular hipoteses precisas.

A pesquisa transversal, também chamada de estudo seccional, € uma estratégia de
estudo epidemiologica para observagdo de uma populagédo. Este tipo de estudo pode
utilizar a populagado ou uma amostra dos sujeitos. Quando a opgéao é pela amostra, utiliza-
se o recurso da inferéncia; desta forma, os resultados extraidos permitem formular um
julgamento para a populagdo em geral (BLOCH; COUTINHO, 2009).

A exposicao e o desfecho sdo observados simultaneamente em um unico momento
ou por um curto periodo, sem que haja acompanhamento da populagdo em estudo ao
longo do tempo. Por esse motivo, deve-se ter cautela ao realizar relagdes observadas
nestes estudos, que tém como ponto fundamental apontar se a exposicdo precede ou é
consequéncia do efeito (OMS, 2010).

Como em qualquer estudo epidemiologico, o estudo transversal apresenta seus
pontos positivos e suas limitagdes. O fato de ser realizado um recorte Unico no tempo faz
com que apresente custo mais baixo, facilidade e rapidez na realizagao e objetividade na
coleta dos dados. Em contrapartida, justamente devido a este tipo de recorte, € dificil
investigar condigdes de baixa prevaléncia e se torna menor a capacidade de estabelecer
relacdes de causalidade (BASTOS; DUQUIA, 2007; CARMO et al., 2011).
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Ainda assim, quando realizados com cautela, os estudos transversais sdo uteis
para descrever variaveis e seus padroes de distribuicdo, sendo importante fonte de
informacdes sobre a saude e os habitos de vida de uma populagdo. Além disso, sao
ferramenta util aos planejadores da area da saude na alocagdo de recursos para
prevencao de agravos, protecao e promogao da saude dos individuos e fornecimento de
importantes informagdes que contribuem com o avanco do conhecimento cientifico
(BASTOS; DUQUIA, 2007; HULLEY et al., 2008).

Cabe mencionar que foi realizada ainda a revisédo de literatura, na busca do estado
da arte da pesquisa, que se constituiu de uma base de informagdes para subsidiar e
aprofundar o objeto do estudo. Tem por objetivo conseguir informagdes e conhecimento
acerca de um problema para o qual se procura uma resposta ou comprovagao ou, ainda,
descobrir novos fenébmenos (LAKATOS; MARCONI,1995).

4.2 CENARIO

O cenario deste estudo sdo as UAPSs do municipio de Juiz de Fora, que esta
localizado na microrregido da Zona da Mata do Estado de Minas Gerais. Sua populagao
estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no ano de 2015, foi de
555.284 habitantes, ocupando uma area de 1.435,664km?. Mantendo o titulo de quarta
cidade mais populosa do estado, sendo caracterizada como de grande porte (BRASIL,
2015).

Santos Durmont

SH0 JoBho Nepo

Juiz de Fora

-ima Duarte
& atias Bartbosa Mar de Esp

Figura 1 Mapa de Juiz de Fora — MG. Fonte: site IBGE disponivel em:
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=313670

De acordo com os dados da Secretaria Municipal de Saude (2015) Juiz de Fora
possui em sua rede de atencdo a saude 67 Unidades de Atencdo Primaria a Saude
(UAPS) implantadas, destas 48 estdo na zona urbana (37 seguem o modelo da estratégia

de saude da familia (ESF), 1 segue o programa agentes comunitarios de saude (PACS) e
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10 o modelo tradicional), outras 14 estdo situadas na zona rural da cidade (5 seguem a
ESF, 9 unidades tradicionais) ainda contam com 5 unidades volantes (1destas segue o
modelo do PSF) (BRASIL, 2015A; SMSJF, 2015).

O cenario de estudo compreendeu 42 UAPSs, que tém entre seus profissionais
de atuagao os Agentes Comunitarios de Saude, sendo 38 na area urbana, das quais 37
seguem o modelo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) e uma com o Programa
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), trés na area rural que seguem a ESF e uma
unidade volante do PSF.

4.3 POPULAGAO DO ESTUDO

Os sujeitos deste estudo compuseram uma amostra representativa dos Agentes
Comunitarios de Saude, atuantes na Atengdo Primaria a Saude do Municipio de Juiz de
Fora, que concordaram em participar da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice A).

Para o calculo do tamanho da amostra desses profissionais, considerou-se
intervalo de confianga 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 populagcédo de 500 individuos e possiveis perdas por recusa com

aproximadamente 25%.

Com base nesses parametros, os sujeitos deste estudo foram estimados em
210 Agentes Comunitarios de Saude (ACSs) atuantes na atengao primaria da cidade de
Juiz de Fora. A base populacional foi construida a partir da listagem de profissionais de
saude entregue pela Secretaria Municipal de Saude de todas as unidades de saude que
contam com ACSs. Para realizagdo do sorteio, os agentes comunitarios foram
identificados por numeragao sequencial e, em seguida, procedeu-se ao sorteio aleatério

da amostra.

O critério de inclusdo para participar da pesquisa foi: atuar como Agente

Comunitario em uma das unidades de Atencdao Primaria a Saude do Municipio,

independentemente da localizagao geografica. Foram excluidos os trabalhadores que nao
estavam na unidade durante trés tentativas consecutivas de contato telefénico.

Posteriormente foi necessario realizar um segundo sorteio, devido ao fato de o

numero de perdas ter ultrapassado os 25% previstos no calculo, sendo assim, para

manter os parametros da amostra valida para o estudo e garantir a representatividade da
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pesquisa, ficou-se com um total de 279 ACSs sorteados.

Desse total, responderam a pesquisa 212. Pois 67 ACSs foram caracterizados
como perdas. Destes; 44 nao foram localizados apds trés tentativas, um por desvio de
funcao, oito por exoneragao/demissdo, trés por aposentadoria, 11 que se recusaram a

participar do estudo.

SORTEIO 1 265 ACSs Perdas superior a
N sorteados B .
Populacao-alvo 500 . 25% previstas no
— aleatoriamente e — , .
ACSs calculoinicial
contactados
67 perdas — Recusas .
perdas = h Total de 279 ACSs Sorteio2 - 14 ACSs
ou auséncia do
o , sorteados e sorteados
profissional apds 3 .
) contactados. aleatoriamente .
tentativas L
\

Entrevistas
Realizadas - total
de 212 ACSs

Figura 2: Delimitagao da populagao do estudo

Fonte: Prépria autora, 2016

4.4 Instrumentos da investigagao

Para a realizagdo desta investigagao, foi utilizado um questionario (Apéndice B)
composto por trés blocos de informacgdes, dispostos nos quadros 1 e 2. Estes
questionarios abordam informagdes sociodemograficas, informag¢des relacionadas a
ocupacao e a avaliacdo da qualidade de vida.

As variaveis do instrumento WHOQOL-Bref em sua versdo traduzida para o
portugués foram definidas como variaveis dependentes desta investigagdo, o questionario

foi utilizado para mensurar a qualidade de vida dos ACSs.
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Trata-se trata de um instrumento genérico de afericdo da qualidade de vida de
curta extensdo, aplicavel a uma grande variedade de populag¢des, com caracteristicas
psicométricas satisfatérias. E composto por 26 questdes, sendo duas questdes gerais e
as demais distribuidas em quatro dominios: fisico, psicoldgico, relagbes sociais e meio
ambiente (THE WHOQOL GROUP, 1998; FLECK et al., 2000).

Ficaram definidas como variaveis independentes as relacionadas a caracterizacao
sociodemografica da populagdo de estudo, contemplando: idade, sexo, estado civil,
autodeclaragdo de raga, religido e escolaridade. Também foram analisadas as
informagdes referentes a ocupagao, tais como: numero de empregos, adicional de
insalubridade, trabalho noturno, disponibilidade de Equipamento de Protec¢ao Individual
(EPI) e disponibilidade de Equipamento de Protegcédo Coletiva. As variaveis independentes
estao dispostas no quadro abaixo.

Quadro 2 . Descrigdo das variaveis independentes

VARIAVEIS FORMA DE COLETA || TIPO DA VARIAVEL

Demograficas

Sexo Declarada pelo entrevistado Categorica binaria
(masculino e feminino)
Idade Referida (anos completos) Numérica -
posteriormente,
categorizada
Cor da pele Referida (Branca, Preta, Categorica nominal
(Baseda no censo Amarela, Indigena, Parda)
IBGE)
Estado civil Referido casado(a), uniao Categorica nominal

estavel, separado(a) ou
divorciado(a), viuvo(a),
solteiro(a) (nunca casou ou viveu
€em uniao)

Socioeconomicas

Escolaridade Referida (ensino fundamental Categorica nominal
completo, ensino médio
completo, ensino médio
incompleto, universitario
completo, universitario

incompleto, pds-graduacgao)

Religigo Referida Categorica nominal




Filhos Referidos (Sim/Nao) Categdrica nominal
Ocupacionais
Numero de Um, dois, trés ou mais de trés Numérica
empregos categorizada
Horario de trabalho | Horario fixo, horario irregular e Numérica-
fim de semana posteriormente,
categorizada
Carga horaria Referida Numeérica-
semanal posteriormente,
categorizada
Referida Numérica-
Idade que comecgou posteriormente,
a trabalhar categorizada

Adicional de
Insalubridade

Referido (Sim/Nao)

Categorica nominal

Trabalho noturno

Referido (Sim/Nao)

Categorica nominal

Exposicao Ruido muito elevado, ruido Categorica nominal
ocupacional constante, vibracdes, radiagdes,
calor intenso, frio intenso, poeiras
ou gases, agentes bioldgicos ou
agentes quimicos.
Acidente de Sim/Nao Categorica nominal
trabalho (altimo ano)
Disponibilidade de Sim/Nao Categorica nominal
EPI
Disponibilidade de Sim/Nao Categorica nominal
Equipamento de
Protecao Coletiva
Ano que comecgou a Referido Numeérica-
trabalhar na UAPS posteriormente,
categorizada
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Fonte: Prépria autora, 2015.

Para classificagao socioecondmica, foi utilizado o critério Brasil da Associagao
Brasileira de Empresas de Pesquisa (Abep) do ano de 2013. Sendo assim, foi realizado
calculo dos pontos de acordo com a posse dos itens determinados sendo: televisdo em
cores, radio, banheiro, automével, maquina de lavar, videocassete e/ou DVD, geladeira e
freezer e o grau de instrucdo do chefe de familia, além da informacéo se o respondente

conta com o trabalho de uma empregada doméstica (ABEP, 2012).
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O intuito de utilizar esta escala na pesquisa foi a possibilidade de estimar o
poder de compra das pessoas € a classe social de pertencimento. Apds a realizagao dos

calculos, tém-se os cortes de acordo com a pontuagéo de cada classe, dispostas a seguir.

Quadro 3. Apresentacio das Classes, utilizadas para classificagado socioeconémica

Classe Pontos
A1 42-46
A2 35-41
B1 29-34
B2 23-28
C1 18-22
C2 14-17

D 8-13
E 0-7

Fonte: Adaptado da Associacao Brasileira de Empresas (2013).

4.5 Definigao das variaveis de desfecho (dependente)

O questionario WHOQOL-Bref em sua vers&o traduzida para o portugués é um
instrumento de aplicagdo rapida, validado para a populagao brasileira, e considera as
duas ultimas semanas vividas pelos respondentes. Como abordado anteriormente, é
constituido por 26 questbes. As duas primeiras questdes sdo gerais e examinadas
separadamente (FLECK et al., 2000).

A primeira questao revela a percepcgao do individuo sobre a sua qualidade de vida
e a segunda, a satisfagdo do individuo com a propria saude. As demais questdes estao

distribuidas em quatro dominios, no Quadro 4 a seguir.
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DOMINIOS E FACETAS DO WHOQOL - Bref

Dominio | Dominio Il Dominio Il Dominio IV
Dominio Dominio Dominio Dominio meio ambiente,
fisico, psicolégico, relagoes composto por oito
composto por | composto por seis | sociais, questoes: seguranga
sete questdes: | questdes: composto por | fisica e protecao;
dor e | sentimentos trés ambiente no lar; recursos
desconforto; positivos; pensar, | questdes: financeiros; cuidados de
energia e | aprender, memoria e | relagdes saude e sociais;
fadiga; sono e | concentragao; pessoais; oportunidades de adquirir
repouso; autoestima; imagem | suporte novas informagdes e
mobilidade; corporal e aparéncia; | (apoio) habilidades;
atividades da | sentimentos social, e | oportunidades de
vida cotidiana; | negativos, e | atividade recreacaol/lazer;
dependéncia | espiritualidade/religia | sexual transporte, e ambiente
de medicacdo | o/crengas pessoais fisico
ou de (poluicao/ruido/transito/cli
tratamento, e ma)
capacidade
para o]
trabalho

Fonte: Prépria autora, 2015.

As respostas desse instrumento sdo estruturadas a partir de uma escala do tipo
Likert, variando de acordo com a intensidade (nada - extremamente), capacidade (nada -
completamente), frequéncia (nunca - sempre) e avaliacdo (muito insatisfeito - muito
satisfeito; muito ruim - muito bom) (FLECK et al., 2000).

O WHOQOL-Bref fornece um perfil da qualidade de vida obtido através dos
escores dos quatro dominios, em que quanto mais alto os escores melhor é a sua
avaliagdo. Devido a caracteristica da multidimensionalidade do construto da qualidade de
vida, ndo é possivel atribuir um escore unico total nessa avaliagdo, devendo os escores

ser avaliados separadamente em cada dominio (FLECK et al., 2000).
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4.6 COLETA DE DADOS

Na coleta de dados desta investigacao, foi utilizado parte do instrumento da
pesquisa Trabalhadores da Atencado Primaria a Saude — condicbes de trabalho e de vida.
Para a coleta, foram formadas equipes multiprofissionais com supervisores e estagiarios
treinados que aplicaram o questionario. Os ACSs sorteados foram contatados por telefone
e visitas as UAPSs, os que aceitaram participar da pesquisa foram ouvidos em locais
reservados nas UAPSs durante o periodo de trabalho e as entrevistas foram agendadas
respeitando a escolha do melhor dia e horario para os trabalhadores.

AplOs a leitura e assinatura do termo de consentimento, os ACSs foram
entrevistados através do preenchimento pelo pesquisador do questionario digital que
contém perguntas objetivas e discursivas sobre os aspectos relacionados a pesquisa, em
plataforma Android.

A criagdo dos formularios, para uso de forma interativa, foi feita através do
pacote Opendakit, que é composto de trés programas, um para elaboragao do formulario
(XLSform), um para a coleta dos dados (ODK Collect), que permite a navegacgao, edigao,
salvar as informagdes coletadas em modo off-ine no préprio 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 realizagdo da analise dos mesmos (ODK, 2015).

Para o preparo da coleta de dados e para testar o instrumento, foi realizado um
estudo piloto no municipio de Comendador Levy Gasparian, no Estado do Rio de Janeiro,
com 22 trabalhadores. Este estudo-piloto foi desenvolvido a fim de realizar possiveis
adequacdes no instrumento de coleta de dados e treinar os pesquisadores.

O estudo envolveu profissionais da APS, incluindo enfermeiros, dentistas,
técnicos de enfermagem, auxiliar de saude bucal, agentes comunitarios. Todos os
funcionarios presentes nas unidades durante o periodo foram abordados e convidados a
participar de forma voluntaria do estudo piloto e foram entrevistados todos que aceitaram
participar. A realizagdo do estudo piloto € recomendada por ser uma oportunidade de
executar, em menor escala, estratégias metodologicas indicadas para a execugédo de uma
pesquisa (MACKEY; GASS, 2005; BAILER, 2011).

O estudo piloto é considerado um valioso instrumento, pois possibilita
experiéncia aos pesquisadores, escolhas metodolégicas mais afinadas e a descoberta de
possiveis falhas, mesmo que sutis, no delineamento do projeto e no desenvolvimento do
estudo (BAILER, 2011).
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A partir do estudo piloto, foram identificadas as limitacbes do instrumento da
coleta de dados como questdes conflituosas ou de dificil compreensdo. Assim, foram
realizadas algumas alteragbes e adequagdes no instrumento para facilitar a interagao
entre pesquisador e entrevistado e garantir clareza e facilidade no preenchimento dos

dados. Apds os ajustes, iniciou-se a coleta no municipio de Juiz de Fora.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Antes de iniciar o trabalho de campo, foi requerida a autorizagdo do Subsecretario
da Atencédo Primaria a Saude da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora (anexo 2). Esta
solicitagdo abrange a realizagdo da pesquisa, citacdo do cenario na divulgacdo dos
resultados, exclusivamente, em eventos e/ou periddicos de natureza cientifica e a
garantia da infraestrutura necessaria, que favorega a aplicacdo do instrumento para a
captacao dos dados.

A presente investigacdo foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Juiz de Fora, tendo sido aprovada sob o parecer 932.706, de 13
de janeiro de 2015 (Anexo A), foram respeitados os parametros contidos na Resolugao n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude, que dispde sobre
pesquisas envolvendo seres humanos. Apds aprovacdo desse Comité, deu-se inicio ao
trabalho de campo, com a coleta dos dados (BRASIL, 2013a).

Participaram da pesquisa os trabalhadores que concordaram e assinaram o Termo
de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) que foi aplicado em duas vias, uma entregue
ao participante e a outra arquivada pelo pesquisador. Foi garantida a privacidade dos
participantes quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa e respeitado o
direito do sujeito de n&o participar da pesquisa ou em qualquer momento desistir de fazer
parte dela, tendo sido firmado compromisso com os participantes de nao se utilizarem os
resultados individuais para qualquer finalidade administrativa (BRASIL, 2013a). Os dados
utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo

de cinco anos e, apds esse tempo, serao destruidos.
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4.8 ANALISE ESTATISTICA

As informagdes coletadas formaram um banco de dados no programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 15, em que estes foram tabulados e
analisados.

O SPSS é um software estatistico de simples manipulacdo, internacionalmente
utilizado, foi produzido para realizacdo de analises estatisticas. A sua utilizacdo possibilita
gerar relatérios tabulados, graficos e dispersdes de distribui¢ées utilizadas na realizagao
de analises descritivas e de correlagdo entre variaveis (MUNDSTOCK et al., 2006).

A analise foi realizada através de estatistica descritiva, por meio de frequéncias
absolutas e percentuais de todas as variaveis do estudo e posterior confeccao de tabelas,
considerando a simetria e assimetria; a média e a mediana; o desvio-padrao, o intervalo
de confianga e a amplitude total, para que se possa descrever a realidade da populagao
estudada.

Num segundo momento, foi realizada andlise bivariada através do teste de qui-
quadrado, em que foi possivel a identificacdo das associacbes das variaveis

independentes entre os dominios de Qualidade de Vida.
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5. RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados do presente estudo sera subdividida em dois
subitens. O primeiro item ¢é a analise descritiva em relagcdo as caracteristicas
socioeconémicas, ocupacionais e demograficas, bem como a apresentacdo das
caracteristicas dos dominios da qualidade de vida.

No segundo, sera apresentada a analise bivariada relacionando a associagao dos
dominios do WHOQOL-Bref com as varidveis socioecondmicas, ocupacionais e

demograficas da populagao investigada.

5.1 Caracterizagao da Populagao de Estudo

A partir da analise dos dados, os resultados demonstraram que entre os 212
Agentes Comunitarios de Saude estudados, ha uma prevaléncia do sexo feminino (91%),
sendo a média de idade dos trabalhadores 44 anos, com menor idade de 24 e a maior de
72 anos. Ildentifica-se que a grande maioria tem filhos (76%) e, com relacdo a situagéo
conjugal, predominaram os casados ou que vivem em unido estavel (55%).

Quanto a escolaridade, 49,5% dos ACSs possuem ensino meédio. Em relacdo a
religido declarada, 57,8% sao catdlicos.

Tabela 1: Caracterizagdo sociodemografica dos Agentes Comunitarios de Saude,
amostra (n = 212). Juiz de Fora, 2015.

o . Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
Variaveis

n %
Sexo
Feminino 194 91,5
Masculino 18 8,5
Idade
20 a 34 anos 37 17,5
35 a 49 anos 108 51,2
50 a 64 anos 57 27
Acima de 65 anos 9 4,3
Escolaridade
Ensino Fundamental 9 4,2
Ensino médio Completo 105 49,5
Ensino Técnico 33 15,6
Superior incompleto 11 5,2
Superior completo 36 17
Po6s-graduagéo 4 1,9

Estado Conjugal
Casados (as)/Uni&o Estavel 117 55,2
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Separados(as)/Divorciado 31 14,6
Viavos(a) 9 4,2
Solteiros 54 25,5
Filhos

Sim 162 76,4
Néo 49 23,2
Religiao

Catolicos 122 57,8
Evangélicos 58 27,5
Espiritas 17 8
Testemunhas de Jeova 5 24
Nao tém religiao 8 3,8

Fonte dos dados: Propria autora. Coleta direta de dados por meio de questionario, 2015.

Com relacao a classificagado do Critério Brasil, obteve-se uma maior concentragao
dos entrevistados na classe B2 (34,4%) e C1 (38,2%). A Tabela 2 apresenta, de acordo
com o critério Brasil, o estrato de renda familiar média a partir das classes e, assim, pode-
se classificar a populacao de estudo com renda média entre 1.685 a 2.654 reais.

Tabela 2 - Classificagdo econdmica, segundo Critério Brasil, dos Agentes Comunitarios de
Saude, amostra (n = 212). Juiz de Fora, 2015.

Renda média Domiciliar *

Valores N %
A 5 2,4 9.263
B1 23 10,8 5.241
B2 73 34,4 2.654
C1 81 38,2 1.685
Cc2 25 11,8 1.147
D 3 1,4 776
E 2 0,9 776
Total 212 100

Fonte: Proépria autora, 2015. * Renda média domiciliar, em reais, adaptado ABEP (2013).

A analise descritiva referente as duas primeiras questdées do WHOQOL-Bref esta
apresentada na Tabela 3, conforme ja mencionado, sdo questdes gerais que nao
pertencem a nenhum dominio. Os resultados demonstram que, no que se refere a
avaliacao da qualidade de vida, a média das respostas foi boa. Ja em relacéo a satisfagao

com a proépria saude, a média das respostas foi nem ruim nem boa.
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Tabela 3. Percepcao sobre a Qualidade de Vida e satisfagdo com a prépria saude dos
Agentes Comunitarios de Saude de Juiz de Fora/MG, 2015.

Median Desvio
Variaveis Categorias n (%) Média a Padrao Min  Max
c . Ruim 3 1,4
olr_nor_voce Nem ruim
avaliariasua o phoa 28 133 753 75 15,13 25 100
qualidade de
vida? Boa 143 67,8
Muito boa 37 17,5
Muito
insatisfeito 4 1,9
n Insatisfeito 23 10,9
Quao
o Nem
satisfeito (a) satisfeito
voceé esta nem 58 27,5 63,5 75 21,8 0 100
com a sua . S
saude? insatisfeito
' Satisfeito 107 50,7
muito
satisfeito 19 9
Total 211 100

Fonte dos dados: Propria autora. Coleta direta de dados por meio de questionario, 2015.

A Tabela 4 mostra que o dominio psicologico apresentou maior escore médio
(73,75), seguido pelos dominios relagbes sociais (72,20) e fisico (69,880), sendo que o

dominio meio ambiente (57,82) foi o que apresentou menor escore.

Tabela 4: Distribuicdo dos resultados dos dominios do WHOQOL-Bref, dos ACSs
entrevistados. Juiz de Fora/MG, Brasil 2015

Desvio
Dominios Média Mediana *IC 95% Padrao Min Max
Fisico 69,88 71,42 67,8-72 15,14 28,57 100
Psicoldgico 73,75 75 71,3-74,7 12,5 29,17 100
Relagoes
Sociais 72,2 75 70,1 -74 1 14,71 25 100
Meio
Ambiente 57,82 56,25 56,1 -59,5 12,3 25 93,75

Fonte dos dados: Propria autora. Coleta direta de dados por meio de questionario, 2015. *Intervalo

de Confiancga.

Em relagdo as facetas dos quatro dominios do WHOQOL — BREF, conforme a
Tabela 5, observa-se que, no dominio fisico, o0 sono/repouso foi o que alcangou menor
meédia (62,67). No dominio psicoldgico, sentimentos positivos (66,46); e pensar, memoria,

concentragao, aprender (67,89) foram os que alcangaram menores médias.



49

No que tange ao dominio das relagdes sociais, a menor média ficou em atividade
sexual (68,83); enquanto que, no dominio meio ambiente, as menores médias foram

recursos financeiros (41,7) e recreagao/lazer (52,13).

Tabela 5: Distribuicdo dos resultados dos dominios, de acordo com cada faceta do
WHOQOL-Bref. Juiz de Fora/MG, Brasil 2015.

Questoes WHOQOL — Bref

Médi Desvio
Dominio Fisico a Padrao
Q3 - Dor e Desconforto 73,34 25,76
Q4 - Dependéncia de medicagéo ou tratamento 70,73 23,64
Q10 - Energia e fadiga 64,57 20,93
Q15 — Mobilidade 80,56 18,93
Q16 - Sono e Repouso 62,67 27,96
Q17 - Atividade da vida cotidiana 69,16 19,06
Q18 - Capacidade para o trabalho 68 18,77
Dominio Psicolégico
Q5 - Sentimentos positivos 66,46 22,58
Q6 — Espiritualidade 82,46 17,09
Q7 - Pensar, memoria, concentracéo, aprender 67,89 16,8
Q11 - Imagem corporal 74,05 22,07
Q19 — Autoestima 74,4 19,43
Q26 - Sentimentos negativos 72,97 20,72
Dominio Relag6es Sociais
Q20 - Relacionamentos pessoais 74,4 17,15
Q21 - Atividade sexual 68,83 25,54
Q22 - Sentimentos negativos 73,34 17,68
Dominio Meio Ambiente
Q8 - Segurancga fisica e protegao 68,95 16,78
Q9 Ambiente fisico, polui¢do, ruido, transito, clima 54,52 18,06
Q12 - Recursos financeiros 41,7 23,57
Q13 - Oportunidades de adquirir novas informagdes 62,67 20,75
Q14 - Recreagaol/lazer 52,13 23,55
Q23 — Moradia 69,78 23,19
Q24 - Cuidados de saude e sociais 58,17 25,95
Q25 — Transporte 54,97 25,79

Fonte dos dados: Propria autora. Coleta direta de dados por meio de questionario, 2015.

No que se refere a carga horaria de trabalho, 85,8% referiram trabalhar até 40
horas semanais. Quanto a idade com que comecou a trabalhar, 88,2% se inseriram no
mercado de trabalho antes dos 20 anos de idade, sendo 16 anos a média.

Com relacédo a disponibilidade de equipamento de protegcado coletiva e individual,

74,8% e 90,6% respectivamente relataram que estes n&o |Ihes s&o fornecidos. (Tabela 6).
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Em relagdo ao numero de empregos, 88,7% referem trabalhar apenas como ACS,
9% dos ACSs relataram ter sofrido acidente de trabalho no ultimo ano, destes, 12 pessoas
referem queda durante a realizacdo de visita domiciliar, cinco relataram ferimentos por
objetos cortantes na unidade, como gavetas e janelas, uma ACS mencionou agressao de

usuaria e outra referiu mordida de cachorro (Tabela 5).

Tabela 6: Caracterizagdo ocupacional dos Agentes Comunitarios de Saude, amostra (n =
212). Juiz de Fora, 2015.

Variaveis Frequénci: Absoluta Frequéncoi/oa Relativa
Carga horaria semanal
< 40 horas 181 85,8
> 40 horas 29 13,7
Idade com que comecgou a trabalhar
< 20 anos 187 88,2
> 20 anos 23 10,8
Tempo de Trabalho APS*
Menos de 5 anos 60 28,3
de 6 a 10 anos 25 11,8
de 11 a 15 anos 101 47,6
de 16 a 20 anos 26 12,3
Disponibilidade de EPI**
Sim 20 9,4
Nao 192 90,6
Disponibilidade de EPC***
Sim 53 25,2
Nao 157 74,8
Adicional de Insalubridade
Sim 210 99
Nao 2 9
Total de empregos
Um emprego 188 88,7
Dois empregos 21 9,9
Trés empregos 3 1,4
Trabalho noturno
Sim 24 11,3
Nao 188 88,7
Acidente de trabalho no ultimo ano
Sim 19 9
Nao 193 91

Fonte dos dados: Proprio autor. Coleta direta de dados por meio de questionario, 2015. *Atencéo

Primaria a Saude **Equipamento de Protecao Individual ***Equipamento de Proteg¢ao Coletiva
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5.2 Associagao entre as variaveis independentes e os dominios do Whoqol-Bref

Para tracar as relagcdes entre os dominios do WHOQOL-Bref e os dados
sociodemograficos e ocupacionais, foram realizadas analises bivariadas, considerando
como valor de p estatisticamente significativo aquele menor ou igual a 0,05.

Os resultados das correlacdes entre as variaveis estao demonstrados na Tabela 7
para cada dominio do WHOQOL-Bref. No dominio Fisico, ficou evidenciado estatistica
significativa para as variaveis filhos e idade, com um valor de p= < 0,001 para ambas. As
demais se mostraram independentes.

No que tange a apresentagdo das correlagbes do Dominio Psicolégico com as
demais variaveis independentes, obteve-se valor de p = < 0,001 significativo apenas para
|ldade, os demais ndo atenderam o valor de significancia estabelecido (p < 0,005).

No que se refere ao Dominio Relagdes Sociais, a escolaridade demonstrou um
valor de p relevante (< 0,001), e as demais variaveis ndo apresentaram resultados
estatisticamente significativos.

O dominio Meio Ambiente foi o0 que se apresentou com menor escore meédio,
comparado aos demais dominios (57, 82). O teste de Qui-quadrado apresentou valor de p
significativos para sexo (p = 0,002), idade (p = < 0,001) e carga horaria semanal (p = <
0,001), o restante das variaveis sociodemograficas e ocupacionais apresentou-se
independente.



52

Tabela 7: Correlacéo entre as variaveis independentes e os dominios do WHOQOL-Bref,
amostra (n = 212). Juiz de Fora, 2015.

. Froquincia Tpode  PVaor  Pvaor 0 Ve P VAl
Variaveis independentes ReI?tlva ana’lls_e Do’m_mlo D_oml’nl_o Relagdes Meio
%o estatistica Fisico Psicolégico Sociais Ambiente
Sexo p=0,283 p=0,122 p=0,132 p=0,002
Feminino 91,5 Teste de
Qui-
Masculino 8,5 quadrado
Idade p=<0,001 p=<0,001 p=0,368 p=<0,001
20 a 34 anos 17,5
35 a 49 anos 51,2 Teét:jai_de
50 a 64 anos 27 quadrado
Acima de 65 anos 43
Escolaridade p=0,717 p=0,586 p=0,001 p=0,614
Ensino Fundamental 42
Ensino Médio 49,5
Ensino Técnico 15,6 Te(s)tj,i_de
Superior Incompleto 52 quadrado
Superior Completo 17
Pdés-Graduacéao 1,9
Estado Conjugal p=0,388 p=0524 p=0,481 p=0,749
Casados (as) /Uniao Estavel 55,2
Separados (as) /Divorciado(a) 14,6 Teét:jai_de
Viavos (as) 4,2 quadrado
Solteiros(as) 25,5
Religiao p=0,489 p=0,862 p=0,295 p=0,87
Catolicos 55,2
Evangélicos 27,5 Teste de
Espiritas 8 Qui-
Testemunhas de Jeova 2,4 quadrado
Nao tém religidao 3,8
Filhos p=063 p=<0,001 p=080 p=0,231
Sim 76,4 Teste de
Qui-
Nao 23,2 Quadrado
Carga horaria semanal de trabalho p =0,236 p=0876 p=043 p=<0,001
< 40 horas 85,8 Teste de
Qui-
> 40 horas 13,7 Quadrado
Total de empregos p =0,20 p=0752 p=0,890 p=0,790
Um emprego 88,7 Teste de
Dois empregos 9,9 Qui-
Trés empregos 1,4 Quadrado
Tempo de Trabalho APS* p=0,109 p=0,187 p=0,291 p=0,717
Menos de 5 anos 28,3 Teste de
de 6 a 10 anos 11,8 Qui-



de 11 a 15 anos
de 16 a 20 anos

Disponibilidade de EPI**

Sim

Nao

Disponibilidade de EPC***

Sim

Nao

Adicional de Insalubridade

Sim

Nao

47,6
12,3

9,4
90,6

25,2
74,8

99
9

Quadrado

Teste de
Qui-
Quadrado

Teste de
Qui-
Quadrado

Teste de
Qui-
Quadrado

p = 0,865

p=0,703

p = 0,836

p = 0,898

p=0,270

p = 0,997

53

p=0233 p=0,868

p=0,798 p=0,883

p= 0,918 p=0,994

Fonte: Propria autora. Analise de dados por meio do SPSS 15.0 (2015). Valores de significancia

de p<0,05
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6 Discussao

Os ACSs estudados sdo em sua maioria jovens, com uma media de idade de 44
anos, em plena fase produtiva da vida, sendo a idade minima de 23 anos e a maxima de
71 anos. Esses resultados sao equivalentes aos dados apresentados pelo censo
demografico de 2010 da populagdo de Juiz de Fora, que mostra que 68,9% de sua
populacao estao na faixa etaria de 20 a 74 anos de idade (BRASIL, 2015).

A este respeito, na pesquisa de Schmidel et al. (2009), os trabalhadores estavam
na faixa etaria de 25 a 35 anos e, no estudo de Lopes et al. (2012), os profissionais
tinham entre 31 e 40 anos. Observa-se, assim, que os ACSs ja se encontram na fase
adulta da vida, com necessidades e anseios relativos a esta fase, como independéncia
financeira e relagcao afetiva estavel. Em estudo realizado sobre o cotidiano do Agente
Comunitario, Ferraz e Aerts (2005) afirmam que os profissionais com mais idade possuem
como tendéncia um melhor conhecimento da comunidade e maiores vinculos afetivos.

No que se refere ao género, 91% dos entrevistados eram do sexo feminino, o que
também foi encontrado nos estudos de Theisen (2004), Ursine et al. (2010), Mascarenhas
(2011) Lopes et al. (2012), Maissiat ( 2013) e Lino (2013). O que pode justificar o perfil
feminino da profissao é o fato de as mulheres assumirem a atribuicdo de cuidadoras na
sociedade (MAISSIAT, 2013; FERRAZ; AERTS, 2005). Segundo Waldow (2001), através
do cuidar, as mulheres expressam uma forma de relagdo com o mundo.

Esta feminilizagdo da profissdo pode trazer alguns estigmas e esteredtipos do
género para a categoria profissional, como é observado na enfermagem. Entretanto, o
que € relevante considerar nesse momento é o papel do cuidado, assumido pelas
mulheres como uma "qualidade natural" e que demonstra a divisdo sexual do trabalho em
saude (MACHADO, 2006; LOPES; LEAL, 2005).

Os resultados revelam que 76,4% dos ACSs tém filhos e, no que se refere ao
estado civil, evidencia-se que a maioria de casada ou vive em unido estavel,
representando 55,5% de toda a amostra. Observa-se ainda que 25% eram solteiros. A
este respeito Mascarenhas (2011) encontrou em sua investigagao 56,9% de participantes
em unido estavel, ja em pesquisa de Lopes et al. (2012), 66% eram casados.

Spindola (2000), em sua investigagcdo, aponta que a relagcdo Mulher-Trabalho-
Familia dificilmente se torna harmoniosa, pois os conflitos presentes no mercado de
trabalho e na relagao familiar fazem com que ocorram mudancgas na estrutura da vida

doméstica. A insercao da mulher em um espaco que, por muito tempo, foi considerado
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majoritariamente masculino a sobrecarrega com uma dupla jornada de trabalho.

Com relacao a religido, 57,8% relataram ser catdlicos e 29,9% evangélicos. Ursine;
Trelha e Nunes (2010) investigaram as condigbes de trabalho e a qualidade de vida dos
Agentes Comunitarios de Saude (ACSs) que atuam na regido sul do municipio de
Londrina e, em sua pesquisa, encontraram resultados semelhantes, com 50,7% catdlicos
e 45,2% de evangélicos.

Segundo Ferraz e Aerts (2005), a religiao tem importante papel na atuagédo do ACS,
uma vez que as crencgas pessoais influenciam a sua relagéo e o vinculo com a populacao.
Além disso, a religiosidade pode favorecer a adog¢ao de habitos saudaveis, visto que pode
influenciar a concepcao de saude de um individuo, possibilita ainda um enfrentamento
mais positivo das situagdes de sofrimento e de desafios vivenciadas com frequéncia por
esses trabalhadores (URSINE et al., 2010).

No que diz respeito a escolaridade, apenas 4,2% dos ACSs possuem ensino
fundamental e 65,1% possuem ensino médio ou técnico e 17% superior completo. Freitas
et al. (2015) desenvolveram investigagdo em um municipio do Para, cujo objetivo foi
caracterizar o perfil socioeconémico e demografico, processo de formagdo e o papel
educativo do ACS junto a comunidade, e os resultados foram similares. Verificaram que
65,4% dos entrevistados possuiam ensino médio completo e 4,8% superior completo,
este estudo referido promove uma reflexao para busca de uma normatizagado do processo
de formacéo do ACS.

O fato de a maioria dos ACSs estudados apresentar escolaridade de ensino médio,
técnico ou superior suscita questionar o porqué dessa formagao, uma vez que o artigo 6°,
inciso Ill, da Lei n° 11.350, que regulamenta a profissdo, aponta como requisito a
conclusdo do ensino fundamental (BRASIL, 2006). Apesar de ndo ocorrer exigéncias para
uma qualificagao profissional, percebe-se uma busca individual deste trabalhador para o
aprimoramento e ampliacdo de seus conhecimentos, que pode ser decorrente da
necessidade sentida em relacdo a complexidade de suas atividades no trabalho
(GOUVEA et al, 2015). Entende-se que a baixa escolaridade pode limitar as
possibilidades de resolugdao de problemas no ambiente de trabalho, dificultando as
relacdes interpessoais deste trabalhador.

Ainda sobre a escolaridade, hoje existem cursos de formagéo técnica de Agente
Comunitario de Saude (BRASIL, 1997; BRASIL, 2006; PRONATEC, 2016). Theisen
(2004) corrobora quando afirma que a vida laboral dos ACSs exige muita
responsabilidade no sentido de que levam informagdes para a comunidade, pois, caso

nao sejam adequadas, estes profissionais acabam perdendo o respeito e o prestigio da
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populacao local.

No que se refere ao indice de 24% destes trabalhadores com formagao de ensino
técnico ao superior, pode-se inferir que este percentual esta relacionado com as
caracteristicas historicas da empregabilidade. Segundo Dedecca (1998), houve uma
transformacdo na empregabilidade entre 1950 e 1980. Na década de 50, o mercado
brasileiro apresentava dificuldades tanto na geragcdo de postos de trabalho quanto na
absorcao da forca de trabalho presente nesse mercado. Nas décadas de 60 e 70, ocorreu
um crescimento na quantidade de postos de trabalho oferecidos, mas o problema da
absorcdo continuava. Ja na década de 90, verifica-se a diminuicdo na criacido de
ocupacdes, acompanhada de uma piora do processo de absorcao da mao de obra.

Atualmente observa-se que ha, nos ambientes de trabalho, pessoas com uma
qualificagdo maior que a exigida para o cargo, isso vem ocorrendo devido a ndo absorgéo
no mercado dessas pessoas qualificadas, permanecendo no cargo com exigéncia de
escolaridade mais baixa para evitar o desemprego (ALVES; SOARES, 1996; BRASIL,
2011; SCHWARTZMAN; CASTRO, 2013).

No que se refere as caracteristicas ocupacionais dos ACSs, 88,7% dos
profissionais possuem apenas um emprego, com carga horaria semanal menor ou igual a
40 horas. E relevante mencionar que 99,1% relataram receber adicional de insalubridade.

Este pode ser considerado como um aspecto positivo no trabalho do ACS, pois
esta sendo observada uma carga horaria abaixo do limite de 44 horas semanais, o que &
preconizado na Constituicdo Federal de 1988. Porém ha um percentual de 11,3% de
ACSs desenvolvendo outras atividades laborativas, perfazendo mais horas em sua carga
de trabalho semanal, o0 que pode ocasionar uma sobrecarga desse profissional e queda
de sua produtividade com qualidade (BRASIL, 1998).

Os resultados relacionados ao tempo de servico demonstram uma prevaléncia de
47,6% de ACS atuando entre 11 e 15 anos na APS do municipio. Estes dados sugerem a
existéncia de estabilidade no exercicio da fungdo de ACS, que pode ser explicada pela
criacdo de leis que regulamentam e estabelecem diretrizes e normas para o cargo
abordado, como a Lei n°. 11.350, de 05 de outubro de 2006, e o Programa Nacional de
Atencdo Basica (BRASIL, 2006; BRASIL, 2011; BRASIL, 2012a). Além disso, esta
estabilidade profissional age como facilitadora no fortalecimento do vinculo do ACS com
0s usuarios, tornando espontaneo o elo de comunicacido da comunidade com a equipe
multiprofissional por intermédio do profissional ACS.

No que se refere a disponibilidade de Equipamento de Protecdo Individual e

Equipamento de Protecao Coletiva, os dados chamam atencéo de forma importante, pois
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respectivamente 90,6% e 74,8% dos entrevistados relataram nao Ihes terem sido
fornecidos. Cabe ressaltar que 91% dos ACSs referiram nao terem sofrido acidente de
trabalho no ultimo ano, e os que se acidentaram disseram que foi por queda durante a
realizac&o de visita domiciliar, agressao de usuario e mordida de cachorro.

Estes acidentes se caracterizam como inerentes ao processo de trabalho do ACS,
e deve-se destacar que outros acidentes, como doencas de pele devido a exposi¢cao
solar, podem vir a acontecer no decorrer da vida profissional destes trabalhadores. Esses
poderiam ser evitados, por exemplo, com a distribuigdo de protetor solar, bonés, jaleco de
manga comprida, entre outras medidas (COSTA et al., 2013).

A Lei 6.514, de dezembro de 1977, estabelece a regulamentagdo de seguranca e
medicina no trabalho, definindo a obrigatoriedade de a empresa fornecer o EPI
gratuitamente ao trabalhador. A legislagdo no ambito da seguranga e saude do
trabalhador € estabelecida pela Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT) e a
regulamentacao sobre o uso do EPI é realizada pelas Normas Regulamentadoras 6 e 9
do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) (BRASIL, 1977).

Em pesquisa realizada no Para, com o intuito de analisar a atual situagéo
profissional dos agentes comunitarios de saude em relagao a oferta e utilizagéo de EPIs,
Costa et al. (2013) evidenciaram que 76% dos trabalhadores utilizavam os EPIs
adequados para a atuacao profissional. Entre estes, citam-se: sapatos especiais, que
diminuem o impacto e protegem contra agressdes externas; boné para protegao contra os
raios solares e a incidéncia de luz no globo ocular e bloqueador solar com fator UVA/B,
que protege a pele contra a penetragdo dos raios solares, diminuindo, dessa forma, a
probabilidade de ocorréncia de cancer de pele.

Os resultados desta investigagao levam a uma reflexdo sobre a forma como esta
sendo gerenciada no municipio investigado essa disponibilizagao de EPI. Acredita-se que,
além da garantia da entrega, deve haver um incentivo para a utilizagdo dos mesmos pela
categoria, através da disponibilidade da informacéo, sensibilizando os profissionais para a
importancia da utilizagdo desses equipamentos. Destarte, os ACSs estardo aptos a
exercer suas atividades de forma segura e sem estarem expostos aos riscos usuais da
sua atividade profissional diaria.

Com relagdo as duas primeiras questdes gerais do instrumento WHOQOL-Bref,
observa-se que 67,8% dos ACSs avaliam sua qualidade de vida como “boa” e 50,7% se
encontram “nem satisfeitos nem insatisfeitos” com relacédo a saude.

Nos estudos de Kluthcovsky (2005), Gessner (2006) e Vasconcelos; Costa-Val

(2008), foram encontrados resultados semelhantes aos desta investigacdo. Entretanto,
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cabe ponderar que, para Kluthcovsky (2005), estes resultados podem representar um viés
da pesquisa transversal, uma vez que apresentam um panorama instantaneo da situacao
investigada, selecionando os trabalhadores em atuagcdo em detrimento dos que foram
afastados ou demitidos.

Sendo assim, as altas perdas desta investigacdo, bem como a necessidade de um
segundo sorteio para manter os parametros da amostra validos na realizagdo da
investigacédo, intensificam a possibilidade mencionada por Kluthcovsky (2005) e levam a
um pensar mais critico sobre essa incidéncia nos resultados para futuras pesquisas.

No que diz respeito a avaliagdo da Qualidade de Vida dos ACSs, identificam-se que
os escores médios dos dominios variaram de 57,82, a 73,75. O dominio psicolégico
apresentou o maior escore médio e 0 de meio ambiente, 0 menor escore. O dominio fisico
obteve 69,8 como média e o relagbes sociais 72,2.

A partir destes resultados, pode-se inferir que, de forma geral, os dominios do
WHOQOL-Bref apresentaram escores médios com tendéncia para bons a excelentes em
relacdo a QV. Esta tendéncia pode ser verificada com uma seguranga estatistica quando
se levam em consideragao os intervalos de confianga (TIMOSSI, 2009), o que permite
assegurar uma confiabilidade de 95% para os resultados dos dominios.

Em investigacao realizada por Kluthcovsky (2005), com 169 ACSs do interior do
Parana, foi encontrado maior escore médio no dominio relagbes sociais (75,8) e menor
escore no dominio meio ambiente (54,1).

Gessner (2006), ao estudar a qualidade de vida de 93 trabalhadores de equipes de
saude da familia do municipio de Timbdé/ SC, também observou maior escore médio no
dominio relagdes sociais (75) e menor no dominio meio ambiente (63).

Vasconcelos; Costa-Val (2008) avaliaram a QV de 60 ACSs em Lagoa Santa (MG)
e encontraram menor escore médio para o dominio do meio ambiente (59,5). Lourengao
et al. (2012), em pesquisa realizada no interior de Sdo Paulo para avaliar a qualidade de
vida de ACSs, também apontaram que o dominio meio ambiente apresentou o0 menor
escore médio (56,1).

Observa-se, em pesquisas encontradas sobre o construto e nesta investigacao,
que o dominio de meio ambiente apresenta-se com menor escore médio quase
unanimemente. Ao analisar as facetas, verifica-se, no dominio meio ambiente, um menor
escore meédio para recursos financeiros (41,7) e ambiente fisico (54,52).

Peres et al. (2010) ressaltam que uma renda mais elevada esta associada a
aquisicao de bens e produtos e ainda a um maior acesso as atividades de lazer e mais

autonomia no trabalho, além disso atribui uma melhora nos aspectos associados a saude,
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uma vez que aumenta o poder de compra, inclusive de medicamentos.

Theisen (2004), em pesquisa que aborda as condi¢cdes de trabalho e sofrimento
psiquico dos ACSs, identificou que a invasdo do trabalho em momentos de lazer foi
referida pela maioria desses trabalhadores, uma vez que apresentavam dificuldades de
desfrutar do convivio familiar sem interrup¢cdes devido ao fato de ter sempre algum
usuario da UAPS solicitando ajuda ou orientagéo.

Entende-se que as condi¢des de trabalho inadequadas e que nao proporcionam
segurancga, autonomia e criatividade para realizagdo das tarefas podem desencadear
tensdes e estresse no trabalho, influenciando e prejudicando a saude dos profissionais
(URSINE et al., 2010). Esta é uma questdo que merece atengao, pois, de acordo com
Dejours et al. (1996), como o trabalhador precisa de ambiente propicio para criatividade,
se as oportunidades de realizagdo estdo restritas, isso pode ser perigoso para a sua
saude.

Em contrapartida, o sentimento de pertencimento a comunidade, o reconhecimento
e a gratiddo por parte da populagédo adscrita podem mascarar a sobrecarga e os demais
danos fisicos e psicologicos destes profissionais (SANTIAGO, 2015). Sendo assim, cabe
ao pesquisador sensibilidade para analisar os dados e por isso se julga que uma analise
estatistica € o inicio, o ponto de partida para um estudo qualitativo, em que questbes
verificadas no estudo quantitativo poderao ser aprofundadas.

As condicbes de trabalho dos ACSs estao gerando sofrimento e ndo o cargo em si
(REIS, 2005). Neste sentido, acredita-se que o enfermeiro possa ter um papel importante,
uma vez que € visualizado como lider, profissional fundamental na rede de relagdes e
interacdes do ACS com a comunidade e os demais membros da equipe, e assim ele deve
atuar como um facilitador de escuta e acolhimento destes profissionais, contribuindo para
um melhor ambiente de trabalho (LANZONIL e MEIRELLES, 2013).

Além disso, julga-se que existem outras questbes para estes resultados, como a
falta de planos de carreiras, cargos e salarios no SUS e a inexisténcia de uma isonomia
salarial entre as categorias (BUENO, 2004). Considera-se a hipotese de sentimento de
desvalorizacdo por parte dos ACSs quando comparam seu salario com o0s outros
membros da equipe (MASCARENHAS, 2011).

Ursine et al. (2010) avaliaram, em sua investigacdo, como positivo o resultado da
faceta suporte e apoio social (71,5) e o relacionaram com as atribuigcbes dos ACSs. Neste
estudo, este dominio apresentou o segundo maior escore médio (72,2).

Vasconcelos; Costa-Val (2008) também encontraram nesse dominio a segunda

maior média e afirmam que, para serem reconhecidas em seu papel como elemento
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fundamental para que as propostas da ESF sejam concretizadas, as a¢des dos ACSs
dependem da boa relacdo entre as pessoas, pois estes profissionais vivem e trabalham
com pessoas. Quando isso ocorre de forma harmoniosa, gera-se um melhor rendimento
profissional e uma maior satisfagao social.

Encontramos no dominio psicoldégico a maior média (73,75), a espiritualidade e a
autoestima se destacam com médias de 82, 46 e 74,4 respectivamente. Mascarenhas
(2011), em pesquisa realizada com 315 ACSs em Jequié na Bahia, sobre a avaliagdo da
QV, encontrou nesse dominio o segundo maior escore médio (74,33) e, quando analisou
as facetas, também encontrou a espiritualidade como destaque do dominio.

Em estudo realizado por Bernardes (2008), envolvendo ACSs da regido Oeste do
Estado de Sao Paulo, foi observado que a espiritualidade contribuiu para melhorar a
qualidade de vida no dominio psicolégico. Nesta investigacao, apenas 3,8% da populagao
referiram nao ter religido, e, frente a este resultado, considera-se que este dominio
apresentou maior escore médio.

No que se refere ao escore médio do dominio fisico, este apresentou meédia
intermediaria (69,88) se comparado aos demais dominios, diferente do que foi observado
no estudo de Vasconcelos; Costa-Val (2008), em que este foi o maior escore médio,
porém, os resultados deste estudo sao semelhantes aos da pesquisa de Mascarenhas
(2011).

No trabalho do ACS, € importante destacar as extensas distancias percorridas na
realizacdo das visitas domiciliares, além de por vezes terem que carregar os materiais
para o desenvolvimento de seu trabalho como o uso de mochilas, adicionado ao peso da
balanga para a pesagem de criangas (MASCARENHAS, 2011).

Trindade et al. (2007), em seu estudo voltado para identificacdo das cargas de
trabalho entre os ACSs, observaram que estes trabalhadores apresentaram como
principais problemas as posi¢gdes incbmodas adotadas durante o trabalho, as longas
caminhadas em ruas esburacadas e tortuosas e a necessidade de permanecerem
sentados em posi¢gdes incorretas durante as visitas, por falta de bancos ou cadeiras.
Estes fatores representam riscos e podem influenciar os resultados deste dominio,

interferindo de forma negativa na Qualidade de Vida.
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7 Consideragoes Finais

Esta investigacdo analisou a Qualidade de Vida dos Agentes Comunitarios de
Saude que atuam na APS em Juiz de Fora, municipio de grande porte do Estado de
Minas Gerais (MG). Para o alcance dos objetivos, tragou-se o perfil sociodemografico,
analisaram-se as caracteristicas ocupacionais e a qualidade de vida por meio do
instrumento WHOQOL-Bref desses trabalhadores.

A populagao estudada foi composta de 212 profissionais, majoritariamente do sexo
feminino (91,5%), catdlicas (57,8%), com idade média de 44 anos, sendo casadas ou em
uniao estavel (55,2%), com filhos (76,4%), a maioria com ensino médio completo (49,5%),
pertencente as classes B2 e C1 segundo o Critério Brasil.

No que se refere as caracteristicas ocupacionais, a maioria relatou trabalhar 40
horas semanais (85,8%), com tempo de trabalho na APS entre 11 e 15 anos (47,6%),
inicio das atividades laborativas com 20 anos (88,2%), sem disponibilidade de EPI e EPC,
e a maioria com um emprego (88,7%).

A predominéncia do sexo feminino reflete a divisdo sexual do trabalho, em que as
atividades relacionadas ao cuidar demonstram uma feminizacdo dos profissionais de
saude. Esta perspectiva de género leva a uma inquietagao a respeito da dupla jornada de
trabalho exercida pelas mulheres, além disso, acredita-se que essa prevaléncia é um fator
importante, que pode gerar impacto na Qualidade de Vida dos ACSs, e assim deve ser
investigada de forma mais densa em estudos futuros.

Ademais, foi possivel identificar que 67,8% avaliaram sua QV como boa e 50,7%
referem estar satisfeitos com a saude, porém se encontraram dominios com escores
médios muito baixos; destaca-se o dominio meio ambiente com 57,82 de escore médio.

Este dominio possui facetas relacionadas a seguranca fisica, ao ambiente fisico e
ambiente no lar, recursos financeiros, as oportunidades de adquirir informacdes e
habilidades, a recreacao e ao lazer, cuidados sociais e de saude e transporte.

Observando as singularidades que compdem o dominio meio ambiente, espera-se
que esta investigacdo reforce a necessidade de mais pesquisas que abordem esta
tematica e categoria profissional, visto a relevancia desses trabalhadores para a
consolidacao da APS no Brasil.

Portanto, esta pesquisa mostra, por meio de seus resultados e discussdes acerca
da saude do ACS, que se fazem necessarias acdes politicas no sentido de possibilitar a
melhoria das circunstancias de trabalho e de vida desta populacéo, buscando condi¢cbes

que possibilitem a Qualidade de Vida.
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Os ACSs sao trabalhadores que fazem parte historicamente da chamada equipe
minima, estando suas ag¢des se fundamentada na medicina comunitaria, no territorio, nas
praticas de promogao da saude e prevencido das doencgas, reforcando os principios da
integralidade e da participagdo social, a partir dos vinculos estabelecidos entre
trabalhadores da saude e usuarios do SUS.

Sendo assim, além da elaboracdo de politicas publicas especificas para esses
trabalhadores, faz-se necessario promover o dialogo, para que os mesmos apontem suas
dificuldades e receios em relagdo ao desenvolvimento do seu trabalho. Estes precisam ter
voz e sentir-se seguros, além de possuir conhecimentos especificos dos riscos que sao
inerentes de suas atividades laborativas. Desta forma, esse ACS pode ser de fato um
mediador, um profissional capaz de aproximar-se para realizagdo com qualidade de suas
atividades e atribuicdes previstas pela Lei 11.305, de 5 de outubro de 2006.

Estudos sobre QV ainda consistem em uma tematica complexa de dificil
operacionalizagao, principalmente devido a subjetividade a cerca do tema. Julga-se que
esta investigacdo pode contribuir para uma maior aproximagdo dos fendmenos que
envolvem e podem influenciar a QV dos ACSs.

Este estudo apresenta algumas fragilidades, entre estas, pode-se mencionar o
método de trabalho, uma vez que pesquisas transversais reproduzem uma imagem que
retrata as situacdes de saude de um momento especifico no tempo. Desta forma, acabou-
se excluindo os trabalhadores que ndao estavam presentes no momento da coleta dos
dados. Ha que se mencionar ainda que este estudo nao esgota as reflexdes acerca deste
tema, ha muitas informacgdes a serem analisadas.

Algumas respostas devem emergir e serem aprofundadas em outras investigagdes,
com outras metodologias. Cabe lembrar que este estudo faz parte de uma pesquisa mais
ampla, que pretende ter uma continuidade.

Além disso, buscando a relevancia social desta investigagdo, os resultados
encontrados serdo apresentados para os ACSs e para os profissionais da Secretaria de
Saude do municipio de Juiz de Fora, cenario desta pesquisa, na tentativa de que sejam
efetivamente utilizados a curto, médio e longo prazo.

Propbe-se que esta pesquisa tenha uma continuidade sob um novo olhar, com uma
metodologia qualitativa, buscando a realizagdo de intervengdes no cenario estudado, a
fim de contribuir forma efetiva para a Qualidade de Vida dos ACSs.
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da &tica na pesquisa dentifica envolvendd senes humanos Slencados Na resilugas 466/12 do CNS e com 3
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Conslderagdes sobre o8 Tenmos de apresentag3o obrigatonia:
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Pesquisador apresenta tiuagdo & experidnca compativel com o projeto de pesquisa.

Conimmale. 41 Pescer 513 TOE
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Modficar o sobrenome da pesquisadon responsavel na Folha de Rosio, parece que houve um emo de
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

W LA

lf Universimape Feoerar nE Juiz o Foma

PR T, D PR s
COMITE BE ETICA BM PESGUISA EM SERES HUMANOS - CEPAUFIF
SANA- P JUTE B FOSCA - MM - BRARIL

JERNMD DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDC

O 5r. a) =st8 sendo convidado [8) como wolunbanio (2] & participar = pesquise Trabalhadores da
AtengS#0 Primaria @ Sslce — condigdes de Trasatho = de Vids. Mests pesguisa pretendemos
“Conhecer a5 Condigoes de vida & salce de Trabahadores gue stuam na Atencio Frimaria &

Salde; descrever o perfil epidemioiogico, 05 fatores de risco & a5 preticas & ouidados oom 8 saUde;
snalisar &s condifoes de trabaiho = relscionar com o processo saude doenga = contribuir pam o
des=nvoiimento de stiidsdes de prevengS0, promogEc & reduperagEo da smude  destes
trasalhadores”. O motivo gue nos leve & estudar as condigbes e trabalho = de wide dos
traalhadores Ga Atengio Frimeris @ Sabde & o fato d= gue nEo existem dados consobdados =
estudos qQue revelem as -:nnl:lil;iu de= wids = g trabalho 8 gue mstso expastos o5 trabalhedores
deste setor.

Para esta pesquiss adoiaremos of seguintes proosdimentos: coleta de dados, =m gue wiilizaremos
um quastionano conterndo perguniss fechadas = abertas que sem aploado ndiiduslments com =
558 pErmissac airaves de Tablets pare posterior analize. . O riscos envolvidos na pesguisa consistem
Em risco minimo, isto £, o mMesmio risco edstente &moatividades rotinairas comio corersas, fomar
banho, ler, stc. Apesar disso, wors tem assegurado o direito a ressarcmento ou indenizacio no caso
de guaisguer canos sventuaiments procuzicos pels pesquisa. A pesquise contriownd par o
diagnistioo das condigoes de trabato = de vids dos tabalhadores & APS de Juiz de Fore o
dusanvolvimente de agBes da savds direcicnadas paloe perfil epddemiclegico apmsentado palo astado;
2 identificagic de determizandes sociais do processo satde deosoga dos mtalbadors:; a melborna da
qualidads de wida no tabalbo & a oporiuzidades de treinamemie o eviudo para abomos de greduagdeo @
pos-graduacio na dwa de saide de trebalhador.

Para participar deste estudo o 5r {8) @0 terd nenmhum custo, nem recebers qualguer wantszem
firanozire. Apesar disso, caso sejam identificsdos & comprovedos damos provenientes gests pesquiss,
o 5r.fa) tem ass=guredo o direibo & indenizagso. O 5r. ja) kerd o esclareciments sobre o estugo &m
qualquer aspecto que GesEjar = estard Fere pars particpar ou recusar-se & participar. Foders retisar
seu consentiments ou intemomper B particpagic & qualguer momento. A sue particpegEo &
woluntaria = & recusa =m participar nEo acametars qualquer penalidade ou modificagso ne forma =m
que o 5r. (8] & st=ndido {8} pelo pesquisador, que tratars a sus identidade com padroes profissionais
de sigilo. O resufsdos ca pesquisa estarso @ sua disposigdo quando finalizeds. Se=u nome ou O
material gue indiqus sua participacso nEo sera liberado s=m a sus permissso.

0 [&] 5r [a]) ndo sers identificado ja) em nenhuma publicagso que possa resultar.

Este termo de cons=ntimento ercontra-se im@resso em duss Wias Oniginais, sendo Que umE SR
srouivaca pelo pesquisador respomsavel, e Faculdsde de Enfermazem ds UFIF £ & outra sers
fomecida ao 5r. {a). Os dados = instrumentos wtilizmdos na pesquiss ficarso arquivados com o
pesquisador responsavel por um pericdo de 3 |onco) mnes, & Bpos esse bempo serio destnuidos. Os
pesquisadores tratarso & sue identidade com padroes profissionsis de sigilo, atendendo & legislagio
brasileira (Resodugao N2 466/12 do Conselbo Meconal G2 Ssude), utilzando as informagtes somentes
para os fins scadeEmicos & cientdficos.
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Eu, , portador do documento de ldentidade
fui informado (8] dos objebvos da pesquisa Trabafador=s da AtsnpEo
Primaria & Sadde — oondicdes de Traoalho = de Vids, de maneira clara & detabada & escared minhas

direicias. Sei gue a guslguer momentos poderei solicitar novas informspdes = modificar minka dedsso
de participar == assim o dess=jar.
Decisro que comcordo = participar. Recebi uma via ariginal dests termo de conss=ntimento livre =

esclarecido & me foi dads & oportunidsde de ler & sscarecer 55 minkbes diremdes.

Juiz de Fora, [=5] = 20
Hiome Aszinabura participante Cats
Home Aszingburs pesquissdor Ciaka
Home Asmnaburs t=ste munbe Catn

Em caso de oUvidas, Com respeits 80s aspectos Stoos desta pesquiss, wOOs poderd consuitar:

CEF - Comite d= Etia em Fesguisa em Seres Humamno-UFIF
Campus Unireersitario da WFIF

Pro-Reitoria de Fesquiss

CEF. 303 6-900

Fome: (3] 2102- 3728/ E-mail: cep. propesq@ufjf =du br

Homes do Pesquisador Responsawsl: Frofs. Dra Bosang=ls Maria Sreo
Encerepa: Rus Luiz Permy, 458

CEF: 36015330 Juiz d= Fora — MG

Fomes: (32 EL042538

E-mail: remagrecgd® cmail com
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APENDICE B - Instrumento para Coleta de Dados
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Avaliagcao da Qualidade de Vida - WHOQOL - ABREVIADO
JN2 - Por favor, leia cada questéo, veja o que vocé acha e diga-me qual parece a melhor

resposta.

J1. Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?

1 Muito  ruim 2 Ruim 3 Nem ruimnemboa | 4 Boa 5 Muito boa
J2. Quéo satisfeito vocé esta com sua saude

1 Muito 2 insatisfeito | 3 Nem satisfeito nem | 4 Satisfeito | 5 Muito
insatisfeito insatisfeito satisfeito

JN3 - As questdes seguintes sdao sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas

ultimas duas semanas.

Muito |Mais ou
Nada |pouco |menos |Bastante |Extremamente
J3. Em que medida acha que sua
dor fisica impede vocé de fazer o
que vocé precisa? 1 2 3 4 5
J4. O quanto vocé precisa de
algum tratamento médico para
levar sua vida diaria? 1 2 3 4 5
J5. O quanto vocé aproveita da
vida? 1 2 3 4 5
J6. Em que medida acha que a
sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5
J7. O quanto vocé consegue se
concentrar? 1 2 3 4 5
J8. Quéo seguro(a) vocé se sente
em sua vida diaria? 1 2 3 4 5
J9. Quao saudavel ¢é seu
ambiente fisico (clima, barulho,
poluicéo, atrativos)? 1 2 3 4 5

JN4 - As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou
€ capaz de fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.
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Nada

Muito
pouco

Médio

Muito

Completament
e

J10. Vocé tem energia
suficiente para seu dia a
dia?

J11. Vocé é capaz de
aceitar sua aparéncia
fisica?

J12. Vocé tem dinheiro
suficiente para satisfazer
suas necessidades?

J13. Quéo disponivel
para vocé estdo as
informacdes que precisa
no seu dia a dia?

J14. Em que medida
vocé tem oportunidade
de atividade de lazer?

JNS - As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a
respeito de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

J15. Quéo bem vocé é capaz| Muito Nem ruim Muito
de se locomover? ruim Ruim nem bom Bom bom
Muito Nem satisfeito Muito

insatisfeito | Insatisfeito nem insatisfeito | Satisfeito satisfeito

J16. Quéo satisfeito(a) vocé

esta com o seu sono? 1 2 3 4 5

J17. Quaéao satisfeito(a) vocé

estda com sua capacidade de

desempenhar as atividades do

seu dia a dia? 1 2 3 4 5

J18. Quéo satisfeito(a) vocé

esta com sua capacidade para

o trabalho? 1 2 3 4 5

J19. Quao satisfeito(a) vocé

esta consigo mesmo? 1 2 3 4 5

J20. Quéo satisfeito(a) vocé

esta com suas relagbes

pessoais (amigos, parentes,

conhecidos, colegas)? 1 2 3 4 5

J21. Quéao satisfeito(a) vocé

estd com sua vida sexual? 1 2 3 4 5

J22. Quéao satisfeito(a) vocé

estda com o apoio que vocé

recebe de seus amigos? 1 2 3 4 5

J23. Quao satisfeito(a) vocé

esta com as condigbes do 1 2 3 4 5




local onde mora?
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J24. Quao satisfeito(a) vocé
estd com 0 seu acesso aos
servigos de saude? 1 2 3 4 5

J25. Quao satisfeito(a) vocé
estd com o seu meio de
transporte? 1 2 3 4 5

JN6 - As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu
experimentou certas coisas nas ultimas duas semanas.

ou

J26. Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor,
desespero, ansiedade, depressao?

Nunca Algumas frequentemente Muito Sempre
vezes frequentemente




BLOCO G

GN1 - Agora vamos fazer algumas perguntas sobre seu trabalho.
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G1. Com que idade vocé comecou a trabalhar? anos

G2. Atualmente vocé tem quantos empregos?

1 Um emprego

2 Dois empregos

3 Trés empregos

4 Mais de trés empregos

G3. Vocé trabalha durante a noite?

1 Sim
2 Néao

G4. O seu tempo total de trabalho, em média, POR SEMANA ¢

(inclua outras atividades profissionais ou outro local de trabalho)

horas

G5. 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

Vibragdes (oscilagdes ou tremores no corpo, ou nos membros)
Radiacdes (material radioativo, RX)

Calor intenso

Frio intenso

N OO b~ WON -

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

origem organica vegetal ou animal) G5.1. Especificar

9 Agentes quimicos (colas, solventes, pigmentos, corantes, diluentes, desinfetantes, etc.) G5.2

Especificar

G6. O seu trabalho, na UAPS, exige do seu corpo... (Pode marcar mais de uma opgao)

Gestos repetitivos

Posturas penosas (posigdes do corpo dolorosas, dificeis, desconfortaveis)
Esforgos fisicos intensos (cargas pesadas manuseadas ou movimentadas)
Permanecer muito tempo de pé na mesma posi¢ao

abLh WO N -

Permanecer muito tempo de pé com deslocamento (arrastar, puxar, empurrar, andar, etc.)
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6 Permanecer muito tempo sentado
7 Permanecer muito tempo no mesmo local
8 Subir e descer com muita frequéncia

G7. No seu trabalho, na UAPS, vocé conta com quais das seguintes instalagdes?
Sim (1) Néo (2)
G7.1 Vestiarios e banheiros suficientes e/ou adequados
G7.2 Espagos adequados para pausas, lanches ou repousos
G7.3 Espaco de trabalho adequado para a tarefa que se realiza
G7.4 Mobiliario adequado (mesas, cadeiras, etc.)

G7.5 Equipamentos e ferramentas adequados

G8. No seu trabalho, na UAPS, vocé conta com quais das seguintes condi¢des de higiene e conforto?
Sim (1) Nao (2)

G8.1 Agua potavel

G8.2 Alcool gel para higienizagdo das maos

G8.3 Papel higiénico nos banheiros

(8.4 Papel toalha nos banheiros

G8.5 Sabonete liquido para higienizacdo das maos

G9. Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé sofreu algum acidente no trabalho?

1 Sim G9.1. Que tipo de acidente
2 Néo

G10. Quais equipamentos de protecio vocé tem a disposi¢cao no seu local de trabalho, na UAPS?

G10.1 Equipamento de protec&o individual ? Sim (1) Néo (2)



G10.1.1 Quais? (Ex.: Luvas, jaleco, 6culos, mascara, protetores
auditivos, calgados de protegao)
G10.2 Equipamento de protegao coletiva ? Sim (1) Nao (2)

G10.1.2 Quais? (Ex.: silenciadores nas maquinas, climatizagéo
adequada, extintor de incéndio)
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IG11. Em que ano vocé comegou a trabalhar nesta UAPS?

G12. Vocé trabalha ha quanto tempo na Atencéo Primaria 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 WN-=-

G13. Qual a sua ocupacao atual?

1 Agente Comunitario de Saude
2 Assistente Social

3 Dentista

4 Enfermeiro (a)

5 Meédico (a)

6 Fisioterapeuta

7 Auxiliar de Enfermagem

Outro

G14. Antes de comecar a trabalhar na UAPS, vocé trabalhava?

1 Sim
2 Néao

G15. Qual era sua ocupacéo ou atividade nesse seu trabalho anterior ao trabalho na UAPS?

G16. Vocé recebe adicional de insalubridade?




82

1 Sim
2 Nao




LOCON
As préximas perguntas sdo sobre sua vida familiar, moradia e outros aspectos
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N1. Em relagdo ao seu nascimento, responda:
N1.1 Em que dia vocé nasceu?

N1.2 Em que més vocé nasceu?

N1.3 Em que ano vocé nasceu?

N2. Em relagcao a localidade de seu nascimento, responda:

N2.1. Municipio:
N2.2. Estado:
N2.3. Pais:

N3. O Censo Brasileiro do IBGE usa os termos preto, pardo, branco, amarelo e
indigena para classificar a cor ou raga das pessoas. Como vocé se classifica
a respeito de sua cor ou raga?

Preta
Parda
Branca
Amarela
Indigena

g~ W N -

N4. Atualmente, vocé é...

Casado(a) ou vive em unido
Separado(a), ou divorciado(a)
Viavo(a)

A W DN A

Solteiro(a) (nunca casou ou viveu em uniao)

N5. Qual o seu sexo?

Masculino

2 Feminino

N6. O seu trabalho, na UAPS, exige que tipo de qualificagdo?

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

A W N A

2° grau completo
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5 Universitario Incompleto
6 Universitario Completo
7 Pos-graduacgéo

N7. Qual a sua formacgao profissional?

N8. Atualmente, qual é a sua religiao? (aquela com que vocé mais se identifica)?
1 Catdlica

2 Evangélica

3 Espirita

4 Testemunha de Jeova

5 Mugulmana

6 Budista

7 Candomblé

8 Nao tenho religiao

Outra. Qual?

N9.Vocé tem filhos?

1 Sim N9.1. Quantos?
2 Nao

N10. Ha quanto tempo vocé mora em Juiz de Fora?

Menos de um ano
De 1 a 3 anos
De 4 a 6 anos
De 7 a 9 anos

g~ W N -

10 ou mais anos

N11. Aresidéncia onde vocé mora é?

Prépria ja paga
Prépria ainda pagando
Alugada

Cedida

g B~ W DN -

Outra condigao N11.1.
Qual?

N12. Quantas pessoas moram com vocé ? (Inclua cénjuge/companheiro, filhos
e enteados, pais, outros parentes, amigos, agregados, pessoas ausentes
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temporariamente e empregados que durmam na casa)

Mora sozinho (a)
De 1 a 3 pessoas
De 4 a 6 pessoas
De 7 a 9 pessoas
10 ou mais pessoas

g~ W N -

N13. Em sua casa, quem é considerado o chefe da familia ou o principal responsavel
pela casa?

Eu mesmo (a)
Meu cbnjuge ou companheiro(a)
Eu e meu cOnjuge, igualmente

Meu pai ou minha mée
Meu filho ou minha filha

Nao tem chefe

N OO O WON -

Outra pessoa N13.1. Quem?

N14. Qual o grau de instru¢do do chefe da familia ou (principal) responsavel por sua
casa?

N&o frequentou escola
1° grau incompleto
1° grau completo

1

2

3

4 2° grau incompleto
5 2° grau completo
6

7

8

Universitario incompleto

Universitario Completo

Pdés-graduacéao

N15. Em sua casa, trabalha alguma empregada doméstica mensalista ou diarista?

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

N16. Em relagéo aos bens abaixo, marque SIM para os que existem na sua casa ou
NAO para os que nao existem. Para cada item, caso SIM, diga qual a quantidade:

N16.1. Televiséo 1 Sim N16.1.1. Quantos?
2 Nao

N16.2. Radio 1 Sim N16.2.1. Quantos?
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(ndo considerar radio de automovel)

2 Nao

N16.3. Maquina de lavar roupa 1 Sim N16.3.1. Quantos?
2 Nao

N16.4. Videocassete ou DVD ou Blu-ray 1 Sim N16.4.1. Quantos?
2 Nao

N16.5. Geladeira 1 Sim N16.5.1. Quantos?
2 Nao

N16.6. Freezer 1 Sim N16.6.1. Quantos?
2 Nao

N16.7. Microcomputador 1 Sim N16.7.1. Quantos?
2 Nao

N16.8. Lava-Lougas 1 Sim N16.8.1. Quantos?
2 Nao

N16.9. Micro-ondas 1 Sim N16.9.1. Quantos?
2 Nao

N16.10. Motocicleta Sim N16.10.1. Quantos?
2 Nao

N16.11. Secador de Roupa 1 Sim N16.11.1
Quantos?
2 Nao

N16.12. Banheiros 1 Sim N16.12.1. Quantos?
2 Nao

N16.13. Automoveis 1 Sim N16.13.1. Quantos?
2 Nao

N17. No més passado, qual foi aproximadamente sua renda familiar liquida, isto &, a
soma de rendimentos, ja com os descontos, de todas as pessoas que contribuem

regularmente para as despesas de sua casa?

1 Até 1 salario minimo
Entre 1 e 2 salarios minimos
Entre 2 e 3 salarios minimos

Entre 3 e 4 salarios minimos
Entre 4 e 5 salarios minimos

Entre 5 e 6 salarios minimos

Entre 6 e 7 salarios minimos

o N O o w N

Entre 7 e 8 salarios minimos
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9 Entre 8 e 9 salarios minimos
10 Entre 9 e 10 salarios minimos
11 Mais de 10 salarios minimos

N18. Quantas pessoas (adultos e criangas), incluindo vocé, dependem dessa renda para viver?
Se for o caso, inclua dependentes que recebem penséao alimenticia. Nao inclua empregados
domésticos aos quais vocé paga salario. pessoas

Vocé gostaria de acrescentar mais alguma coisa?

MUITO OBRIGADO POR SUA COLABORAGAO!!



