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RESUMO

O enfermeiro, como cuidador, deve desenvolver a percepcao de que antes de
cuidar dos outros, necessita direcionar atencéo ao cuidado de si préprio, como forma
de qualificar a assisténcia que promove. Visto que a profissdo assume diferentes
facetas, imprimindo carga fisica, cognitiva e afetiva, se estes aspectos nao forem
trabalhados podem levar a um desequilibrio organico amplo. Objetivo: Conhecer a
percepcdo sobre qualidade de vida de enfermeiros atuantes nas unidades do
Programa de Saude da Familia de municipios goianos limitrofes ao Distrito Federal
(Aguas Lindas, Cidade Ocidental, Cristalina, Formosa, Novo Gama, Padre Bernardo,
Planaltina de Goias, Santo Anténio do Descoberto e Valparaiso de Goias). Métodos:
Realizou-se um estudo observacional de corte transversal, com 119 enfermeiros que
trabalham nas unidades de PSF dos municipios supracitados, no qual realizou-se
entrevistas com a aplicacdo de dois instrumentos: um para coletar informacdes
sociodemogréficas e laborais, e 0 WHOQOL-Bref para se avaliar a qualidade de
vida. Resultados: Foram 119 enfermeiros participantes, dos quais cerca de 90%
eram do sexo feminino, concentrados na faixa etéria de 25 a 30 anos, casados ou
vivendo como casados (45,38%) e a maioria ndao possuiam filhos (52,94%). A média
do tempo de formados foi de 4,2 anos. Quanto a escolaridade afirmaram ter
realizado curso de curta duracdo (67,79%), especializacdo (67,79%) e poucos
realizaram mestrado/doutorado (1,69%). O tempo de atuacéo na unidade de PSF foi
por periodo igual ou menor a dois anos (61%). Entre os fatores que deixavam 0s
enfermeiros mais ansiosos no PSF onde trabalham, destacou-se a instabilidade no
emprego (32,47%). Grande parte dos enfermeiros ndo apresentavam carteira de
trabalho assinada (80%). A carga horéria mais prevalente é de 40 horas semanais
(97,47%). A maior parte dos enfermeiros avaliaram sua propria satde como boa ou
muito boa (81,51%) e alguns mencionaram possuir doenca ou acometimento
(23,52%). Quanto ao instrumento WHOQOL-Bref, a maioria dos entrevistados
avaliaram sua qualidade de vida como boa ou muito boa (55,46%) e afirmaram
estarem satisfeitos ou muito satisfeitos com a sua propria saude (60,5%). Quanto
aos dominio, o que atingiu a melhor avaliacdo foi 0 de Rela¢des Sociais (68,90), o
Psicolégico foi 0 segundo mais bem avaliado (65,37), o Fisico ficou em terceiro lugar

(57,54) e o Meio Ambiente foi o que recebeu a pior avaliagdo (52,10). Concluséao:



Apesar de os enfermeiros atuantes nas unidades de PSF apresentarem escores
médios condizentes com a zona de indefinicdo da QV, observou-se um impacto
negativo dos componentes dos dominios na avaliagcdo da QV dos enfermeiros, e que
estes fatores que interferiram negativamente na QV e outros presentes no
guestionario sociodemografico e laboral estavam, quase que em sua a totalidade,
relacionados ao contexto do trabalho. A redefinicdo de politicas publicas, o controle
das condi¢cBes de trabalho, a avaliacao periodica das necessidades dos enfermeiros
e dos outros profissionais para o desempenho com qualidade do trabalho e o
manejo adequado dos fatores geradores de QV, sdo acbes que podem contribuir
para promover a QV dos enfermeiros.

Palavras-chave: Enfermagem em saude comunitaria; Qualidade de vida; Programa

Saulde da Familia; Enfermeiras.



ABSTRACT

The nurse as caregiver, must realize that before taking care of others, he
needs to direct attention to his own care, in a way to qualify the assistance to the
patients. Nursing has different sides, printing physical, cognitive and affective load in
every action, and if these issues are not considered, it can lead to a large organic
imbalance. Objective: To know the life quality perception of nurses who work in the
Family Health Program (PSF) in the counties of Goids around Distrito Federal
(Aguas Lindas, Cidade Ocidental, Cristalina, Formosa, Novo Gama, Padre Bernardo,
Planaltina de Goias, Santo Antdnio do Descoberto and Valparaiso de Goias).
Methods: Observational cross-sectional study with a sample population of 119
nurses who work in the PSF units located in the nine counties above, in which
interviews were performed with through two instruments: the first one to collect
sociodemographic and employment informations, and WHOQOL-Bref to assess
quality of life. Results: 119 nurses participated, around 90% of female, concentrated
in the age group 25-30 years old, married or living as married (45.38%) and most of
them without children (52.94%). Mean time since the ending of graduation was 4.2
years. In schooling information, 67.79% reported latu sensu specialization and very
few reported having master or doctor degree (1.69%). The time working in the PSF
unit is equal or less than two years (61%). Employment instability is one of the most
important anxiety factors between the PSF nurses (reported by 32.47%). Most of
them don’t have a formal work contract (80%). The most prevalent workload is 40
hours per week (97.47%). Most nurses rated their own health as good or very good
(81.51%) and some have mentioned iliness or involvement (23.52%). Regarding the
WHOQOL-Bref, most of respondents rated their life quality as good or very good
(55.46%) and said they were satisfied or very satisfied with their own health (60.5%).
Regarding the domains, the best rated was the Social Relations (68.90), the
Psychological was the second best rated (65.37), the Physical ranked third (57.54)
and the Environment received the worst review (52.10). Conclusion: Although nurses
who work in the PSF units present mean scores that match the uncertainty zone of
QoL, there was a negative impact of the domain components of QoL assessment,
and these factors interfered negatively on QoL and other contents of

sociodemographic and employment questionnaire, and most of them were related to



working contexts. Are actions that can promote the QoL of nurses: the redefinition of
public policies, working conditions control, periodic assessment of the needs of
nurses and other professionals to perform quality work and the proper management

of QoL generator factors.

Keywords: Community health nursing; Quality of life; Family Health Program; Nurses.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Meta e evolugdo do numero de Equipes de Saude da Familia
implantadas — Brasil: 1994 - AgOSt0 2011, ......cccoveiiiiiieeieeeeeeeeeeee e
Figura 2 — Mapa da Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal
€ ENtorno - RIDE/DF — 2007. ....ccooiiiiiiiiiiiieee ettt
Figura 3 - Fatores que geram ansiedade na populacdo de enfermeiros
atuantes nas unidades de PSF dos municipios goianos limitrofes ao DF,
entrevistados no periodo de dezembro de 2012 a julho de 2013. Goias, 2013..
Figura 4 — Comparagédo entre tipo de contrato e a renda da populagdo de
enfermeiros atuantes nas unidades de PSF dos municipios goianos limitrofes
ao DF, entrevistados no periodo de dezembro de 2012 a julho de 2013. Goias,
12 0 e F P EURR PRSP
Figura 5 - Mediana das avaliacdes dos entrevistados nas facetas do dominio
Fisico do WHOQOL-Bref dos enfermeiros atuantes no PSF dos municipios
goianos limitrofe ao DF entrevistados, no periodo de dezembro de 2012 a
julho de 2013. GOIAS, 2013 ....ooeiiiiiiiiiie e e e e e e e e e e e e e e e
Figura 6 - Mediana das avaliacdes dos entrevistados nas facetas do dominio
Psicologico do WHOQOL-Bref dos enfermeiros atuantes no PSF dos
municipios goianos limitrofe ao DF entrevistados, no periodo de dezembro de
2012 a julho de 2013. GOIAS, 2013, ....ccooeiieeeeeeeeeeeer e e e e e
Figura 7 - Mediana das avaliacdes dos entrevistados nas facetas do dominio
Relacbes Sociais do WHOQOL-Bref dos enfermeiros atuantes no PSF dos
municipios goianos limitrofe ao DF entrevistados, no periodo de dezembro de
2012 a julho de 2013. GOIAS, 2013, ....ccooeiieeeeeeeeeeee e e e e e e
Figura 8 - Mediana das avaliacGes dos entrevistados nas facetas do dominio
Meio Ambiente do WHOQOL-Bref dos enfermeiros atuantes no PSF dos
municipios goianos limitrofe ao DF entrevistados, no periodo de dezembro de
2012 ajulho de 2013. GOIAS, 2013, ....ccooeiieeeeeeeeeeeer e e

30

41

56

56

60

61

61

62



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Estimativas da populacdo residente nos municipios estudados até
1°9.de JUINO @ 2012......ueiiieeie e
Tabela 2 - Data de implantacdo e quantidade de unidades de PSF
implantadas Por MUNICIPIO.........uuuureriiiiese e e e e e e e e e e e e e aeeeaeeeeeeens
Tabela 3 — Numero de Equipes de Saude da Familia implementadas, por
municipio, até dezembro de 2012 e a propor¢do de cobertura populacional
2L 1 4= o = TP PPPPPPPPRRRUPR
Tabela 4 - Caracterizacdo da populacdo de enfermeiros atuantes nas
unidades de PSF dos municipios goianos limitrofes ao DF, entrevistados no
periodo de dezembro de 2012 a julho de 2013. Goias, 2013........cccceeeeeeennnen.
Tabela 5 - Comparacao entre o local de residéncia e o local de trabalho da
populacdo de enfermeiros atuantes nas unidades de PSF dos municipios
goianos limitrofes ao DF, entrevistados no periodo de dezembro de 2012 a
Julno de 2013. GOIAS, 2013.......iiiiiiiiiiiiiieiiee e e e e e e e e e e e e s e rr e e e e e e aaeeeeas
Tabela 6 - Caracterizacdo dos outros fatores citados como geradores de
ansiedade nos enfermeiros atuantes nas unidades de PSF dos municipios
goianos limitrofes ao DF, entrevistados no periodo de dezembro de 2012 a
Julno de 2013. GOIAS, 2013... ... it e e e e e e e e e e e r e e e e e e e e eee s
Tabela 7 - Medidas de Tendéncia Central dos Dominios do WHOQOL — Bref
dos enfermeiros atuantes nas unidades de PSF dos municipios goianos
limitrofes ao DF, entrevistados no periodo de dezembro de 2012 a julho de
2013, GOIAS, 2013, .eeieiiieeeeetieeee et e e
Tabela 8 - ANOVA — Dominios WHOQOL-Bref — Enfermeiros atuantes nas
unidades de PSF dos municipios goianos limitrofes ao DF, entrevistados no
periodo de dezembro de 2012 a julho de 2013. Goias, 2013.......cccceeevveeeeeennn.
Tabela 9 - Teste de Tukey - Dominios WHOQOL-Bref - Enfermeiros atuantes
nas unidades de PSF dos municipios goianos limitrofes ao DF, entrevistados
no periodo de dezembro de 2012 a julho de 2013. Goias, 2013......................

40

44

44

53

54

55

58

58



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACS — Agente Comunitario de Saude

APS — Atencao Primaria a Saude

AVE — Acidente Vascular Enceféalico

CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
COREN - Conselho Regional de Enfermagem

DAB — Departamento de Atengéo Bésica

DF — Distrito Federal

ESF — Equipe de Saude da Familia

ICC — Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

IDH — indice de Desenvolvimento Humano

MS — Ministério da Saude

NOAs — Normas Operacionais de Assisténcia a Saude
NOBs — Normas Operacionais Basicas

Novacap - Companhia Urbanizadora da Nova Capital

OMS - Organizacdo Mundial da Saude

PAB — Piso de Atencao Basica

PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Saude

PIB — Produto Interno Bruto

PIC — Projeto de Iniciacédo Cientifica

PNUD - Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento

PSF — Programa de Saude da Familia



QV - Qualidade de Vida

RIDE/DF — Rede Integrada de Desenvolvimento de Brasilia e Entorno
SCNES - Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
SIAB — Sistema de Informacao da Atencdo Basica

SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado de Saude

SUS - Sistema Unico de Saude

UBS — Unidade Basica de Saude

UnB — Universidade de Brasilia

USF — Unidade de Saude da Familia

WHOQOL — Word Health Organization Quality of Life

WHOQOL-100 — Word Health Organization Quality of Life — 100

WHOQOL-Bref — Word Health Organization Quality of Life Instrument Bref



SUMARIO

3 [ 0T [ To%= Lo R 19
2 Referencial tEOMCO .....oovviiiiie e 22
2.1 Qualidade de Vida..........ccoovuiiiiiiiiieee e 22
2.2 Saude da Familia: a insercao do enfermeiro no programa..................... 26
2.3 Enfermagem e qualidade de Vvida............ccceeeiiiiiieieeiiiicee e 33
(@] 0] 1=3 11101 PO PPTPUUPPTPPPRTR 38
3.1 ODJEtIVO GeIaAL.. oo 38
3.2 ObjetiVO @SPECITICO. ....uuuuririiiiie i e et e e e e e e e e e e e aeeeeeeannne 38
Y L= (oo [0 1 S PPPPUPPPPP 39
4.1 CENANIO A PESOUISA. ...cevtiiieieeeeeeeieeiie e ittt e eeeeeaeaeeaaaaesanasaannes 39

4.2 Caracterizagdo do PSF nos municipios Aguas Lindas, Cidade

Ocidental, Cristalina, Formosa, Novo Gama, Padre Bernardo, Planaltina de

Goias, Santo Anténio Do Descoberto e Valparaiso de Goias....................... 43
4.3 Selecao dos participantes € amoStragem...........uuvveuiiiriineeeeeeeeeeeeeeeeeeeenns 45
4.4 ProcedimentoS d€ PESOUISA.......ceuuuuurrrrriiiiaaeeeeeeeeeeeeeeeeeeetnanena e as 46
4.5 Obtengao do CONSENLIMENTO........ooiiii it 46
4.6 Coleta de dados..........cooouiiiiiiiiiiiiieee s 47
4.7 Analise estatistica dos dados...........ccuvvvriiiiiiiiiiiiie 49
4.8 Analise comparativa entre 0S dOMINIOS..........uuuriiiieiiiiiieieeeeeeeere e 50
4.9 ASPECTIOS BLICOS....ciii it ittt ie et eee et e e e e e e e e e s e e s e s s s s reeeeeaeaaaaeeeas 50
5 RESUIBUOS ....vviiiiiiiiiiiiiie et e e e e e e b e aeees 52
5.1 Resultados: instrumento sociodemografico e laboral...............ccccceeeen. 52
5.2 Resultados: instrumento WHOQOL-Bref...........oovvviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee, 57
B DISCUSSEIO ...uuueiieeee e e ettt r e e e e e e e e et e e e et ee e et bbb bbb e e e e e e e e e aeaeeaeeeees 63
4 ©7o ] [ 1153 Lo TP PP PPPPPRP 69
RETEIENCIAS ...coeiiiiiii i e e e e e e e e e e e e e 71
Apéndice A — Questionario Sociodemografico e labora  I........cccccvviiiiiiiinnen. 87
Anexo A — Documento de aprovacdo pelo Comité de Eti  Ca......c.ccccvveueeee. 93

Anexo B — Questionario WHOQOL- Bref......cooiiiiiiiiiiiieieeie e, 94



PROLOGO

Durante a graduacdo participei de algumas atividades, em carater de
extensdo, em uma escola de Brazlandia e em uma escola no Paranoa, que
trabalhavam junto a comunidade diversos aspectos sobre qualidade de vida,
promocao a saude e educacdo em saude.

Essas atividades extracurriculares encaminharam-me a participar, através do
Projeto de Iniciacdo Cientifica (PIC) da Universidade de Brasilia (UnB), do processo
de realizacdo de uma pesquisa sobre qualidade de vida com um segmento
interessante da populacdo académica, os graduandos do curso de Farmacia da
UnB, com o qual eu ainda n&o havia trabalhado.

Nesta pesquisa, desenvolvemos, eu e, posteriormente junto a académica Ana
Amélia Belmiro, um estudo, sob orientagcédo das Professoras Doutoras Dirce Guilhem
e Luciana Bampi, onde foi investigada a qualidade de vida de estudantes de
graduacdo da area de ciéncias da saude, utilizando-se a abordagem de qualidade
de vida trazida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Fui, entdo, designada
para pesquisar a area da graduagdo em Farmacia.

Ao terminar a graduacdao, iniciei, profissionalmente, como Enfermeira Fiscal,
no o6rgao fiscalizador profissional, o Conselho Regional de Enfermagem (COREN),
do Estado de Goias, onde tive contato com iniUmeros profissionais de enfermagem
dos variados niveis de atencdo a saude: auxiliares, técnicos e enfermeiros.

Dentre as minhas atribuicbes como Fiscal, estava a visita as unidades do
Programa de Saude da Familia (PSF). Esse encontro com a realidade vivida pelo
profissional da enfermagem foi para mim um momento de questionamento e
explicitacdo de minhas inquietagcbes. Pois ver o trabalho, a dimensdo que cada
enfermeiro da a sua pratica, seja junto a comunidade, ou junto a equipe de saude,
ou mesmo nos seu "fazer diario” na clinica ou coordenacado, fez-me perceber o
quanto é diferente a agéo pratica das variadas areas do conhecimento humano.

Dialogando com cada profissional, com muita clareza, percebi quéo, as vezes,
as nossas preocupacdes na Enfermagem, estdo voltadas simplesmente para a
quantidade e qualidade dos atendimentos prestados a comunidade,
independentemente de um contexto mais amplo, como, por exemplo: em que

condicdes se da, quais sdo as dificuldades que a equipe de enfermagem enfrenta



em sua rotina e como isso afeta a sua vida e, consequentemente, o seu trabalho.
Deliberadamente, deixamos, principalmente, em um plano secundario o ser humano
que faz esse atendimento. Parecem conteludos que devem ser tratados por outras
ciéncias.

Comecaram, assim, a aparecer as minhas inquietacdes: devemos considerar
esse ser humano, o enfermeiro, pois ele trabalha como alguém que tem muito mais
do que méos que vao a obra; quais sdo as suas dificuldades e empecilhos? Isso
afeta a sua qualidade de vida?

Tinha intenc&o de integrar conhecimentos e fazer algo que realmente tivesse
impacto pratico na comunidade de enfermeiros, convergindo para valores que iriam
além dos econdémicos.

Entdo, surgiu a possibilidade do mestrado, porque entendo que o motivo da
existéncia de uma universidade publica é oferecer contribuicbes a sociedade.
Imbuida desse propésito fui buscar auxilio com a Professora Doutora Dirce Guilhem,
a mesma que me orientou na pesquisa sobre “Percepcao sobre qualidade de vida
dos estudantes de graduacao do curso de Farmacia da Universidade de Brasilia”.

Apos delimitar minha area de busca, os nove municipios goianos limitrofes ao
Distrito Federal — Aguas Lindas, Cidade Ocidental, Cristalina, Formosa, Novo Gama,
Padre Bernardo, Planaltina de Goias, Santo Antdnio do Descoberto e Valparaiso de
Goias — componentes da Rede Integrada de Desenvolvimento do Entorno do Distrito
Federal - RIDE/DF, busquei um a um 0s potenciais participantes da pesquisa para
oferecer-lhes participar da mesma, mais tarde percebi que o campo de pesquisa que
defini me traria imensas dificuldades.

Diante dessas, ndo aceitei me acomodar, e nem concordei passivamente que
nao € possivel fazer nada para mudar a realidade, nem sequer torna-la conhecida, o
gue significa, para mim, dota-la de um carater dogmatico e absoluto, perpetuando
o status quo da imutabilidade. Pelo contrario, esse deve ser o motor propulsor para a
mudanca. Nesse espirito, encarei este processo como um desafio, pois dificuldades
sao habituais em todo processo de pesquisa.

Todas essas consideracoes me encaminharam para a definicdo da pergunta
da pesquisa: qual a percepcao desses enfermeiros sobre sua qualidade de vida?
Esta surgiu, primeiramente, da minha intencéo de articular o estudo académico com

a perspectiva pratica da Enfermagem com énfase no enfermeiro, ou seja a ciéncia



aplicada, com repercussao da praxis na qualidade de vida cotidiana do enfermeiro,

gue mais do ninguém sabem “a dor e a delicia de ser o0 que séo”.
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1 INTRODUCAO

O processo de profissionalizacdo da  enfermagem  obedece
predominantemente o modelo humanistico, devido a relagdo que possui com as
mais variadas formas de cuidar. Dessa forma, o profissional se caracteriza como
portador de espirito altruista que busca sanar as distintas necessidades do ser
humano, com o objetivo de promover o cuidado de forma holistica, por meio da
oferta do conforto fisico, mental, social e espiritual.

O cuidar, na perspectiva bioética, traz consigo a concepg¢éo de que o cuidador
precisa adquirir mais do que conhecimento técnico-cientifico, deve possuir
habilidades éticas e atitudinais, sobretudo a capacidade de desenvolver empatia
pelas pessoas as quais seu cuidado se destina. Isso requer a assuncao de
responsabilidade no contexto da pratica clinica e de competéncia para colocar-se no
lugar do outro (1). Isso significa que em suas atividades cotidianas torna-se
necessario transcender a concepc¢ao do dever de cuidar, uma concepcéao fortemente
arraigada no ensino tradicional da enfermagem (2).

O cuidador deve desenvolver a percep¢cao de que antes de cuidar dos outros,
necessita direcionar atencédo ao cuidado de si proprio, como forma de qualificar a
assisténcia que promove. Nesse sentido, a nocdo de cuidado € progressiva e
intencional: parte do individuo, alcancando os colegas enfermeiros e a equipe de
enfermagem, e direciona-se aos clientes e comunidades (3).

Esse pensamento evidencia a necessidade de uma relagdo mais
humanizadora no trabalho da enfermagem, de modo a oferecer aos profissionais,
maiores possibilidades em relacdo a valorizacdo pessoal, a qualidade de vida e ao
cuidado de si, proporcionando, dessa forma, o resgate de sua integridade no
processo de cuidar (3).

O conceito de Qualidade de Vida (QV) foi definido pelo Grupo de Qualidade
de Vida da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como "[...] a percepcao do
individuo de sua posicdo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos
quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupacdes” (4). Ou seja, € uma concepcao individual, mas que tem interferéncia

direta na compreenséo coletiva das situa¢des vivenciadas.
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O interesse em conceitos como “padrédo de vida” e “qualidade de vida” foi
inicialmente partilhado por cientistas sociais, fildsofos e politicos. O crescente
desenvolvimento tecnologico da Medicina e ciéncias afins e, principalmente seu
processo de institucionalizacédo, trouxe como consequéncia negativa sua progressiva
desumanizacdo. Assim, a preocupagdo com o0 conceito de QV refere-se a um
movimento dentro das ciéncias humanas e biolégicas no sentido de valorizar
parametros mais amplos que ultrapassam o controle de sintomas, a diminuicdo da
mortalidade ou o aumento da expectativa de vida (4).

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem compdem a equipe de
enfermagem, e contabilizam cerca de 1.446.404 profissionais, iSso representa cerca
de 64,7% dos trabalhadores na saude no Brasil. Somente os enfermeiros somam
aproximadamente 287.119 trabalhadores, o que representa 19,81% do universo da
enfermagem, estando inseridos em diferentes niveis de atencdo a saude, dentre
eles a Atengéo Basica, e distribuidos em distintos campos de atuagéo, tais como a
assisténcia, o gerenciamento, a docéncia e a pesquisa (5,6).

A Saude da Familia é uma politica publica nacional, e tem se destacado
como estratégia de reorganizacdo da atencdo basica a vigilancia a saude. Foi
implantada no Brasil como importante meio para a reordenacdo da atencéo a saude,
conforme preconizam os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS).
As acbes do SUS representam a concepcao de saude centrada na promocédo da
Qualidade de Vida (QV) por meio dos seus principais objetivos: prevencao,
promocao e recuperacao da saude (7).

Dentro as inumeras acdes e frentes de atuacdo do SUS, h4 o Programa
Saude na Familia, iniciado em 1994, a partir do qual o governo federal, em parceria
com as governancgas locais e regionais, buscou preencher as lacunas referentes ao
atendimento dos servi¢os de salude e assisténcia médica a populagéo.

As Equipes de Saude da Familia (ESF) sdo compostas, no minimo, por um
meédico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de
saude. Observando a area de abrangéncia, cada equipe se responsabiliza pelo
acompanhamento de, no maximo, quatro mil habitantes e passa a ter
corresponsabilidade pelo cuidado a saude proporcionado aguela populacéo (6).

Nesse contexto, o enfermeiro desenvolve seu trabalho nos seguintes
espacos: unidade basica de saude, junto a equipe de profissionais como supervisor

e orientador de alguns membros da mesma; na comunidade, apoiando e
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supervisionando o trabalho dos agentes comunitarios de saude, assistindo e
orientando as pessoas que necessitam da atencdo de enfermagem em suas
residéncias; e dentro do seu nivel de competéncia, desenvolvendo acdes de
assisténcia basica, de vigilancia epidemioldgica e sanitaria nas areas de atencédo a
crianga, a mulher, ao adolescente, ao adulto e ao idoso (8).

Essa diversidade de atividades requer do profissional responsabilidade,
competéncia técnica e emocional, que devem ser desenvolvidas também na equipe
sob sua supervisdo. O trabalho assume diferentes facetas, imprimindo carga fisica,
cognitiva e afetiva. Se estes aspectos nao forem trabalhados pessoalmente podem
representar um caminho para o desequilibrio do seu organismo (9). Tais aspectos
podem resultar, ainda, em um processo de incorporacdo de atitudes e aquisicao de
comportamentos de distanciamento, de naturalizacdo e de banalizacdo do
sofrimento, o que leva o profissional & alienag&o de si e dos outros (10).

Desde a graduacdo, os enfermeiros sdo instruidos a valorizar a QV dos
pacientes e de seus familiares, porém, ndo existe uma vertente especifica na
formacdo académica que os habilite como lidar com as distintas situa¢des da vida no
trabalho e como buscar a promocao de sua QV como elemento determinante para a
qualidade dos servigos prestados a populacéo (11).

O pouco tempo livre dos enfermeiros em seu periodo de trabalho, a
instabilidade no emprego devido aos frageis contratos de trabalho, os varios vinculos
empregaticios que assumem, os baixos salarios que recebem, os sentimentos que
precisam lidar no cotidiano e a exaustiva carga de trabalho que redundam em
reduzidos momentos de lazer e risco de adoecimento, contribuindo para agravar a
situacao fisica e emocional destes profissionais. Estes sdo alguns questionamentos
e inquietacbes que motivaram a realizacdo desse estudo, pois as diferentes
dificuldades que esse profissional encontra no seu dia-a-dia podem implicar em
manifestacdes de sobrecarga emocional, fisica e estresse.

Portanto torna-se importante conhecer e avaliar a percepcao sobre QV dos
enfermeiros atuantes nas unidades do Programa Saude da Familia (PSF). E em
particular ao presente estudo, o recorte ocorrera no ambito dos municipios goianos
limitrofes ao Distrito Federal, pois os resultados obtidos poderao subsidiar propostas
educativas e meétodos de enfrentamento que levem esses profissionais a melhorar

sua QV e, consequentemente, a melhorar a qualidade da assisténcia prestada.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 QUALIDADE DE VIDA

Historicamente, o conceito de Qualidade de Vida (QV) foi considerado muito
amplo e divergente, incluindo fatores como bem-estar fisico, funcional, emocional e
mental, saude, trabalho, familia, amigos, e outras circunstancias do cotidiano
(12,13,14).

Ha relatos de que a expressao QV foi utilizada pela primeira vez na literatura
médica em 1930, por meio de registros efetuados para a realizacdo de estudo
sistematico visando a construcao da definicdo de QV (15). No entanto, a difusdo do
uso desse termo sO veio a acontecer nas décadas posteriores, principalmente a
partir de meados do século passado.

Desse modo a popularizacdo do termo QV, na década de 1960, ocorreu no
contexto socioeconémico de plataformas politicas. Exemplo disto sdo os registros da
citacdo da QV em um discurso realizado pelo entédo presidente dos Estados Unidos,
Lyndon Johnson, na Universidade de Michigan, em 1964, ao declarar que o bem-
estar da populacao néo poderia ser mensurado pelo balanco dos bancos, abordando
0 interesse das pessoas por uma “vida boa” ou “vida de qualidade” (16).
Inicialmente, QV foi associada a melhorias no padrdo de vida, vinculando-se,
principalmente, a bens materiais adquiridos.

Em meados da década de 1970, Campbell (12) apresentou a seguinte
definicdo para o conceito: “[...] qualidade de vida é uma vaga e etérea entidade, algo
sobre a qual muita gente fala, mas que ninguém sabe claramente o que €”. Essa
citacéo ilustra a dificuldade de se conceituar o termo QV e, justamente por isso,
diferentes autores e organismos internacionais buscaram encontrar definicdes
possiveis de serem apreendidas e utilizadas no contexto do ensino, da pesquisa e
das politicas publicas.

A definicdo global trazida por Andrews: “[...] qualidade de vida € a extensao
em que prazer e satisfacdo tém sido alcancados”, leva em consideracdo apenas a
avaliacdo da satisfacdo/insatisfacdo e felicidade/descontentamento com a vida.

Datado de 1974, esse conceito destaca-se como subjetivo e individual (15).
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Contudo, 0 conceito ndo avangou muito nessas abordagens iniciais, pois em fungéo
da sua generalidade conceitual, falam pouco a respeito dos componentes que
constituem a QV ou como o conceito pode ser operacionalizado (13).

A ideia de QV compreendida como multiplas dimensdes passa a se configurar
a partir dos anos 1980, paralelamente a realizacdo de estudos empiricos para
melhor compreenséo do construto (15). Na década de 1990, percebeu-se o aumento
na quantidade e na qualidade das pesquisas cientificas envolvendo a QV e sua
relacdo com questdes culturais, biolégicas e sociais (14). Nessa mesma época,
ocorreu também, um processo de consolidacdo e consenso relacionados a dois
aspectos relevantes do conceito de QV: a subjetividade e a multidimensionalidade.

Quanto a subjetividade, passou-se a considerar a percepcao do individuo
sobre sua QV, ou seja, a avaliacdo da situacdo pessoal em cada uma das
dimensdes relacionadas a QV (17). Como consequéncia, ocorreu uma crescente
preocupacdo com o desenvolvimento de métodos de avaliagdo e de instrumentos
que considerassem a perspectiva dos distintos grupos populacionais e, também,
especificamente de pacientes acometidos por distintos agravos a saude (18,19).
Dentro do contexto médico, por exemplo, a mensuracdo da QV surgiu a fim de se
valorizar a percepcao do paciente sobre seu desempenho em variadas areas, como
no aspecto fisico, psicoldgico, ocupacional e social, e ndo apenas para avaliar seu
estado de saude, expectativa de vida ou controle dos sintomas (20).

A multidimensionalidade, por sua vez, refere-se ao fato do construto ser
composto por diferentes dimensdes, isto é, o termo QV passou a incorporar
aspectos como sensacao de bem-estar, realizacdo pessoal, qualidade dos
relacionamentos, educacdo, estilo de vida, saude e lazer, ou seja, aspectos
psicoldgicos, fisicos e sociais, além dos econdmicos (21). Essas dimensfes
continuam a ser redefinidas por meio de estudos realizados a partir de distintas
metodologias (15).

Em 1991, com o objetivo de promover certa padronizacdo, a OMS criou o seu
grupo de Qualidade de Vida (The WHOQOL Group) cujo objetivo era o de
desenvolver um conceito e um instrumento transcultural para a avaliacdo da QV que
pudesse ser utilizado internacionalmente e que contemplava trés aspectos
referentes a QV: subjetividade, multidimensionalidade e presenca de dimensdes
positivas e negativas (20,22,23). O World Health Organization Quality of Life — 100
(WHOQOL-100) e o WHOQOL-Bref foram os instrumentos elaborados de forma
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colaborativa e multicéntrica (estudos foram realizados em 15 centros internacionais
simultaneamente), buscando avaliar a percepg¢éo do individuo sobre sua QV.

A definicdo de QV elaborada pela OMS aponta o seguinte texto: “[...] a
percepc¢ao do individuo de sua posicéo na vida, no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive, e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacdes; 0 que representa uma interpretacdo ampla desse construto.” (4). Ou
seja, € uma concepcao individual resultante da evolucéo historica e social de cada
ser humano, mas que tem interferéncia direta na compreensdo coletiva das
situacdes vivenciadas. Assim, mesmo sendo percebida em nivel individual, a QV
decorre de uma estrutura articulada na escala macro do contexto social, sendo que
as acodes individuais alcancam representatividade apenas quando projetadas para o
nivel coletivo (24).

O Modelo de QV adotado pelo Centre for Health Promotion adota a visdo
holistica e considera que o conceito de QV é construido a partir da uma continua
interrelacdo entre o individuo e o ambiente/realidade. Isto é, a QV é um
acontecimento dinamico que resulta do equilibrio entre limitacbes e oportunidades
advindas das possibilidades trazidas pelas escolhas dos individuos. Desse modo,
QV é “[...] o grau no qual a pessoa desfruta importantes possibilidades em sua vida.”
e isso pode ser influenciado pelo grau de importancia e de satisfagdo atribuidos de
acordo com a relacéo entre as dimensdes ser (existéncia humana), pertencer (ajuste
pessoa com seu ambiente fisico) e tornar-se (acdes do individuo para galgar suas
metas, objetivos, aspiracbes e esperancas), e a realidade social e simbdlica
vivenciada pela pessoa (25).

Martim e Stockler definem a QV como a distancia entre a expectativa
individual e a realidade, e quanto menor essa distancia melhor sera a QV (14). Ja
Minayo, Hartz e Buss conceituam QV como uma representacao social originada de
parametros subjetivos como bem-estar, felicidade, amor, prazer, realizacao pessoal,
e objetivos cujas referéncias sao a satisfacdo das necessidades basicas e aquelas
criadas pelo grau de desenvolvimento econdmico e social de determinada sociedade
(13). Essa definicdo busca superar o reducionismo biomédico e analisa a QV de
maneira mais ampla.

Nahas compreende a QV como condicdo humana resultante de um conjunto
de parametros individuais (hereditariedade e estilo de vida) e socioambientais

(moradia, transporte, seguranca, assisténcia meédica, condi¢cdes de trabalho,
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educacao, opc¢bes de lazer e meio ambiente), que podem ser modificados ou nao, e
que qualificam as condi¢cbes em que vive o ser humano (14).

Gutierrez e Almeida apontam que o conceito de QV é de dificil compreenséao,
visto sua complexidade, porém, tem nas relacdes pessoais, referenciais como: o
desenvolvimento econbmico, social e tecnolégico da sociedade; valores,
necessidades e tradigOes; estratificacdes, estando a ideia de QV ligada ao bem-
estar da camada superior e a passagem de um limiar a outro. Os autores afirmam
ainda que esse termo deixou de ser centrado apenas na saude e passou a
apresentar um conceito abrangente em que as condic¢des e estilo de vida constituem
aspectos a serem considerados (26).

Goncalves e Vilarta definem a QV pelo modo como as pessoas vivem, sentem
e compreendem seu cotidiano, envolvendo pontos como saude, educacéo,
transporte, moradia, trabalho e participacdo nas decisdes tangentes a si préprio (27).

Como pode ser observado hd uma diversidade de definicbes de QV,
demonstrando a variabilidade e a complexidade dos fatores que podem constitui-la,
ou seja, 0s posicionamentos dos autores confluem para um acordo a respeito da
multidimensionalidade do conceito, caracteristica esta, visivel na multiplice
modulacdo do conceito nestes autores, conforme apresentado.

Como visto anteriormente, diversos instrumentos tém sido construidos na
tentativa de mensurar a QV dentro das mais variadas dimensfes que esse conceito
pode abranger. Os instrumentos variam de acordo com os objetivos do estudo,
podendo ser instrumentos genéricos ou especificos. Os genéricos sdo aqueles que
abordam os diferentes aspectos que compdem a QV, portanto multidimensionais, e
tem por objetivo avaliar o impacto causado por uma doenca na vida da pessoa por
meio de varios aspectos (capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral
de saude, vitalidade, aspectos sociais e emocionais, salde mental).

As escalas especificas também sdo multidimensionais e avaliam a percepcao
geral da QV, embora, neste caso, enfatizem algum aspecto em particular, como
sintomas, incapacidades ou limitacdes relacionados a determinada enfermidade,
observando de maneira especial aspectos como dor, capacidade funcional e status
emocional (28).

Uma forma tradicional e difundida de se mensurar a QV de uma populacao é
por meio do indice de Desenvolvimento Humano (IDH), desenvolvido pelo Programa

das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) que representa um exemplo de
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instrumento que busca avaliar a QV. Os indicadores abordam aspectos como renda
[Produto Interno Bruto (PIB) real per capita], saude (esperanca de vida ao nascer) e
educacdo (taxa de alfabetizacdo de adultos e taxas de matriculas nos niveis
primario, secundario e superior juntos) que sao elementos fundamentais da QV de
uma populacéo (22).

Apesar da ampla aceitacdo pelas facilidades na obtencéo dos indices que o
compdem, garantindo razoavel aplicabilidade entre realidades diversas, o IDH néo
consegue incorporar a esséncia do conceito central que visa medir, pois definir a QV
meramente pautada em indicadores quantitativos pré-estabelecidos mostra-se
insuficiente, uma vez que omite dados importantes referentes aos sentimentos,
julgamentos e valores que cada um dos individuos possui em relacdo ao termo QV
(29).

Os instrumentos desenvolvidos pela OMS foram traduzidos e validados para o
Brasil pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul e apresentam-se como
questionarios de base populacional e ndo especificam patologias ou agravos
especificos. O WHOQOL-Bref é composto por 26 itens, que medem 0s seguintes
dominios gerais: saude fisica, salde psicoldgica, relagdes sociais e meio ambiente.
Este € uma versdo mais curta do instrumento original, o WHOQOL-100, que
representa a multidimensionalidade em sua propria estrutura ao avaliar seis
dominios diferentes: fisico, psicolégico, nivel de independéncia, relacbes sociais,
meio-ambiente e espiritualidade / religido / crencas pessoais.

A avaliacdo da QV é uma ferramenta importante para compreender como o
estilo de vida atual pode exercer influéncia sobre a saude e, consequentemente,

repercutir na QV dos individuos (30).

2.2 SAUDE DA FAMILIA: A INSERCAO DO ENFERMEIRO NO PROGRAMA

Durante os anos de 1970 e 1980, o Movimento de Reforma Sanitéria abarcou
diferentes movimentos de reivindicagdes por melhores condicbes de vida, de
trabalho na saude e pela formulacdo de politicas especificas de atencdo aos
usuarios. Forneceu importante contribuicdo para a reorientacdo e construcdo do

modelo de atencao sociopolitico & saude.
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A 82 Conferéncia Nacional de Saude realizada em Brasilia, no ano de 1986,
prop06s a universalizacdo da saude, controle social efetivo e reformulacéo do sistema
de saude existente. O sistema encontrava-se em crise sendo insuficiente,
descoordenado, mal distribuido, inadequado, ineficiente, ineficaz e autoritario. Essa
conferéncia, que contou pela primeira vez com a participacdo da comunidade e dos
técnicos de saude, foi um marco historico da politica brasileira na discussédo de uma
politica setorial (31).

Diante da necessidade de se discutir aspectos relacionados ao financiamento
e a operacionalizacdo do novo sistema de saude, criou-se o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), como base para a constru¢cado do SUS. O SUDS
deu andamento as estratégias de hierarquizacao e universalizacao da rede de saude
e permitiu maior autonomia aos estados na programacdo das atividades no setor
saude, uma vez que auxiliou o processo de descentralizacdo operacional e
orcamentéria (31).

O modelo hospitalocéntrico de atendimento a saude — centrado no individuo,
na doenca, no hospital e no médico — estava dando lugar a um novo modelo de
assisténcia a saude que visa compreender e atender 0 usuario como sujeito inserido
em uma realidade que sofre influéncia de determinantes sociais (32).

Nesse contexto, caracterizado pela busca para se redemocratizar o pais foi
promulgada, em 1988, a nova Constituicdo Federal Brasileira que consolidou as
bases legais para a criacdo do SUS.

Neste contexto, a fim de operacionalizar o recém criado sistema de atencéo a
saude, duas leis foram criadas, a n° 8.080/90 e a n° 8.142/90. As quais,
respectivamente, determinaram a subordinacdo ao SUS de todos os prestadores de
servicos a saude, seja da iniciativa privada ou pertenca a gestdo do Estado,
juntamente com seus principios norteadores, e as diretrizes para funcionamento e
organizacdo do processo de trabalho; refere-se ao financiamento e a participacao
social (33,34).

Em sequéncia a estas normatizacdes, surgem as Normas Operacionais
Basicas (NOBs) que definiam diretrizes, objetivos e normas, gerindo o SUS. A fim de
se promover uma melhor organizagdo pautada na qualificagcdo da Atencédo Basica e
melhorar a resolutividade da atencdo a saude, criam-se as Normas Operacionais de
Assisténcia a Saude (NOAs) que definiam estratégias essenciais, relacionadas a

questdes como saude da mulher, saude da crianca, saude bucal, controle da
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hipertensdo, controle da tuberculose, eliminagcdo da hanseniase, entre outros
(35,36).

Guiado pelos principios e diretrizes da universalidade, integralidade,
acessibilidade, equidade, descentralizacdo, regionalizacdo e participacdo social,
esse novo sistema de atencdo a saude busca garantir 0 acesso ordenado e
organizado de todos os individuos as acdes e servicos de promoc¢ao, protecdo e
recuperacdo da saude oferecidos pelo proprio SUS, de forma que esse acesso seja
realizado prioritariamente pelos Servicos de Atencao Basica (36,37).

A atencao basica é caracterizada pelo Pacto pela Saude, ao definir a Politica
Nacional, como “[...] conjunto de ac¢bes de saude, no ambito individual e coletivo,
que abrangem a promocao e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, O
diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude” (38). Esta visa a
reversdo do modelo assistencial vigente e a reorganizacdo da pratica assistencial
em novas bases e critérios, em substituicAo ao modelo tradicional de assisténcia,
orientado para a cura de doencas nos hospitais.

No cenario da Politica Nacional de Atencdo Basica, a Saude da Familia
representa o meio para consolidacdo e expansdo da atencéo béasica (39). No Brasil,
dois fatores foram essenciais para o desenvolvimento do PSF: a implementacéo do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) pelo Ministério da Saude, no
Ceard em 1991 e a institucionalizacdo do médico da familia, de forma pioneira, em
1992, em Niter6i — RJ (40-42).

A implantacdo do PACS proporcionou a redugcéo da mortalidade materna e
infantil no nordeste do Pais, além de aumentar a cobertura dos servicos de saude,
por meio de visitas domiciliares realizadas nas areas mais pobres e desamparadas.
E importante ressaltar, que essas visitas eram orientadas e supervisionadas pelos
enfermeiros (40-42).

Dessa forma, e seguindo os principios do SUS, a Saude da Familia,
implementada no Brasil, € uma estratégia do Ministério da Saude para a
reorientacdo do modelo assistencial, visando a valorizacédo da prestacdo de servicos
publicos de saude articulada junto a prépria comunidade, desenvolve em especial,
além de acdes curativas, agbes que incidem sobre determinantes de saude e a
promocao de saude (43).

Seu funcionamento ocorre por meio da implantacdo de equipes

multiprofissionais em Unidades de Saude da Familia (USF) que sao responsaveis
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pelo acompanhamento de determinado numero de familias localizadas em uma area
geografica delimitada (territério), e que inclui no maximo quatro mil habitantes, sendo
a média recomendada de trés mil habitantes (44). Diante desse fato, é perceptivel
gue a Saude da Familia surge também como meio para operacionalizar a formacéo
de recursos humanos para e pelo SUS, competéncia trazida pela Reforma Sanitaria
e gque foi confirmada na Constituicdo Federal de 1988 (45).

Nos municipios em que ja estda adequadamente implantado, o que inclui
profissional capacitado e integracdo ao sistema municipal de saude, o PSF tem
condicoes de fornecer solucdo efetiva a mais de 85% dos casos de saude da
populacdo atendida. Isso resulta, entre outros aspectos, na diminuicdo do numero de
mortes de criangcas por causas evitaveis, no aumento da quantidade de gestantes
gue chegam saudaveis e bem-informadas ao parto, na melhora da QV dos idosos,
na melhora dos indices de vacinacao, diagndéstico, tratamento e acompanhamento
dos diabéticos e hipertensos, na localizacdo e tratamento dos casos de tuberculose
e hanseniase (46).

Essa estratégia influencia na diminuicdo das filas para atendimentos
hospitalares da rede publica de saude, de internacdes por patologias, como o
acidente vascular encefalico (AVE) e a insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) na
populacdo com 40 anos ou mais, por exemplo. Sempre que houver necessidade, as
ESF podem prestar o atendimento no proprio domicilio. Casos excepcionais que
necessitem de profissionais especializados e equipamentos mais avancados devem
ser encaminhados para as unidades de atendimento de diferentes complexidades do
SUS, o que demonstra que, a Atencdo Basica representa a porta de entrada
preferencial para o SUS (47).

Em 1994, contava-se com 55 municipios cobertos pelo programa e 300 ESF,
combinagao que resultou em uma cobertura populacional de 1.100.000 habitantes.
Dados mais atuais disponibilizados pelo Sistema de Informacgédo da Atencédo Béasica
(SIAB) e pelo Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(SCNES) mostram que houve crescimento significativo nesses numeros, ou seja, a
populacdo coberta em agosto de 2011 era de 101.300.000 habitantes, em 5.284
municipios e com 32.000 ESF em atuacao, conforme demonstrado na Figura 1.
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Figura 9 - Meta e evolucdo do numero de Equipes de Salde da Familia implantadas — Brasil: 1994 -
Agosto 2011.
Fonte: Sistema de Informacé&o de Atencao Basica (SAB), 2013

E possivel observar também na Figura 1 que, por vezes, a consolidacdo do
PSF ndo consegue atingir a meta esperada para determinado ano, o que pode
interferir na potencialidade que se credita ao alcance do programa.

Segundo as “Disposi¢cdes gerais sobre a atencdo basica dos principios e
diretrizes gerais da atencdo basica”, sdo especificidades da ESF: a existéncia de
uma equipe multiprofissional (Equipe de Saude da Familia); o niumero de ACS deve
ser o suficiente para cobrir totalmente a populacdo cadastrada, ndo ultrapassando
750 pessoas por ACS e nem 12 ACS por equipe; cada profissional, com excecao do
médico, devera atuar somente em uma ESF com carga horaria de 40 horas
semanais (39).

O crescimento do numero de ESF permitiu uma ampliagdo no campo de
atuacado e oportunidade de mais empregos para 0s profissionais da saude, além dos
beneficios direcionados a populacéo (41).

As equipes sdo compostas, no minimo, por um meédico (generalista ou
especialista em saude da familia, ou de familia e comunidade), um enfermeiro
(generalista ou especialista em saude da familia), um auxiliar de enfermagem e seis
ACS. Em sua formacdo ampliada tem-se ainda: um dentista, um auxiliar de
consultério dentario e um técnico de higiene dental. A atuacdo dessas equipes

ocorre principalmente nas unidades, nas residéncias e na mobilizacdo da
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comunidade, e se da por meio de a¢Bes que envolvem a promogao, prevencao,
recuperacao, reabilitacdo e manutencdo da saude desta comunidade (44).

O enfermeiro da ESF possui atribuicbes de atencdo a saude e de gestéo,
atividades comuns a qualquer enfermeiro da atencdo basica. Deve ainda planejar,
coordenar e avaliar as acdes desenvolvidas pelos ACS e facilitar a relagéo entre os
profissionais da ESF e os ACS propiciando a organiza¢do da atencdo a saude, a
qualificacdo do acesso, o acolhimento e vinculos ao longo do desenvolvimento
cuidado. Isso implica na orientacdo em funcdo das prioridades equanimemente
definidas conforme a necessidade de saude, vulnerabilidade e risco (39).

Em observancia as “Disposi¢des gerais sobre a atencdo basica dos principios
e diretrizes gerais da atencdo basica” incluidas na Portaria n°® 2.488, de 21 de

outubro de 2011, o enfermeiro tem ainda como atribuicdes especificas:

I. realizar atencdo a saude aos individuos e familias cadastradas nas
equipes e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais
espacos comunitarios (escolas, associacdes etc), em todas as fases do
desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira
idade;

. realizar consulta de enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e
conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo
gestor federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as
disposicbes legais da profissdo, solicitar exames complementares,
prescrever medicacdes e encaminhar, quando necessario, UsUarios a outros
Servicos;

[1l. realizar atividades programadas e de atencéo a demanda espontéanea;
IV. planejar, gerenciar e avaliar as acdes desenvolvidas pelos ACS em
conjunto com os outros membros da equipe;

V. contribuir, participar, e realizar atividades de educacdo permanente da
equipe de enfermagem e outros membros da equipe; e

VI. participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da Unidade Bésica de Saude(UBS) (39).

A fim de desempenhar essas atividades, o enfermeiro necessita desenvolver
competéncia gerencial, lideranca e ser capaz de reconhecer e intervir sobre
problemas/situacdes de saude-doenca mais prevalentes no perfil epidemioldgico
nacional, em especial os da sua regidao de atuacado. Para isso, deve ser capaz de
identificar as dimensdes biopsicossociais dos determinantes sociais e de saude,
aspectos enfatizados, hoje, pelas Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de
Graduacdao em Enfermagem. Essas competéncias requerem do profissional
compromisso, responsabilidade, empatia, habilidade para tomada de decisOes,
comunicacao e gerenciamento de forma efetiva e eficaz (41,48).

Se por um lado as instituicdes detém o monopdlio dos objetos e dos recursos

institucionais, definindo o significado objetivo sobre o papel do profissional, por
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outro, o enfermeiro precisa utilizar seu conhecimento e subjetividade para o
desenvolvimento de suas a¢fes nos cenarios da unidade do PSF. Essa postura tem
como objetivo evitar que a rotina seja imposta como um fim para suas atividades,
sem a necessidade de reflexdo critica em cada contexto de atuacdo. O
enfrentamento das situagdes vivenciadas no cotidiano dos servicos fornece
subsidios que contribuem para o0 processo de recriacdo e renovacao de
conhecimentos e praticas (49). O PSF caracteriza-se como espaco que contribui
para a construcdo da autonomia do enfermeiro, por meio da incorporacdo de novas
competéncias e tecnologias, e maior interacdo e horizontalizacdo das relacdes
profissionais e interinstitucionais (50).

Esse processo vai ao encontro do preconizado pelas Diretrizes Curriculares
Nacionais dos Cursos de Graduacdo em Enfermagem, onde esta indicado que o
enfermeiro deve ser preparado durante sua formagéo para atender as necessidades
sociais da saude, com énfase no SUS, assegurando uma atencdo integral, de
qualidade e articulada com todos os niveis de atencédo a saude, e um atendimento
humanizado, com o objetivo de dotar os profissionais dos conhecimentos,

habilidades e atitudes requeridos para competéncias diversas, como:

| - promover estilos de vida saudaveis, conciliando as necessidades tanto
dos seus clientes/pacientes quanto as de sua comunidade, atuando como
agente de transformacéo social;

Il - usar adequadamente novas tecnologias, tanto de informacdo e
comunicacao, quanto de ponta para o cuidar de enfermagem;

lll - atuar nos diferentes cenarios da pratica profissional considerando os
pressupostos dos modelos clinico e epidemiolégico; identificar as
necessidades individuais e coletivas de salde da populacdo, seus
condicionantes e determinantes;

IV - intervir no processo de salde-doenca responsabilizando-se pela
qualidade da assisténcia/cuidado de enfermagem em seus diferentes niveis
de atencdo a salde, com acdes de promogdo, prevencdo, protecdo e
reabilitagdo a saldde, na perspectiva da integralidade da assisténcia;

V - prestar cuidados de enfermagem compativeis com as diferentes
necessidades apresentadas pelo individuo, pela familia e pelos diferentes
grupos da comunidade;

VI - compatibilizar as caracteristicas profissionais dos agentes da equipe de
enfermagem as diferentes demandas dos usuarios;

VII - integrar as acfes de enfermagem as acdes multiprofissionais;

VIII - gerenciar o processo de trabalho em enfermagem com principios de
Etica e de Bioética, com resolutividade tanto em nivel individual como
coletivo em todos os ambitos de atuacao profissional;

IX - planejar, implementar e participar dos programas de formacdo e
qualificagdo continua dos trabalhadores de enfermagem e de salde;

X - planejar e implementar programas de educagédo e promogdo a saude,
considerando a especificidade dos diferentes grupos sociais e dos distintos
processos de vida, saude, trabalho e adoecimento;

Xl - desenvolver, participar e aplicar pesquisas e/ou outras formas de
producdo de conhecimento que objetivem a qualificacdo da pratica
profissional;
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XIl - respeitar o cédigo ético, os valores politicos e os atos normativos da
profissao;

X1l - interferir na dinmica de trabalho institucional, reconhecendo-se como
agente desse processo;

XIV - utilizar os instrumentos que garantam a qualidade do cuidado de
enfermagem e da assisténcia a saude;

XV - participar da composicdo das estruturas consultivas e deliberativas do
sistema de saude;

XVI - reconhecer o papel social do enfermeiro para atuar em atividades de
politica e planejamento em salde (48).

A partir da exposi¢cdo destas diretrizes, e com 0 acréscimo da importancia e
alcance do PSF executado pelos SUS, verifica-se que papel do enfermeiro tem o
impacto das transformacdes que ocorrem na historia da humanidade, requerendo
que o profissional desta &rea se adapte as tendéncias e inovacbes que passam a
ser incorporadas no trabalho por meio de novas maneiras de ser, pensar, fazer e
transformar, para que suas competéncias sejam desenvolvidas com qualidade e
estejam voltadas para a complexidade das realidades locais e da sociedade (51).

O comprometimento do enfermeiro com a identificagdo das necessidades de
saude individuais, coletivas e sociais, com o planejamento e a efetivacdo de acdes
de saude e de educacdo em saude com énfase na prevenc¢do, como € preconizado
pelo PSF, contribui para que o enfermeiro adquira capacidade de gerenciar o
cuidado nos servicos de enfermagem e de salde, gerar e consumir pesquisa e
implicar-se com o aperfeicoamento técnico-cientifico, com a evolugdo do

conhecimento, com a praxis da enfermagem e da saude (50).

2.3 ENFERMAGEM E QUALIDADE DE VIDA

O trabalho dos enfermeiros proporciona vivéncias de prazer, que por meio da
insercdo no mundo laboral oferece a possibilidade de construir a vida, de sobreviver
e, também, de se realizar pessoal e profissionalmente. De forma dialética, esses
mesmos profissionais se deparam constantemente em sua area de atuacdo com
sofrimentos, medos, conflitos, tensdes, disputa pelo poder, ansiedade, estresse,
convivéncia com vida e morte, longas jornadas de trabalho, entre tantos outros

fatores que séo inerentes ao seu dia-a-dia (52,53).
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Pires e Lunardi Filho apontam que outros fatores tornam mais complexo o
trabalho na area de saude. Um deles esta relacionado com o principal objeto de
atuacdo do enfermeiro: o ser humano. Esse agente ultrapassa a materialidade e
possui atributos que Ihe conferem maleabilidade, incerteza, personalidade,
existéncia e historia. Por outro lado, representa simultaneamente o objeto de
atencdo que sofre a acdo dos trabalhadores da saude, o produto das acdes
realizadas e o consumidor dos processos de trabalho em saude e enfermagem (54).

Na Atencédo Basica, é possivel perceber diversas situacdes de estresse e
insatisfacdes relacionadas ao trabalho vividas pelos trabalhadores da saude, dentre
eles o enfermeiro (55-57). Essas preocupacdes os levam a dedicar pouca atencéo
as suas proprias condicdes de saude.

As unidades do PSF como porta de entrada do SUS, configuram-se como
ambientes em frequentes tensdes para as equipes de salde e para 0s usuarios. E
frequente o lidar com novos e diferentes problemas de salde apresentados pela
populacdo a qual atendem e que nem sempre sao de simples e rapida resolucao
(58).

Os enfermeiros lotados nas unidades do PSF desenvolvem, cotidianamente,
atividades assistenciais, gerenciais e de educacao/formacéo, estendendo, assim,
suas responsabilidades. A associacdo as dificuldades existentes e ao interesse em
proporcionar servicos qualificados, sobrecarregam esses profissionais, tornando o
processo de trabalho algo estressante (49).

Partindo de uma visao biopsicossocial que permite olhar holistico do ser e do
adoecer, compreendidos em suas dimensdes fisica, psicoldgica e social (59), o
profissional de enfermagem assume a execucao de cerca de 60% das acdes de
saude. Além disso, € a categoria profissional que tem maior contato fisico com os
enfermos (60). Essa realidade juntamente com as condigbes de trabalho
encontradas e as cargas (bioldgica, quimica, mecanica, fisioldgica e psiquica) as
quais esses profissionais se submetem sdo capazes de ameacar a propria
sobrevivéncia da profissdo (61), pois a exposi¢ao continua e prolongada do corpo a
fatores de risco, como por exemplo, um ambiente de trabalho sob condig@es fisicas,
mecanicas e psiquicas adversas, favorece o surgimento de doencas ocupacionais
(62).

As cargas biologicas referem-se aos acidentes com fluidos biolégicos, com

possibilidade de adquirir doencas como hepatites, HIV, infec¢des respiratorias, etc.
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As quimicas estdo relacionadas a exposi¢do a substancias quimicas na forma de
medicamentos, equipamentos de protecao individual (latex das luvas) e substancias
desinfetantes e esterilizantes. Eles podem levar a alergias, dermatites de contato,
intoxicacdes e comprometimento de diferentes tecidos e sistemas do corpo. Quanto
as cargas mecanicas, elas correspondem aos acidentes com material perfuro-
cortantes e aos hematomas, tor¢Oes, cortes, fraturas resultantes de possiveis
agressOes fisicas entre profissionais e clientela, principalmente aqueles que
trabalham em regides cujos indices de violéncia na populacdo sdo maiores, ou entre
a propria equipe. As cargas fisiologicas sdo geradas pelo trabalho em pé, posturas
inadequadas e manipulacdo excessiva de pesos, o que implica na presenca de
cansaco e dores osteomusculares diversas. Por fim, as cargas psiquicas séo
aguelas que expdem os trabalhadores aos desgastes mentais, por motivos advindos
das condi¢bes inadequadas de trabalho, como relagBes assimétricas na equipe de
enfermagem e multiprofissional, exposicdo a violéncia psiquica (assédio moral,
abuso, ameacas, perseguicdo e violéncia verbal), fatores esses que podem gerar
sentimentos de angustia, raiva, ansiedade, estresse, medo e depressao (63).

Nesse contexto, € preciso direcionar atencdo também para quem proporciona
a assisténcia, ja que os profissionais da saude devem estar muito bem preparados e
em condic¢des biopsicossociais satisfatorias para o exercicio de suas funcdes (58). O
ambiente de trabalho deveria ser um local interessante e humanizado, valorizando
todos os envolvidos na producéo de saude (64).

Assim, necessita-se repensar as praticas, os valores e 0os conhecimentos das
pessoas envolvidas no processo de atencdo a saude, jA que os profissionais
precisam desenvolver trabalho de qualidade, com base na multidimensionalidade
dos aspectos que envolvem o0s usuarios, tais como as condi¢cfes biopsicossociais,
econdmicas, culturais e espirituais. Deve ser capaz de estimular a comunidade a
buscar melhores condi¢des de saude, uma vez que o PSF vem como uma estratégia
de reorientacdo do modelo de atencéo a saude (50).

Para que isso aconteca, o profissional de saude precisa possuir QV, ja que 0s
fatores que nela interferem podem comprometer de alguma maneira a qualidade do
cuidado prestado (50). Existe relacdo de causa e efeito entre os dominios afetados
na QV e a aquisicdo de distintos transtornos, inclusive comprometimento das

funcdes e atribui¢cdes no trabalho.
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Como exemplo, podemos citar os resultados de um estudo realizado na
Macrorregido de Saude do Triangulo Sul, situado em Minas Gerais, no qual 0s
enfermeiros apresentaram escores médios condizentes com QV satisfatoria, mas foi
consideravel o percentual de quase 40% dos participantes que relataram
insatisfagdo e/ou neutralidade em relagdo ao trabalho. Essa atitude pode acarretar
consequéncias negativas no desempenho do trabalho na ESF, como absenteismo,
prejuizo e/ou desinteresse nas atividades laborais, apatia, aumento do nimero de
acidentes de trabalho, refletindo diretamente na qualidade assistencial da
enfermagem. E possivel observar nesse mesmo estudo que determinados
condicionantes das varidveis profissionais, como numero e tipo de vinculo
empregaticio, carga horaria de trabalho e (in)satisfacdo com o trabalho, trazem
prejuizos a QV dos enfermeiros da ESF, afetando os dominios psicoldgico,
ambiente, fisico, nivel de independéncia e aspectos espirituais (50).

Em uma revisdo integrativa, apontou-se estudos onde ressaltavam-se o0
crescente risco de sofrimento psiquico, devido a alta presséo social e psicologica a
que estdo submetidos os profissionais de enfermagem tanto na esfera do trabalho
quanto fora dela, e essas dificeis condicbes de trabalho e de vida podem estar
relacionadas a ocorréncia de transtornos mentais, como ansiedade e depresséao (65)

Torna-se fundamental que o trabalho dos enfermeiros seja compreendido de
forma ampliada, incluindo-se aspectos econdmicos, culturais e sociais. Essa
compreensao contribuira para o processo de formacao do individuo, o enfrentamento
das realidades encontradas e o entendimento de questdes que envolvam a
producdo social da subjetividade, da saude fisica e da salde mental das pessoas
(66).

O trabalho € um elemento fundamental na construcdo do ser humano. Pode
ser fator gerador de saude ou elemento patogénico, mas ndo pode ser considerado
de forma indiferenciada, pois tanto joga a favor da saude como leva o individuo a
descompensacéo (66).

Apesar de ser considerada fonte de prazer, quando o trabalhador se torna
prisioneiro do seu trabalho com aumento da carga horéaria de trabalho e reducgéo do
autocuidado, o desempenho de atividades que |he proporcionavam prazer, pode
trazer sofrimento e afetar sua saude e QV (67). Dentro desse contexto, a QV
também estaria relacionada a satisfacdo dos trabalhadores em um ambiente de

trabalho seguro, de respeito mutuo, com oportunidades para o desempenho de suas
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funcdes (68). Alguns estudos apontaram a associagao entre melhor QV e um menor
indice de estresse ocupacional, ansiedade e depresséao (69,70).

Apesar do processo de cuidar ser o instrumento de trabalho dos enfermeiros,
de modo geral, pode ser ao mesmo tempo motivo de danos a saude do cuidador. O
trabalho em salde impGe aos trabalhadores da area uma rotina carregada de
grande tensao (71).

Por outro lado, tanto o enfermeiro quanto sua equipe de trabalho, possuem
necessidades e expectativas que precisam ser atendidas para que seu desempenho
no trabalho seja satisfatério. O desenvolvimento das fun¢des deve contribuir para o
sentimento de pertenca em um contexto que permita a humanizacdo das acodes
desenvolvidas e do ambiente de trabalho. A equipe de enfermagem possui direito de
trabalhar em um ambiente onde existam condicbes adequadas e que contribuam
para melhor QV, na qual o estresse fisico e mental dé lugar ao bem-estar geral (72).

Ha estudos que propdem que a pratica gerencial do enfermeiro deve
sustentar-se em bases cientificas, a fim de fundamentar da melhor forma o
quantitativo adequado de pessoal, a educacdo continuada, a formulacdo de
estratégias de promoc¢do de condi¢cdes de trabalho melhores e de prevencdo do
adoecimento profissional (73-75).

Por fim, conhecer a QV dos enfermeiros permitira identificar as mudancas
necessarias a promocado do bem-estar e de adequacéo das condicbes para a sua

reabilitacdo, quando for o caso.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer a percepcao sobre qualidade de vida de enfermeiros atuantes nas
unidades do Programa de Saude da Familia de municipios goianos limitrofes ao
Distrito Federal.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 - Descrever a populacdo estudada quanto aos aspectos laboral e

sociodemogréficos;

2 — Conhecer a avaliagdo sobre qualidade de vida dos enfermeiros utilizando a
metodologia adotada pela OMS (WHOQOL-Bref);

3 — ldentificar as facetas e dimensées do WHOQOL-Bref que obtiveram avaliacéo

positiva e negativa,
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4 METODOS

O meétodo de estudo e a técnica de pesquisa foram escolhidas de acordo com
0 problema a ser estudado. O delineamento elegido para este estudo foi o de estudo
observacional, visto que nao se pretende manipular a qualidade de vida, mas avalia-
la; e de corte transversal (seccional), porque é um estudo adequado para identificar
pessoas e caracteristicas passiveis de intervencado e gerar hipoteses de causas de
evento. Esse tipo de estudo permite a comparacdo entre caracteristicas dos
individuos de variados niveis de qualidade de vida, visto que cada individuo é
avaliado em um determinado momento, o de realizacdo da pesquisa (76).

Para a realizacdo deste estudo foram realizadas entrevistas individuais para
a aplicagcédo dos instrumentos de coleta de dados. Admitiu-se o carater quantitativo

nos instrumentos desta pesquisa.

4.1 CENARIO DA PESQUISA

Selecionou-se para essa pesquisa, as unidades do PSF situadas nos
municipios goianos limitrofes ao quadrilatero do Distrito Federal, séo eles: Aguas
Lindas, Cidade Ocidental, Cristalina, Formosa, Novo Gama, Padre Bernardo,
Planaltina de Goias, Santo Antonio do Descoberto e Valparaiso de Goias.

Todos 0s municipios supracitados fazem parte da Rede Integrada de
Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno (RIDE/DF), que € uma regiao
integrada de desenvolvimento econémico, criada pela Lei Complementar n.° 94, de
19 de fevereiro de 1998, e regulamentada pelo Decreto n.° 7.469, de 04 de maio de
2011 (77,78), para efeitos de articulacdo da acdo administrativa da Unido, dos
Estados de Goias, Minas Gerais e do Distrito Federal (Figura 2).

A RIDE/DF é composta pelo DF e 22 municipios de médio e pequeno porte,
em sua maioria, sendo 19 goianos e 3 mineiros (79). Segundo dados do censo
demografico de 2010, a RIDE/DF apresenta uma area de 57.169,99 km2 com uma
populacdo estimada de 3.732.063 habitantes, dos quais 1.128.280 habitantes

residem em municipios do entorno ao DF (80).
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A fim de ressaltar a participacdo dos municipios escolhidos para esse trabalho
na dimensé&o populacional total da RIDE/DF, segue tabela com esses dados (Tabela
1).

Tabela 7 - Estimativas da populacéo residente nos municipios estudados até 1° de julho de 2012.

Municipios goianos

limitrofes ao Distrito Populagéo estimada

Federal

Aguas Lindas de Goias 167.477

Cidade Ocidental 58.262

Cristalina 48.463

Formosa 103.322

Novo Gama 98.135

Padre Bernardo 28.601

Planaltina de Goias 82.847

Santo Anténio do Descoberto 64.963

Valparaiso de Goias 138.740

Fonte: IBGE. Diretoria de Pesquisas - DPE - Coordenacéo de Populacéo e Indicadores Sociais.

Os municipios da RIDE/DF séo divididos em quatro regifes: Entorno Sul
(Aguas Lindas de Goias, Cidade Ocidental, Cristalina, Luziania, Novo Gama, Santo
Antdnio do Descoberto e Valparaiso); Entorno Norte (Agua Fria de Goias,
Cabeceiras, Formosa, Planaltina e Vila Boa); Pirineus (Abadiania, Alexania,
Cocalzinho de Goias, Corumba de Goids, Mimoso de Goias, Padre Bernardo e

Pirenopolis); e Macro Regido de Unai (Unai, Buritis e Cabeceira Grande).
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Figura 10 — Mapa da Regiéo Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno - RIDE/DF —
2007.
Fonte: Ministério do Meio Ambiente e Ministério da Integragédo Nacional, 2013.

O processo da construcdo de Brasilia exerceu forte atracdo nos fluxos
migratorios existentes na década de 1950, quando a economia do Brasil se
modificava com o crescimento do seu parque industrial.

Durante a construgao, implantacao e consolidagao urbana da nova capital, foi
o Estado que promoveu a ocupacgao do solo, atuando como planejador, construtor e
financiador da ocupacdo, e também como proprietario de terras. O Estado atuou
como principal agente do processo de urbanizacdo da regido, diferenciando o
processo de ocupacdo em relagdo as demais cidades brasileiras (81).

A ocupacéo inicial efetivou-se ao determinar a atuacao estatal no processo de
ocupacao territorial para preservacao do nucleo central, formado pelo Plano Piloto. A
periferia desenvolveu-se a fim de abrigar o contingente de populacdo operaria
migrante e parte dos funcionarios publicos com posi¢cdes mais baixas na hierarquia
funcional que n&o tinham acesso as terras localizadas no Plano Piloto. Formaram-se
as cidades-satélites implantadas a partir da oferta de lotes pela Companhia

Urbanizadora da Nova Capital (Novacap) (82).
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A configuracdo socioespacial resultante desse processo concentrou a
populacdo de renda mais elevada e maior poder politico em areas mais centrais e
privilegiadas em termos de empregos, infraestrutura basica e servicos sociais. Ao
mesmo tempo, redistribuiu a populacdo menos favorecida quanto a esses aspectos,
constituindo uma ocupacdo periférica que se estendeu, e até extrapolou o0s
municipios limitrofes. Neles, as condi¢cdes de acesso as areas mais centrais eram
agravadas pelas grandes distancias e pelas dificuldades relacionadas a ineficiéncia
do sistema de transporte (grandes vazios urbanos), implicando em intensos
deslocamentos diarios (82).

Assim, o crescimento periférico gerou além de distanciamento fisico, o
distanciamento social entre 0s segmentos populacionais que habitavam os
diferentes segmentos espaciais da estrutura intraurbana, isto é, o espaco dentro da
RIDE/DF.

A posse publica da terra no processo de ocupacgdo urbana do Distrito Federal
(DF) ndo impediu as desigualdades no acesso as localizacbes urbanas. A atuacao
estatal do governo do DF na restricdo a ocupacdo em regibes centrais — com
controle do uso e ocupacao do solo sob a prerrogativa de preservacdo do meio
ambiente, do projeto arquitetdnico e paisagistico do Plano Piloto — e na represséo a
ocupacao ilegal, com remocédo de populacédo favelada, sem duvida foi o principal
condicionante da ocupac¢ao no entorno do DF (83).

O mercado imobiliario também teve importante papel na estruturacdo da
RIDE/DF, principalmente no que se referiu a ocupacéo do entorno do quadrilatero,
formado pelos municipios goianos limitrofes. O governo desses municipios viram na
ocupacao das terras nos arredores do DF uma forma de gerar receitas e dinamizar a
economia local. Melhores precos e condi¢cdes de pagamento facilitadas estimularam
o mercado imobiliario livre, abrindo e vendendo loteamentos populares, atuando na
demanda reprimida pela politica de ocupac¢éo do DF (82). Esse processo resultou na
criacdo de municipios como: Cidade Ocidental, Valparaiso de Goias, Novo Gama,
Santo Antonio do Descoberto.

Nesse sentindo, o processo de ocupacao e estruturagao intraurbana gerou no
espaco interno da RIDE uma configuragdo socioespacial marcada pela segregacéo
de populacao de baixa renda em localizacbes onde 0 acesso aos bens e servicos e
a infraestrutura urbana séo precarios. O que leva, por sua vez, a intensificacdo do

processo de exclusado social destes segmentos populacionais (82).
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4.2 CARACTERIZACAO DO PSF NOS MUNICIPIOS AGUAS LINDAS, CIDADE
OCIDENTAL, CRISTALINA, FORMOSA, NOVO GAMA, PADRE BERNARDO,
PLANALTINA DE GOIAS, SANTO ANTONIO DO DESCOBERTO E VALPARAISO
DE GOIAS

Os municipios goianos limitrofes ao DF adotam a Politica de Atencéo Basica
a Saude conforme preconizado para todos os municipios brasileiros. Tendo seu
processo de trabalho em saldde orientado pela NOAS/2001 (84), que confere
responsabilidades as equipes nas a¢des da saude, em areas prioritarias da atencao
basica a saude, como: acbes de saude da crianca, saude da mulher, controle da
hipertensdo, controle da tuberculose, eliminacdo da hanseniase, visando a maior
promocao da equidade na alocacdo de recursos e no acesso da populacéo as agdes
e servicos de saude em todos os niveis de atencao.

A implementacdo das unidades do PSF nos nove municipios ocorreram no
periodo de outubro de 1999 a agosto de 2000, como pode ser visualizado na Tabela
2, visando atender a Portaria GM 1.882, de 18 de dezembro de 1997 (85), alterada
pela Portaria GM n° 2.091, de 26 de fevereiro de 1998 (86), e Portaria GM n° 3.925,
de 13 de novembro de 1998 (87), para se receber recursos a serem destinados a
Atencédo Basica a Saude, o Piso de Atencéo Basica (PAB).

Os municipios estudados possuem estimativas de coberturas populacionais
pelo Programa de Saude da Familia que variam de 25,32% a 100%, segundo dados
do Departamento de Atencdo Basica (DAB) do Ministério da Saude (MS), para o
periodo de dezembro de 2012, mesmo periodo em que se iniciou a coleta de dados
desta pesquisa, conforme Tabela 3.

Esses dados denotam disparidades, como 0 acesso a atengdo primaria entre
municipios vizinhos. Ou seja, existem municipios, como é evidente em Aguas Lindas
de Goias, nos quais existem poucas equipes para atender muitas pessoas, ao passo
que ha municipios em que a quantidade de equipes e o tamanho da populacdo
estdo em equilibrio, como no caso de Planaltina de Goias, Padre Bernardo e Santo

Antonio do Descoberto que estdo com mais de 95% da populacéo coberta.
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Tabela 8 - Data de implantacao e quantidade de unidades de PSF implantadas por municipio.

_ . Quantidade de
o Data de implantag&o das )
Nome dos Municipios ) unidades de PSF
unidades de PSF

implantadas
Aguas Lindas de Goias Julho/2000 05
Cidade Ocidental Agosto/2000 06
Cristalina Maio/2000 08
Formosa Outubro/1999 02
Novo Gama Junho/2000 14
Padre Bernardo Junho/2000 04
Planaltina de Goias Maio/2000 14
Santo Anténio do Descoberto Julho/2000 13
Valparaiso de Goias Outubro/1999 05

Fonte: Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atencéo Basica.

Tabela 9 — NUumero de Equipes de Saude da Familia implementadas, por municipio, até dezembro de
2012 e a proporcéo de cobertura populacional estimada.

Nome dos Municipios Equipgs _da Saude da Propor(;é_lo de copertura
Familia implantadas populacional estimada
Aguas Lindas de Goias 12 25,32
Cidade Ocidental 13 78,54
Cristalina 10 72,58
Formosa 18 61,04
Novo Gama 14 50,00
Padre Bernardo 8 98,07
Planaltina 24 100,00
Santo Anténio do Descoberto 18 96,85
Valparaiso de Goias 27 68,54

Fonte: Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atencéo Bésica e
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A média estimada de cobertura populacional no conjunto dos municipios para
o0 mesmo periodo é de 72,32%. Essa desproporcdo entre numero de ESF e o

tamanho da populacdo pode levar a uma sobrecarga dos profissionais, inclusive do
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enfermeiro, pois estes precisam se desdobrar para atender as diferentes
necessidades da comunidade.

As acles programaticas de saude, importantes instrumentos para a definicao
do processo de trabalho do enfermeiro que as executa, ao serem desenvolvidas
nesses municipios devem ter como ponto de partida a identificacdo das
necessidades da populacéo atendida pelos servigos de saude (88).

Verificou-se, em conversa informal com os enfermeiros participantes da
pesquisa que, no cotidiano de trabalho em todas as unidades de PSF desses
municipios, ao atenderem a demanda das suas respectivas areas de abrangéncia,
esses ficam presos a execugcdo das acles pré-estabelecidas para a saude da
crianca, da mulher, da hipertensdo e diabetes, dentre outras, tendo um dia
especifico da semana para desempenhar cada acdo. Fato semelhante ocorre em
estudos realizados em outras equipes do PSF (88).

Relataram também, que por vezes a equipe se encontra em déficit, faltando
ACS e/ou médico, o que dificulta a organizacdo e a realizacdo do trabalho do
enfermeiro que passa a fazer atendimentos pontuais e automaticos, sem a

integralidade preconizada pelo SUS.

4.3 SELECAO DOS PARTICIPANTES E AMOSTRAGEM

Nas unidades do Programa Satide da Familia dos municipios de Aguas
Lindas de Goias, Cidade Ocidental, Cristalina, Formosa, Novo Gama, Padre
Bernardo, Planaltina de Goias, Santo Anténio do Descoberto e Valparaiso de Goias
atuam 144 profissionais enfermeiros, numero obtido a partir do Cadastro Nacional
dos Estabelecimentos de Saude (89). Com base nesse dado, todos os 144
profissionais eram elegiveis para participar do estudo, porém foi possivel acessar
127 deles que foram contatados e convidados a participar da pesquisa. Entre eles,
119 aceitaram e foram incluidos no estudo.

Constituiram perda neste estudo nove unidades do PSF que ndo possuiam
enfermeiros em sua relacdo de profissionais no CNES. Oito enfermeiros ndo foram
encontrados para o oferecimento da pesquisa, seis profissionais se recusaram a

participar do estudo, um conjunto de questionarios apresentou desconformidades na
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preparacdo, contando com duas coépias do instrumento sociodemografico, o que
inviabilizou a resposta do WHOQOL e por isso esse questionario foi excluido dos
resultados; um questionario permaneceu em poder do enfermeiro entrevistado e nao
retornou para ser analisado sendo contabilizado como perda.

Ao final, participaram do estudo 119 enfermeiros, dos quais 106 eram
mulheres e 13 eram homens. O estudo foi desenvolvido no periodo de agosto de
2011 a dezembro de 2013, sendo que a coleta de dados ocorreu durante os meses
de dezembro de 2012 a julho de 2013.

4.4 PROCEDIMENTOS DE PESQUISA

Partindo-se dos dados do CNES, disponiveis sem restricbes por via
eletrbnica, efetuaram-se os primeiros contatos telefénicos com os enfermeiros que
trabalhavam nos servicos do PSF para verificar a possibilidade de sua participacéo
na pesquisa. Apds esse procedimento inicial, cada um dos 119 enfermeiros foi
contatado pessoalmente para o oferecimento de explicagdes, apresentagédo dos
objetivos da pesquisa e oferecimento do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

4.5 OBTENCAO DO CONSENTIMENTO

Foi solicitado o consentimento individual a cada participante da pesquisa.
Para aqueles que aceitaram participar do estudo solicitou-se a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, ressaltando-se que mesmo depois de
sua assinatura, seria possivel retirar-se da pesquisa a qualquer tempo sem qualquer
onus. Apenas esses dois procedimentos € que se procedeu a aplicacdo dos
instrumentos de coleta de dados.

Justamente por esses motivos, ndo foi apresentada carta de aceite
institucional, pois sdo os enfermeiros e ndo as instituicobes que foram convidados a

participar da pesquisa. A coleta de dados foi efetuada fora do ambiente de trabalho.
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4.6 COLETA DE DADOS

Utilizaram-se dois instrumentos para a coleta de dados. Para conhecer os
aspectos sociodemograficos e laborais foi adaptado um instrumento anteriormente
validado linguisticamente antes de sua aplicacdo (90). As informacdes relacionadas
aos fatores sociodemograficos foram acessadas por meio de questdes padronizadas
e pré-codificadas, envolvendo informagdes quanto ao sexo, a idade, a naturalidade,
a procedéncia, ao estado civil, ao numero de filhos, a formacao profissional, a
distancia do local de trabalho e a jornada de trabalho (horéario de trabalho diario e
carga horaria semanal). Foram incluidas neste instrumento categorias relacionadas
as informacbes laborais, como: municipio onde trabalham, h& quanto tempo
trabalham nesta unidade de PSF, qual o tipo de vinculo empregaticio (investigar a
estabilidade), numero de vinculos empregaticios (em quantos locais trabalha), qual
funcdo desempenhada, rendimento bruto mensal, fatores de ansiedade no local de
trabalho, faltas ao trabalho no ultimo més e por qual motivo (Apéndice A).

Para avaliar a percepc¢éo sobre qualidade de vida, foi utilizado o instrumento
transcultural proposto pela OMS especifico para avaliar QV em adultos, o WHOQOL-
Bref (Anexo B). Este instrumento, adaptado e traduzido para a lingua portuguesa,
contém 26 perguntas, das quais 24 séo distribuidas em quatro dominios: Fisico,
Psicologico, Relacdes Sociais e Meio Ambiente (91). Os dominios sé&o
representados por vérias facetas e suas questbes foram formuladas para uma
escala de respostas do tipo Likert, com escala de intensidade (nada-extremamente),
capacidade (nada-completamente), frequéncia (nunca-sempre) e avaliacdo (muito
insatisfeito-muito satisfeito; muito ruim-muito bom).

No dominio | - Fisico as facetas abordadas séo: dor e desconforto; energia e
fadiga; sono e repouso; mobilidade; atividades da vida cotidiana; dependéncia de
medicacdo ou de tratamentos; e, capacidade de trabalho. Estas sdo representadas
pelas questbes 03 (Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de
fazer o que vocé precisa?), 04 (O quanto vocé precisa de um tratamento médico
para levar sua vida diaria?), 10 (Vocé tem energia suficiente para o seu dia a dia?),
15 (Quéo bem vocé é capaz de se locomover?), 16 (Quéao satisfeito vocé esta com o

seu sono?), 17 (Quao satisfeito vocé estd com sua capacidade de desempenhar as



48

atividades do seu dia a dia?) e 18 (Quéo satisfeito vocé estd com sua capacidade de
trabalho?) (92).

As facetas que integram o dominio |l - Psicolégico sédo: sentimentos positivos;
pensar, aprender, memoria e concentracdo; auto estima; imagem corporal e
aparéncia; sentimentos negativos; espiritualidade, religido, crengas pessoais. Fazem
parte desse as questdes 5 (O que vocé aproveita a vida?), 6 (Em que medida vocé
acha gque sua vida tem sentido?), 7 (O quanto vocé consegue se concentrar?), 11
(Vocé é capaz de aceitar a sua aparéncia fisica?), 19 (Quéo satisfeito vocé esta
consigo mesmo?), e 26 (Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos?)
(92).

O dominio lll - Relagdes Sociais tem por facetas: relacbes pessoais; suporte
(apoio) social; atividade sexual. E as questbes 20 (Quao satisfeito vocé esta com
suas relagbes pessoais?), 21 (Quéao satisfeito vocé esta com sua vida sexual?) e 22
(Quao satisfeito vocé esta com o apoio que recebe de seus amigos?) sdo as que
representam essas facetas (92).

Por fim, o dominio IV - Meio Ambiente € composto pelas facetas: Seguranca
fisica e protecdo; ambiente do lar; recursos financeiros. Sendo representadas pelas
guestdes 8 (Quao seguro vocé se sente em sua vida diaria?), 9 (Quao saudavel é
seu ambiente fisico?), 12 (Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas
necessidades?), 13 (Quéao disponiveis para vocé estdo as informacdes que precisa
no seu dia a dia?), 14 (Em que medida vocé tem oportunidade de atividade de
lazer?), 23 (Quédo satisfeito vocé estd com as condi¢cdes do local em que vocé
mora?), 24 (Qudo satisfeito vocé esta com 0 seu acesso ao servi¢co de saude?), e 25
(Quao satisfeito vocé esta com seu meio de transporte?) (92).

Além dos quatro dominios, o instrumento apresenta duas questdes gerais:
uma faz referéncia a percepcao sobre qualidade de vida e a outra a satisfacdo com
a saude (91).

O calculo dos escores de avaliacdo da qualidade de vida foi feito
separadamente em cada um dos quatro dominios, uma vez que nao esta previsto
utilizar o escore global de QV. Logo, a pontuagéo bruta foi transformada para uma
escala de 0 a 100, escore transformado ET 0-100, de acordo com syntax para
SPSS, proposta pela OMS. Assim, os escores finais equivalentes a cada dominio
séo recodificados e o valor minimo dos escores de cada dominio é zero e 0 maximo

é 100, de forma que quanto maior 0 escore, mais positiva € a avaliagdo do dominio.
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4.7 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

O banco de dados foi construido a partir do aplicativo Microsoft Excel® e os
dados foram analisados utilizando-se o pacote estatistico Statistical Packages For
The Social Sciences (SPSS®), versdo 17.0, que é software recomendado para o
instrumento utilizado.

O instrumento criado para a coleta dos dados sociodemograficos e laborais
inclui perguntas gerais especificas para este fim. As varidveis que abordam a parte
sociodemogréfica sdo: sexo; idade; naturalidade; procedéncia; estado civil; nimero
de filhos; formacéo profissional; distancia do local de trabalho; jornada de trabalho
(horério de trabalho diario e carga horaria semanal); presenca de problemas de
saude. Ja as variaveis laborais abordaram o municipio onde trabalham; ha quanto
tempo trabalham nesta unidade de PSF; qual o tipo de vinculo empregaticio
(estabilidade); numero de vinculos empregaticios; qual funcdo desempenha;
rendimento bruto mensal; fatores de ansiedade no local de trabalho; faltas ao
trabalho no ultimo més e por qual motivo.

E ao final desse instrumento, ainda h4 uma pergunta sobre a percep¢ao do
enfermeiro acerca da sua propria saude cujas op¢des de respostas sao “muito ruim”,
“fraca”, “nem ruim nem boa”, “boa” ou “muito boa”. Para essas variaveis utilizou-se
andlise descritiva a partir da apuracdo de frequéncias, tanto em termos absolutos,
guanto em percentuais.

No WHOQOL-Bref, as 26 questdes foram formuladas para uma escala de
respostas do tipo Likert, com uma escala de intensidade (nada-
extremamente), capacidade (nada-completamente), frequéncia (nunca-sempre)
e avaliacdo (muito insatisfeito-muito satisfeito; muito ruim-muito bom). Foram
realizadas para os resultados, as analises descritivas de frequéncia, tendéncia
central e dispersdo, e analise inferencial de comparacdo entre os dominios. Além
disso, com a finalidade de comparar os dominios e verificar diferencas
estatisticamente significativas realizou-se o Teste de Tukey.

Dos valores encontrados para cada uma das vinte e quatro facetas que
compdem os dominios foram obtidas as medianas das respostas, 0 que permitiu a

verificagcdo de quais as facetas que recebera avaliagdo positiva ou negativa. O
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calculo dos escores de avaliacao foi feito separadamente para cada um dos quatro
dominios, visto que conceitualmente ndo esta previsto que se possa utilizar o escore
global de QV. O escore transformado ET0-100 € a escala utilizada na avaliagdo. Os
escores variam de 0 (pior estado) a 100 (melhor estado). Essa avaliacao favorece
analises comparativas entre os dominios, proporcionando maior visibilidade aos
resultados. Valores entre 0 e 40 sao considerados como “regido de fracasso”; de 41

a 70 como “regido de indefinicdo”; e acima de 71 “regido de sucesso” (10).

4.8 ANALISE COMPARATIVA ENTRE OS DOMINIOS

Com a finalidade de comparar os dominios foram realizadas Analise de
Variancia (Anova) e Teste de Tukey. A primeira com objetivo de verificar se ha
diferenca entre os dominios e o segundo para verificar diferencas estatisticamente
significativas. Como nivel de significancia foi considerado valores de p menor que
0,05 (p<0,05).

4.9 ASPECTOS ETICOS

Em consonancia com a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n°
196/1996, que dispbe sobre as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (93), este projeto foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Salde da Universidade de
Brasilia, sob registro no CEP 137/12, tendo sido aprovado na 92 Reunido Ordinaria,
dia 09 de outubro de 2012 (Anexo A).

Aos enfermeiros atuantes em PSF’s foram oferecidas informacdes sobre os
objetivos e procedimentos do estudo, garantia de anonimato e confidencialidade
sobre a origem dos dados, bem como o direito de retirar-se da pesquisa mesmo
apos o inicio da entrevista e, por fim, convidados a participar da pesquisa. Também
foram informados aos participantes que 0S riscOs aos quais serao expostos ao

participarem dessa pesquisa eram riscos minimos, compativeis com as atividades
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desenvolvidas no dia a dia, e os beneficios incluiam contribuir para o preparo de
intervencdes direcionadas a melhoria da QV dos enfermeiros das unidades do PSF.
ApOs esta aproximacao inicial, e assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), os potenciais participantes foram incluidos no estudo. Os
resultados da pesquisa serdo divulgados por meio dos seguintes instrumentos:
apresentacao em eventos cientificos, publicacédo de artigos em periddicos cientificos,
dissertacdo de mestrado, devolucdo aos participantes do estudo dos relatorios de

pesquisa.



52

5 RESULTADOS

5.1. Resultados: instrumento sociodemografico e laboral

Pode-se observar que entre os 119 enfermeiros que atuam em unidades do
PSF situadas em municipios goianos limitrofes ao DF e que participaram do estudo,
guase 90% dos respondentes eram do sexo feminino denotando a predominancia
desse género na amostra selecionada. No que se refere a idade, observou-se que
existe distribuicdo equitativa entre as faixas etarias, com maior concentracao de 25 a
30 anos de idade. Quanto a procedéncia, 73% residem no Estado de Goias e o0s
demais no Distrito Federal, sendo que 59,66% do total de entrevistados residem na
cidade em que trabalham (Tabela 4). No que diz respeito ao estado civil, verificou-se
que 45,38% dos respondentes eram casados ou vivendo como casados, 45,38%,
solteiros e os restantes separados ou divorciados somam 8,40%. A maioria dos
entrevistados ndo possuiam filhos (52,94%), e dentre aqueles que afirmaram ter
filhos, a maioria possui no maximo 2 filhos (19,33%).

A média do tempo de formados no curso superior, calculada a partir das
respostas de 116 enfermeiros, € igual a 4,2 anos.

A respeito dos estudos realizados ap6s a formacdo superior, dos 118
respondentes, 67,79% enfermeiros entrevistados realizaram algum curso de curta
duracéo, 67,79% referiram ter feito especializacao, 1,69% realizaram mestrado e/ou
doutorado e 15,25% nado possuiam curso de curta duracdo, especializacdo ou
mestrado/doutorado.

Entre 118 participantes, 20,33% dos enfermeiros afirmaram atuar por menos
de seis meses nas suas respectivas USF's, 22,88% disseram atuar na unidade de
seis meses a um ano, 17,79% de um a dois anos, 13,55% de dois a trés anos,

11,86% de trés a quatro anos, e 13,55% periodo maior ou igual a cinco anos.
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Tabela 10 - Caracterizacdo da populacdo de enfermeiros atuantes nas unidades de PSF dos
municipios goianos limitrofes ao DF, entrevistados no periodo de dezembro de 2012 a julho de 2013.
Goias, 2013.

Caracteristicas da populacao
n=119 Porcentagem

Feminino 106 89,08%
Sexo .
Masculino 13 10,92%
20-25 28 23,53%
25-30 37 31,09%
Faixa etaria 30-35 26 21,85%
Mais de 35 27 22,69%
NR 1 0,84%
DF 31 26,05%
UF de Residéncia GO 87 73,11%
NR 1 0,84%
Solteiro 54 45,38%
Casado 49 41,18%
B Vivendo como 5 4.20%
Estado civil casado
Separado 2 1,68%
Divorciado 8 6,72%
NR 1 0,84%
Nenhum 63 52,94%
Um 22 18,49%
. Dois 23 19,33%
Numero de Filhos
Trés 7 5,88%
Quatro 2 1,68%
NR 2 1,68%

Legenda: NR = N&o respondeu

Fonte: Compilado pelo autor.
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Tabela 11 - Comparacdo entre o local de residéncia e o local de trabalho da populacdo de
enfermeiros atuantes nas unidades de PSF dos municipios goianos limitrofes ao DF, entrevistados no
periodo de dezembro de 2012 a julho de 2013. Goiés, 2013.

Residéncia Trabalha
Na sua cidade Fora da Sua cidade
Aguas Claras 0 1
Aguas Lindas 9 0
Brasilia 0 20
Ceilandia 1 0
Cidade Ocidental 9 1
Cristalina 0 8
Formosa 14 1
Gama 0 5
Goiania 0 1
Novo Gama 7 0
Padre Bernardo 0 5
Planaltina 0 1
Planaltina de Goias 12 0
Samambaia 0 1
Santa Maria 0 1
Santo Antonio do 4 0
Descoberto
S&o Sebastiao 0 1
Valparaiso de Goias 15 1
NR 0 1
Total 71 48
Percentual 59,66% 40,34%

Legenda: NR = Nao respondeu

Fonte: Compilado pelo autor.

Ao serem questionados quanto aos fatores que os deixavam mais ansiosos
no PSF onde trabalham, cerca de 32,47% responderam que era a instabilidade no
emprego (devido a politica, ao contrato de emprego, clientela), e 27,44% citaram

voluntariamente outro fatores (Figura 3).
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Esses “Outros” fatores citados na Figura 3, podem ser traduzidos e
caracterizados conforme a Tabela 6.

Tabela 12 - Caracterizacdo dos outros fatores citados como geradores de ansiedade nos enfermeiros
atuantes nas unidades de PSF dos municipios goianos limitrofes ao DF, entrevistados no periodo de
dezembro de 2012 a julho de 2013. Goias, 2013.

Outros Fatores Caracterizacéo
Falta de recursos humanos Estrutural
Falta de recursos materiais Estrutural
Estrutura fisica e condi¢des de trabalho
_ Estrutural
inadequados
Falta de recursos financeiros (incluindo a
. o Estrutural
remuneracao dos profissionais)
Relac¢bes profissionais Individual
Falta de qualificagéo profissional Individual
Ma gestéo Estrutural
Sobrecarga de trabalho Estrutural

Fonte: Compilado pelo autor.

Esses fatores foram caracterizados em individuais, ou seja, aqueles inerentes
ao comportamento do préprio individuo, exemplificados pelas “relacdes pessoais” e
“falta de qualificacéo profissional”, pessoais, aqueles relacionados a vida pessoal do
proprio individuo, como a sua moradia, mas que ndo houve fatores relacionados a
essa caracterizacdo, ou estruturais, os quais estavam relacionados a estrutura do
ambiente em que se insere — o trabalho, representados pelos demais fatores
constantes na Tabela 6.

E possivel verificar na Figura 3 que cerca de 74% dos enfermeiros ndo sio
concursados, fato que pode explicar o porqué 32,47% dos respondentes
assinalaram a instabilidade no emprego como fator que causa maior nivel de

ansiedade.
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FATOR DE ANSIEDADE NO PSF

3247%

27 44%

2317%

4,12%
2,13%
Violéncia na Violéncia entre © Instabilidade nc Tamanhe da Mudanca de unidade Qutres.
comunidade que paciente e o emprego (cevido & comunidade atenciida de PSF
atende enfermeiro politica, ao contrato de pela sua unidade de

emprego, clientela) PSF
Figura 11 - Fatores que geram ansiedade na populacao de enfermeiros atuantes nas unidades de
PSF dos municipios goianos limitrofes ao DF, entrevistados no periodo de dezembro de 2012 a julho
de 2013. Goiés, 2013.

Fonte: Compilado pelo autor.

TIPO DE CONTRATO X RENDA

80
50
40
30
20
16
=13
10
2 1 1 1 z z 1
0 = == = = = =
Carteira assinada -  Carteira assinada-  Ccntratado sem Cencursade pela Tercelrizade Gomissionado NR
Tempa detsrminade  Tempo indeterminade  carieira assinada prefeitura
® Abeixode R§ 100000 = DeR§ 1000,00e RS 200000 = DeR$ 2001,0C a R§ 300000 De R 3001002 R$420000 = Acima de R$ 400030

Figura 12 — Comparag&o entre tipo de contrato e a renda da populacdo de enfermeiros atuantes nas
unidades de PSF dos municipios goianos limitrofes ao DF, entrevistados no periodo de dezembro de
2012 a julho de 2013. Goiés, 2013.

Fonte: Compilado pelo autor.
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De 118 enfermeiros que responderam a pergunta sobre o regime de
contratacdo e a respectiva faixa salarial pelo trabalho desempenhado no PSF,
apenas 26,27% sao concursados pela prefeitura. Dos concursados cerca de 96,77%
apresentam renda acima de R$ 2.000,00, como pode ser visualizado na Figura 4.
Dos outros 73,73% dos enfermeiros que marcaram ter outros tipos de formalizacéao
do vinculo empregaticio (carteira assinada com tempo determinado, carteira
assinada por tempo indeterminado, contrato sem carteira assinada, terceirizado,
comissionado), 68,96% recebem salarios superiores a R$ 2000,00.

Quanto ao horario de trabalho na unidade de PSF, 63,03% dos enfermeiros
relatam trabalhar de 08 as 17 horas com uma hora de intervalo e 97,47% dos 119
respondentes possuem uma carga horaria de 40 horas semanais, sendo que dos
trés enfermeiros que referiram diferente carga horaria, um declarou carga horaria de
30, outro de 32 e o ultimo de 45 horas semanais.

De 119 enfermeiros, 23,52% afirmaram ter outro vinculo empregaticio além
do trabalho no PSF, destes 57,14% responderam ter seu segundo emprego na area
hospitalar, 39,28% na area de docéncia e 3,57% na area de seguranca.

Ao avaliarem como estd sua prépria saude, 81,51% dos 119 enfermeiros
afirmaram que sua saude esta boa ou muito boa, apenas 3,36% disseram estar sua
saude muito ruim ou fraca, e 15,12% estar com sua saude nem ruim e nem boa.

Em relacdo a presenca de algum problema de saude, 28 entrevistados

(23,52%) responderam possuir alguma doenca ou acometimento.

5.2. Resultados: instrumento WHOQOL-Bref

O WHOQOL-Bref se inicia com duas questbes gerais. Na primeira, 55,46%
dos entrevistados avaliaram sua QV como boa ou muito boa. Na segunda, 60,5%
dos entrevistados afirmaram estar satisfeitos ou muito satisfeitos com a sua propria
saude.

Quanto aos dominios abordados pelo instrumento, a Tabela 7 mostra as

medidas de tendéncia central dos quatro, e segundo a proposicdo de Saupe et al.
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(2004) (92) nenhum desses dominios alcangcou a “regido de sucesso”,
permanecendo todos na “regido de indefinicdo” com score abaixo dos 71. O dominio
com a melhor avaliacdo foi Relagbes Sociais e o de pior avaliacdo foi o Meio

Ambiente.

Tabela 13 - Medidas de Tendéncia Central dos Dominios do WHOQOL - Bref dos enfermeiros
atuantes nas unidades de PSF dos municipios goianos limitrofes ao DF, entrevistados no periodo de
dezembro de 2012 a julho de 2013. Goias, 2013.

Dominios Média Mediana Moda
Fisico 57,54 58,33 61,11
Psicolégico 65,37 66,67 62,50
Relagbes Sociais 68,91 75,00 75,00
Meio Ambiente 52,10 53,13 59,38

Fonte: Compilado pelo autor.

Realizando a Analise de Variancia (ANOVA), tabela 8, observou-se que ha
evidencias estatisticas para afirmar que pelo menos uma das médias dos fatores é
diferente (p<0,05).

Na comparagdo entre os dominios, realizada por meio do Teste de Tukey
(Tabela 9) observou-se que Relacbes Sociais obtiveram os melhores escores de
avaliacdo entre todos os dominios (p<0,05). E ainda que os dominios Relacdes

Sociais e Psicologico diferem significativamente em médias.

Tabela 8 - ANOVA — Dominios WHOQOL-Bref — Enfermeiros atuantes nas unidades de PSF dos
municipios goianos limitrofes ao DF, entrevistados no periodo de dezembro de 2012 a julho de 2013.
Goias, 2013.

Soma de Graus de Quadrado

quadrados Liberdade Médio F p-valor
Dentro dos grupos 32,682 3 10,894 33,451 ,000
Entre os grupos 153,717 472 ,326
Total 186,399 475

Fonte: Compilado pelo autor



59

Tabela 9 - Teste de Tukey - Dominios WHOQOL-Bref - Enfermeiros atuantes nas unidades de PSF
dos municipios goianos limitrofes ao DF, entrevistados no periodo de dezembro de 2012 a julho de
2013. Goias, 2013.

95% Intervalo de

(1) Grupos (J) Grupos dDelﬂlil:ggi%\as Erro p- . Confianga- :

(-J) Padréo valor L|m|_te L|m|t_e
Inferior Superior

Psicolégico -,31303" ,07398 ,000 -,5038 -,1223

Fisico Relag6es Sociais -,45445" ,07398 ,000 -,6452 -,2637
Meio Ambiente ,21529* ,07398 ,020 ,0246 ,4060

Fisico ,31303" ,07398 ,000 ,1223 ,5038

Psicol6gico Rela¢cdes Sociais -,14143 ,07398 224 -,3322 ,0493
Meio Ambiente ,52832" ,07398 ,000 ,3376 , 7191

Fisico ,45445" ,07398 ,000 ,2637 ,6452

Relacdes Sociais Psicol6gico ,14143 ,07398 224 -,0493 ,3322
Meio Ambiente ,66975 ,07398 ,000 4790 ,8605

Fisico -,21529" ,07398 ,020 -,4060 -,0246

Meio Ambiente Psicolégico -,52832" ,07398 ,000 -,7191 -,3376
Relacdes Sociais -,66975" ,07398 ,000 -,8605 -,4790

Fonte: Compilado pelo autor

A analise dos dominios levou em conta a mediana das respostas, o valor que
separa 50% das respostas, estando estas ordenadas. Os valores variaram de 1 a 5,
e quanto maior o valor melhor o resultado. As medianas apresentadas nas facetas
relacionadas a dor e desconforto, dependéncia de tratamentos ou de medicamentos
e sentimentos negativos foram analisadas de forma invertida, conforme orientacéo
da OMS, para efeito de uniformizacéo e possibilitando a comparacao.

O dominio Fisico que ficou em terceiro lugar (57,54) dentre as melhores
avaliacOes. Este é composto por sete questdes, dentre estas, as que abordam
locomocgéo, ndo dependéncia de tratamentos, disposi¢cao diante da dor, capacidade
para trabalhar e capacidade de desempenhar atividades apresentaram as melhores
avaliacdes, com pelo menos metade dos entrevistados classificando-as como 4, o
gue representa que estavam satisfeitos ou muito satisfeitos com estes quesitos. As
demais questdes que se referem a energia para o dia-a-dia e satisfagdo com o sono,

tiveram mediana iguais a 3, com metade das avaliacbes boas e metade ruins,
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conforme pode ser verificado na Figura 5.

Dominio Fisico

Disposic do diante da dor
4

N&o dependencia de

Capacidad trabalh 3
dpacidade para trabalnar, tratame ntos

Capacidade de

desempenhar atividades Energia para o dia-a-dia

Sono Locomocdo

Legenda: 1 = nada/muito ruim/muito insatisfeito; 2 = muito pouco/ruim/insatisfeito; 3 = mais ou
menos/médio/nem ruim nem bom/ nem satisfeito nem insatisfeito; 4 = bastante/muito/bom/satisfeito.
Figura 5 - Mediana das avaliagdes dos entrevistados nas facetas do dominio Fisico do WHOQOL-Bref
dos enfermeiros atuantes no PSF dos municipios goianos limitrofe ao DF entrevistados, no periodo
de dezembro de 2012 a julho de 2013. Goias, 2013.

Fonte: Compilado pelo autor.

O dominio Psicologico foi o segundo dominio mais bem avaliado,
apresentando escore de 65,37. Esse dominio é composto por seis questbes, das
quais, concentracdo, crengas pessoais, aceitagdo da aparéncia fisica e autoestima
apresentaram mediana de avaliagcéo igual a 4, ou seja, pelo menos metade dos
enfermeiros estava satisfeito ou muito satisfeito nestes quesitos. Chama atencao o
fato de que 57,98% dos entrevistados apresentam sentimentos negativos algumas
vezes, 24,36% frequentemente, 9,24% muito frequentemente e 5,88% sempre,
conforme apresentado na Figura 6.

O dominio que atingiu a melhor avaliacéo foi o de Rela¢gdes Sociais (68,90).
Este dominio € composto por trés questdes - Relacbes Pessoais, Apoio Social e
Vida Sexual — e todas elas obtiveram o valor de mediana igual a 4, conforme
representado na Figura 7.
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Dominio Psicologico

Sentimentos positivos

Auséncia de

. . . Crengas pessoais
sentimentos negativos

Auto-estima - Concentracdo

Aceitacdo de aparéncia
fisica

Legenda: 1 = nada/muito insatisfeito/nunca; 2 = muito pouco/insatisfeito/algumas vezes; 3 = mais ou
menos/médio/nem satisfeito nem insatisfeito/frequentemente; 4 = bastante/muito/satisfeito/muito
frequentemente; 5 = extremamente/completamente/muito satisfeito/sempre.

Figura 13 - Mediana das avaliagbes dos entrevistados nas facetas do dominio Psicolégico do
WHOQOL-Bref dos enfermeiros atuantes no PSF dos municipios goianos limitrofe ao DF
entrevistados, no periodo de dezembro de 2012 a julho de 2013. Goias, 2013.

Fonte: Compilado pelo autor.

Dominio Relagoes Sociais

Relacdes pessoais

Apoio social Vida sexual

Legenda: 1 = muito insatisfeito; 2 = insatisfeito; 3 = nem satisfeito nem insatisfeito; 4 = satisfeito; 5 =
muito satisfeito.

Figura 7 - Mediana das avaliagbes dos entrevistados nas facetas do dominio Rela¢des Sociais do
WHOQOL-bref dos enfermeiros atuantes no PSF dos municipios goianos limitrofe ao DF
entrevistados, no periodo de dezembro de 2012 a julho de 2013. Goias, 2013.

Fonte: Compilado pelo autor.
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O dominio Meio Ambiente foi o que recebeu a pior avaliacdo (52,10). E
composto por oito questdes, das quais, seguranca fisica, ambiente fisico, recurso
financeiro, oportunidades de novas informacdes, atividades de lazer e acesso aos
servicos de saude apresentaram avaliagbes medianas 3; condi¢cdes de moradia e

meio de transportes apresentaram avaliagbes medianas 4, conforme Figura 8.

Dominio Meio Ambiente
Seguranca fisica
5

Meio de transporte — 4 - T Ambiente fisico

Acesso aos servicos de /

. J Recursos financeiros
satde

__Oportunidade de novas

CondicSes de moradia’ . .
informacdes

Atividade de lazer

Legenda: 1 = nada/muito insatisfeito; 2 = muito pouco/insatisfeito; 3 = mais ou menos/médio/nem
satisfeito nem insatisfeito; 4 = bastante/muito/satisfeito; 5 = extremamente/completamente/muito
satisfeito.

Figura 14 - Mediana das avaliagdes dos entrevistados nas facetas do dominio Meio Ambiente do
WHOQOL-Bref dos enfermeiros atuantes no PSF dos municipios goianos limitrofe ao DF
entrevistados, no periodo de dezembro de 2012 a julho de 2013. Goias, 2013.

Fonte: Compilado pelo autor.
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6 DISCUSSAO

Observou-se que o0 resultado dessa pesquisa corrobora com aqueles
encontrados em um estudo nacional sobre a for¢a de trabalho no setor saude, o qual
apresenta a feminilizagdo do setor, onde mais de 70% de todo o contingente que
compde a forca de trabalho na saude € feminina. Especificamente na enfermagem,
esse estudo traz que o processo de feminilizacdo, atualmente, ultrapassa os 90%
(94). Admitindo somente os enfermeiros atuantes em PSF, o Relatério Final de
Empregabilidade e Trabalho dos Enfermeiros indica que 90,91% destes sao
mulheres (95). Outros estudos realizados no Brasil também trazem a prevaléncia do
sexo feminino na profissdo, existindo essa maioria de enfermeiras inclusive na ESF
(50,96-98).

Estudo realizado em Minas Gerais, foi possivel verificar que o perfil dos
enfermeiros que trabalhavam nas ESF era muito proximo ao que foi encontrado
nesta pesquisa: sao adultos jovens (72,1% estavam na faixa etaria de 20 a 30 anos),
em sua maioria ndo possuiam filhos (58,6%); 60% possuiam especializa¢édo e 62,2%
faziam curso de atualizacdo no momento da entrevista, demonstrando o esfor¢o dos
trabalhadores em busca da qualificacdo para adequacdo do perfil de formacao de
acordo com a proposta da estratégia (50) .

Além disso, somente 19,1% dos entrevistados eram concursados no PSF em
que trabalhavam, 92,1% referiram trabalhar 8 horas diarias na ESF e 33% dos
enfermeiros referiram ter um segundo vinculo empregaticio. Essa ultima informacéo
vai de encontro a exigéncia do Ministério da Saude de exclusividade da jornada de
trabalho de 40 horas semanais no PSF, fato que pode ser explicado pela presenca
de baixos salarios, vinculos empregaticios precéarios e frageis como pode ser
observado também nesta pesquisa (50).

Porém, para esse grupo profissional, as longas jornadas de trabalho podem
levar a fadiga e exaustédo, o que, por sua vez, pode afetar a assisténcia prestada aos
usuarios e aumentar o risco de acidentes de trabalho (99,100). Deve-se considerar,
ainda, a predominancia feminina na profissao (101,102), o que pode incidir na
adicao da jornada de trabalho profissional ao trabalho doméstico, visto a diversidade

de papéis sociais atribuidas ao sexo feminino (99,103).
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O tempo de finalizagéo do curso de enfermagem varia entre 6 e 10 anos para
enfermeiros coordenadores do PSF, conforme apontam os resultados de estudo
realizado em Goiania, Goias (104). Uma possivel explicacdo seria o fato de que o
PSF constituiu-se como opc¢ao mais efetiva de trabalho para os profissionais jovens,
com pouco tempo de experiéncia ou recém-formados. Isso pode estar relacionado
ao maior conhecimento dos profissionais com menor tempo de formacgéo acerca das
bases e principios do PSF, cuja insercao desse contetudo deu-se recentemente nos
curriculos dos cursos de graduacdao em enfermagem (48,50).

Entre os 118 participantes deste estudo, 61,01% dos enfermeiros afirmaram
que o periodo de atuacdo nas respectivas USF’s era inferior ou igual a dois anos,
resultado que também foi encontrado em dois outros estudos realizados na cidade
de Pelotas-RS e no Estado de Santa Catarina. Ja em estudo realizado em Goiania—
Go, esse tempo variou de 2 a 4 anos. O menor tempo de atuagao na ESF reduz as
possibilidades de vivenciar diversas experiéncias na profissdo e torna fragil o vinculo
entre o enfermeiro e a equipe multiprofissional, e entre estes e o usuario podendo se
transformar em fonte de tensdo para o profissional, jA& que compromete o
desenvolvimento de alguns processos de trabalho e dificulta o estabelecimento de
lagos de confianga, respeito, solidariedade e co-responsabilizacdo, transformando o
trabalho em uma mera resolucdo de necessidades pontuais e individuais
(96,97,104,105).

Um aspecto que merece especial atencdo refere-se a instabilidade no
emprego, o que foi mencionado por 32,47% dos entrevistados. Outros focos de
ansiedade foram traduzidos pelas seguintes respostas: sobrecarga de trabalho, falta
de recursos materiais e humanos para o desenvolvimento das atividades previstas
para o exercicio da funcéo, incidindo direta e indiretamente na QV das pessoas
envolvidas com os trabalhos na area de saude, e em particular os enfermeiros neste
contexto, objeto central do presente estudo.

Esses fatores foram caracterizados como estruturais, sendo de dificil
interferéncia caso a gestdo ndo se mobilize a fim de adequa-los para a promocéao da
QV dos profissionais inseridos neste contexto. Pois a falta de recursos materiais,
humanos e financeiros sao fatores geradores de estresse e insatisfagédo profissional,
e ainda podem acarretar a sobrecarga de trabalho que tende a levar o profissional a
se retrair, corta ou reduzir o que faz, ou seja, eles deixam de tentar fazer o seu

melhor e passam a realizar o minimo necessario.
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Parte do periodo de coleta de dados desta pesquisa coincidiu com 0 processo
de eleicdes municipais no ano de 2012. Muitos enfermeiros que atuavam nas ESF
dos municipios pesquisados foram remanejados para unidades de PSF com
caracteristicas populacionais diferentes daquelas que estavam anteriormente
inseridos ou tiveram seus servicos dispensados, 0 que € facilitado pelos frageis
vinculos empregaticios. Situagcdo similar foi encontrada em estudo realizado em
Ipatinga-MG, onde se observou que os profissionais da ESF desse municipio
apontaram vinculo empregaticio insatisfatério e a presenca constante de ameacas
de modificagdo no quadro de recursos humanos devido a questdes politico-
partidarias. Esse fato desestimulava a permanéncia do profissional vinculado a ESF
nessa localidade (106).

A queixa relacionada a sobrecarga de trabalho tende a levar o profissional a
se retrair, cortar ou reduzir o que faz. Essa postura favorece o risco de se perder o
idealismo resultando na desumanizacdo da atencédo prestada. Com o passar do
tempo pode contribuir para que o profissional desenvolva reacdo negativa as
pessoas e ao seu proprio trabalho. A medida em que a despersonalizacao vai se
cristalizando, eles deixam de tentar fazer o seu melhor e passam a fazer o minimo
necessério (107).

A inadequacdo no quantitativo de recursos materiais e humanos -
mencionados pelos entrevistados como: o tipo de ambiente, a complexidade das
relacbes humanas e de trabalho, autonomia profissional, grau elevado de exigéncia
guanto as competéncias e habilidades e a alta responsabilidade — podem ser
considerados como outros fatores cotidianos geradores de estresse e insatisfacéo
profissional (50,67). O trabalhador submetido a cargas fisicas e psiquicas
constantes, como € o caso dos profissionais de enfermagem, pode ter sua saude e
QV comprometidas (108).

No que se refere a percepcdo sobre a saude pessoal, 81,51% dos
entrevistados a consideraram “boa ou muito boa”, que também foi encontrado em
outros estudos (50,109). Por outro lado, 23,52% dos enfermeiros entrevistados
referiram ter alguma doenga ou acometimento.

Esse processo de desgaste (adoecimento) apresentado pelos enfermeiros,
pode estar relacionado ao fato dos profissionais estarem presentes durante toda a
jornada de funcionamento da unidade, o que torna mais intenso o impacto das

condi¢cbes de trabalho na saude e na QV deles. A remuneragéo considerada baixa
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frente a responsabilidade inerente a eles e as atividades que desempenham, os
frageis vinculos empregaticios, os multiplos empregos referidos e a longa jornada de
trabalho séo fatores estressantes que contribuem para esse adoecimento.

Outros fatores relacionados a esse desgaste sdo as diferentes cargas
(biolégicas, quimicas, mecanicas, fisiolégicas e psiquicas) as quais estao
submetidos durante o desempenhar do seu trabalho.

Esses componentes juntos levam a exaustdo do profissional, a diminuicdo da
energia para realizar suas tarefas do dia-a-dia, como visualizado na pesquisa,
execucao das suas atividades com pouca ou nenhuma qualidade demonstrando sua
diminuicdo para a capacidade de trabalho, ao adoecimento e provavel aumento da
taxa de absenteismo desse profissional. Em casos mais extremos ha profissionais
que cometem suicidio devido ao desgaste sofrido e a falta de manejo dos
sentimentos gerados (63).

E possivel visualizar que pontos mencionados pelos profissionais
entrevistados no questionario sociodemografico e laboral corroboram e, até mesmo,
justificam resultados achados no WHOQOL-Bref. E quanto aos resultados
relacionados a QV, os enfermeiros atuantes nas unidades de PSF dos municipios
goianos limitrofes ao Distrito Federal apresentarem escores médios condizentes com
a zona de indefinicdo proposta por Saupe et al. (entre 41 e 70) (10).

Observou-se que o dominio melhor avaliado foi o de Relacbes Sociais
(14,110), que se apresenta referente ao relacionamento intimo e ndo ao
relacionamento do profissional com a comunidade em geral, esse resultado indica
gue 0 apoio que esse profissional recebe da sua familia e amigos é algo que influi
positivamente na sua QV.

Ja no dominio Psicologico, com escore 65,37, 0 que chama a atencéo € a
mencgdo da ocorréncia de sentimentos negativos referidos pelos enfermeiros
atuantes na atencdo priméria, sendo que 57,98% dos entrevistados apresentaram
sentimentos negativos algumas vezes, e 24,36% frequentemente. Entre outros
aspectos que podem estar vinculados a esses sentimentos, alguns deles estédo
intimamente relacionados a pratica profissional do enfermeiro, e ndo € exclusividade
da atencdo béasica, como: longas jornadas de trabalho e as duplicidades de vinculos
empregaticios que podem privar o enfermeiro de momentos de lazer e de
contentamento com a vida, o que pode contribuir para estresse e estafa, o que

dificulta a adocdo de pensamentos positivos, interferindo negativamente na QV
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(109), além de também poderem, com o passar do tempo, levar a deterioracdo da
avaliacdo do dominio Relagbes Pessoais, uma vez que a disponibilidade para
desfrutar da vida e estar com as pessoas do seu relacionamento pessoal diminuem.

O dominio Fisico nédo foi bem avaliado, com escore 57,54, tendo suas facetas
sono e energia para o dia-a-dia com pior avaliacdo para o dominio com mediana 3.
A sobrecarga de trabalho e os fatores geradores de estresse encontrados no
cotidiano das atividades do enfermeiro podem levar a alteragdes no padrao de sono,
ocasionando déficit de sono e, consequentemente, falta de energia para realizar as
atividades com qualidade. O excesso de esforco fisico e a alta demanda de trabalho
sdo indicadores de riscos para distlurbios do sono, fatores que colaboram para a
diminuicdo da QV dos entrevistados como foi encontrado neste estudo (111).

O dominio pior avaliado pelos enfermeiros que atuam nas unidades de PSF
foi o Meio Ambiente com escore 52,10. Entre as facetas que obtiveram mediana 3
estdo: seguranca fisica, ambiente fisico, recurso financeiro, oportunidades de novas
informacdes, atividades de lazer e acesso aos servicos de saude. Estudos
apontaram que baixos salarios interferem na QV dos profissionais de enfermagem,
uma vez que ndo condizem com a profissdo do enfermeiro, com as atividades
inerentes ao cargo e que requerem grande responsabilidade.

No caso especifico da atencdo basica, o Ministério da Saude determina
atribuicbes especificas para o enfermeiro, entre as quais o estabelecimento de
vinculos estreitos com a comunidade. Paralelamente a isso, surgem demandas
imprevistas relacionadas a realidade local, transformando o volume de trabalho
maior do que o esperado. Além disso, 0s baixos salarios contribuem para a adogao
de multiplicidade de empregos e expde o profissional a riscos ocupacionais,
desgaste fisico e mental (106,109).

Seguranca fisica e ambiente fisico foram outras facetas mal avaliadas.
Estudos apontaram como possiveis fatores dessa ocorréncia o clima de inseguranca
devido ao convivio diario dos profissionais enfermeiros que atuam em PSF com
conflitos sociais e familiares (drogas, prostituicdo, violéncia intrafamiliar), assim
como a violéncia urbana, principalmente quando desempenham suas atividades nas
areas periféricas das cidades. A intensa demanda da clientela em relacdo as
atividades assistenciais da enfermagem se contrapde a baixa qualidade da
assisténcia prestada em funcéo de dificuldades como falta de recursos humanos e

materiais, o que determina condi¢Bes insalubres e precérias para o trabalho. Todos
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esses fatores propiciam a ocorréncia de atos de violéncia no trabalho, tanto intra-
equipe quanto dos usuarios em relacdo aos profissionais (109,112-114).

A baixa avaliacdo da faceta denominada atividades de lazer, que compde
este dominio, pode ter como motivo o fato de a maioria desses profissionais ser do
sexo feminino e exercerem a funcdo de trabalhador, mae, dona de casa, esposa,
entre outras, 0 que resulta em sobra de pouco tempo para as atividades recreativas,
esportivas e para o0 lazer, componentes esses que provocam uma sSituagio
desgastante pelas atividades laborais interferindo na vida familiar e posteriormente
na QV (109).
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7 CONCLUSAO

Ha dados empiricos consistentes que permitam conhecer e avaliar a
percepcao sobre QV dos enfermeiros atuantes em unidades do Programa de Saude
da Familia de municipios goianos limitrofes ao Distrito Federal e tracar um perfil, a
fim de conhecer quem sdo os enfermeiros que trabalham nessas unidades, de
acordo com os objetivos dessa pesquisa.

Percebe-se que apesar de os enfermeiros atuantes nas unidades de PSF dos
municipios goianos limitrofes ao Distrito Federal apresentarem escores meédios
condizentes com a zona de indefinicdo proposta por Saupe et al. (2004) (10) da QV,
pode-se observar que determinados condicionantes das variaveis profissionais,
namero e tipo de vinculo empregaticio, carga horéaria de trabalho e instabilidade no
emprego, sdo aspectos que podem estar relacionados a prejuizos na QV dos
enfermeiros da ESF, afetando os dominios Fisico e Meio Ambiente, seguidos pelo
dominio Psicolégico. O dominio melhor avaliado foi Relacbes Pessoais, sinal de que
as relagcdes com a familia e os amigos colocam-se como forma de apoio para 0s
profissionais.

Como limitacbes para esse estudo cita-se a dificuldade de encontrar
referéncias que tratem sobre a implementacdo do PSF nos municipios em questao
para saber quais as raizes dos instaveis vinculos empregaticios apresentados na
contratacdo desses profissionais sem a carteira devidamente assinada e 0 nao
guestionamento sobre a satisfacdo dos profissionais com o seu trabalho, a fim de
comparar claramente se aqueles que se dizem satisfeitos com o seu labor apresenta
melhor avaliagdo na sua QV. Esses pontos, bem como os resultados e as
conclusdes desse trabalho podem ser motivadores para a realizagdo de outros
estudos a respeito desse tema.

Os resultados levam a conclusdo que houve um impacto negativo dos
componentes dos dominios na avaliagdo da QV dos enfermeiros, e que estes
fatores, os quais inferiu-se interferirem negativamente na QV e outros presentes no
questionario sociodemografico e laboral, estavam, quase que em sua a totalidade,
relacionados ao contexto do trabalho.

Observou-se, ainda, semelhancas mencionadas por enfermeiros que atuam

no PSF de diferentes regides brasileiras. Isso aponta para a necessidade de se
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repensar o processo de implantacdo do programa e a redefinicdo de politicas
publicas que contribuam para a adequacao do perfil profissional, com a melhora das
condicbes de trabalho e com a promocao da QV desses profissionais.

Mudar o objeto de trabalho dos enfermeiros que trabalham no PSF € algo
complexo, no entanto, é possivel de acordo com as necessidades apresentadas no
estudo, controlar as condi¢gbes de trabalho como reducdo da jornada de trabalho
com salarios condizentes a funcdo que desempenham, juntamente com
oferecimento de contratacdes mais estaveis, adequado quantitativo de pessoal e
recursos materiais, além de maior seguranca para esses trabalharem.

Tais fatores podem ser identificados com a realizacdo periddica de avaliagbes
das necessidades dos enfermeiros e dos outros profissionais para o desempenho
com qualidade do trabalho, algo possivel de ser implantado na rotina dos PSF'’s,
durante as reunides com a equipe. Essa pratica orientaria as atividades a serem
desenvolvidas, a fim de resgatar o sentido do trabalho e colocaria o profissional
como transformador da sua realidade para melhorar sua QV.

Esses e outros fatores, geradores de QV, ao serem adequadamente
manejados, levam a valorizacdo e dignificagdao do trabalho dos enfermeiros e
promove 0 seu bem-estar profissional, pois esses influenciam diretamente a
qualidade da assisténcia prestada aos usuarios do PSF, e individual, j& que

interferem na sua prépria saude e qualidade de vida.
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APENDICE A — QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E LABORA L

“Estudo sobre a qualidade de vida dos enfermeiros a

do programa de saude da familia de municipios goian

Distrito Federal.”

Dados socio-demograficos e laborais

Sexo: (1) masculino
(2) feminino
Idade: (anos completos)

Natural (municipio e estado de nascimento):

Procedente (municipio e estado onde mora
atualmente):

Estado civil:
(1) solteiro
(2) casado

(3) vivendo como casado

Filhos: (1) nenhum

(2) um

(4) separado
(5) divorciado

(6) viavo

(4) trés

(5) quatro

tuantes em unidades

os limitrofes ao



(3) dois (6) cinco ou mais

Ha quanto tempo esta formado?

Realizou algum curso de pés-graduacéo?

- cursos de curta duragao: (1) sim (2) ndo
- cursos atualizacdo: (1) sim (2) nado
- especializagdo: (1) sim (2) nao

- mestrado/doutorado: (1) sim (2) ndo

Em qual municipio se localiza o PSF que vocé trabal  ha?

Ha quanto tempo vocé trabalha neste PSF?

(1) Menos de 6 meses (5) 2 anos — 3 anos
(2) 6 meses — 1 ano (6) 3 anos — 4 anos
(3) (7) 5 anos ou mais

(4) 1 ano — 2 anos

Qual seu horério de trabalho no PSF?
(1) 07 horas as 16 horas

(2) 08 horas as 15 horas

(3) Outro. Qual?

88

Vocé reside proximo ao PSF onde trabalha?



(1) Sim
(2) Nao

Carga horéria realizada no PSF:

(1) 20 horas semanais
(2) 40 horas semanais
(3) Outra. Qual?

Neste PSF vocé é:

(1) Contratado com carteira assinada por tempo determinado. Por quanto

tempo?

(2) Contratado com carteira assinada por tempo indeterminado
(3) Contratado sem carteira assinada

(4) Concursado pela prefeitura

(5) Terceirizado

(6) Comissionado

Numero de vinculos empregaticios:

(1)1
(2) 2
(3) 3 ou mais

Qual(is) sdo os municipio(s) que vocé possui o(s) 0 utro(s) vinculo(s)

empregaticio(s)?

(1)

(@)

3)

(4)

()




Ainda sobre o(s) outro(s) vinculo(s) empregaticio(s ), qual tipo de instituicdo/
trabalho vocé desempenha?

(1) Hospital
(2) Centro de Saude
(3) Unidade Bésica de Saude
(4) Clinica
(5) Outros. Quais?

90

Neste(s) outro(s) vinculo(s) empregaticio(s) qual(i  s) funcéo(des) vocé

desempenha?

(1) Enfermeiro
(2) Técnico de enfermagem
(3) Auxiliar de enfermagem
(4) Outros. Quais?

Carga horaria realizada no(s) outro(s) vinculo(s) e = mpregaticio(s):

(1) 20 horas semanais (5) Outra. Qual?

(2) 36 horas semanais

(3) 40 horas semanais

(4) 44 horas semanais

No PSF, qual o rendimento bruto mensal que ganha ha  bitualmente:

(1) Abaixo de R$ 1000,00
(2) De R$ 1000,00 a R$ 2000,00
(3) De R$ 2001,00 a R$ 3000,00
(4) De R$ 3001,00 a R$ 4000,00
(5) Acima de R$ 4000,00
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Quais fatores te deixam mais ansioso no PSF onde vo  cé trabalha?

(1) Violéncia na comunidade que atende

(2) Violéncia entre o paciente e o enfermeiro

(3) Instabilidade no emprego (devido a politica, ao contrato de emprego, clientela)
(4) Tamanho da comunidade atendida pela sua unidade de PSF

(5) Mudanca de unidade de PSF

(6) Outros. Quais?

Vocé faltou ao trabalho no Gltimo més?

(1) Sim. vez(es).
(2) Nao.
Se vocé respondeu “sim” na pergunta anterior, qual foi o0 motivo?
(1) Saude.
(2) Outro motivo.
Qual?

Forma de administracdo do questionario:

(1) Auto administrado
(2) Assistido pelo entrevistador
(3) Administrado pelo entrevistador

Como esta a sua saude?
(1) muito ruim
(2) fraca
(3) nem ruim nem boa
(4) boa

(5) muito boa



Vocé tem algum problema de saude? Se possivel, info
10 (referéncia ao utilizado pelo médico assistente)

(1) Sim.

Quais?

rmar diagnostico CID —
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(2) Nao
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ANEXO B — QUESTIONARIO WHOQOL- BREF

Protocolo de Avaliacdo de Qualidade de Vida da Orga  nizacdo Mundial da
Saude

WHOQOL — abreviado
Instrucdes:

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida,
saude e outros dados de sua vida.

Por favor, responda a todas as questbes

Se vocé nao tem certeza sobre que resposta dar em uma das questdes, por favor,
escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada.

Ao responder o questionario, por favor, tenha em mente os seus valores, aspiracoes,
prazeres e preocupacodes (0 que é importante para a sua vida).

Noés estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tendo como referéncia as
duas ultimas semanas

Por exemplo: Pensando nas duas uUltimas semanas uma questao poderia ser:

nada muito médio muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos 1 2 3 4 5

outros o apoio de
gue necessita

Vocé deve circular o niumero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos
outros o0 apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve
circular o niumero 4 se vocé recebeu “muito” apoio, como abaixo.

nada muito médio muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos 1 2 3 @ 5
outros o apoio de
gue necessita

Vocé deve circular o niumero 1 se vocé nao recebeu “nada” de apoio, como abaixo.
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nada muito médio muito completamente
pouco
Voceé recebe dos @ 2 3 4 5
outros o apoio de
gue necessita

Por favor, leia cada questédo, veja o que vocé acha e circule o numero que lhe
parece a melhor resposta.

muito ruim nem boa muito
ruim ruim boa
nem boa
1 |Como vocé avaliaria sua 1 2 3 4 5
gualidade de vida?

muito |insatisfeito nem satisfeito| muito
insatisfei satisfeito satisfeito
to nem
insatisfeito
2 | Quao satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com a sua saude?

As questbes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas
ultimas duas semanas

Nada muito mais ou bastante | Extremamen
pouco menos te

3 |Em que medida vocé 1 2 3 4 5
acha que sua dor
(fisica) impede vocé
de fazer o que vocé
precisa?

4 | O quanto vocé precisa 1 2 3 4 5
de

Algum tratamento
meédico para levar sua
vida diaria?
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5 | O quanto vocé 1 2 3 4 5
aproveita a vida?

6 |Em que medida vocé 1 2 3 4 5
acha que a sua vida
tem sentido?

7 | O quanto vocé 1 2 3 4 5
consegue se
concentrar?

8 | Quéao seguro (a) vocé 1 2 3 4 5
se sente em sua vida
diaria?

9 |Quao saudavel é o 1 2 3 4 5
seu ambiente fisico
(clima, barulho,

poluicéo, atrativos)?

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

Nada muito médio muito | Completament
pouco e

10 [ Vocé tem energia 1 2 3 4 5
suficiente para o seu
dia-a-dia?

11|Vocé é capaz de 1 2 3 4 5
aceitar sua aparéncia
fisica?

12 | Vocé tem dinheiro 1 2 3 4 5
suficiente para
satisfazer suas
necessidades?

13 | Quéo disponiveis para 1 2 3 4 5
VOCé estéo as
informacdes que
precisa no seu dia-a-
dia?

14 | Em que medida vocé 1 2 3 4 5
tem oportunidades de
atividades de lazer?




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

muito
ruim

ruim

nem
ruim
nem
bom

bom

muito
bom

15

locomover?

Quao bem vocé é capaz de se

2 3

muito
insatisfeit
0

insatisfeit
0

nem
satisfeito
nem
insatisfeit
o}

Satisfeit
0

muito
satisfeito

16

Quao satisfeito (a)
VOCé estad com o seu
sono?

3

17

Quéao satisfeito (a)
VOCcé esta com sua
capacidade de
desempenhar as
atividades do seu dia-
a-dia?

18

Quao satisfeito (a)
VOCé esta com sua
capacidade de
trabalho?

19

Quao satisfeito (a)
VOoCcé esta consigo
mesmo?

20

Quao satisfeito (a)
VOCcé esta com suas
relacbes pessoais
(amigos, parentes,
conhecidos,
colegas)?

21

Quao satisfeito (a)
VOCEé esta com sua
vida sexual?
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22 | Quao satisfeito (a) 1 2 3 4 5
vocé esta com o
apoio que vocé
recebe de seus
amigos?

23| Quéo satisfeito (a) 1 2 3 4 5
vocé estd com as
condic¢des do local
onde mora?

24 | Quao satisfeito (a) 1 2 3 4 5
VOCé esta com o seu
acesso aos Sservicos
de saude?

25 | Quéo satisfeito (a) 1 2 3 4 5
VOCcé esta com o seu
meio de transporte?

A questado seguinte refere-se a com que freqiiéncia Vvocé sentiu ou experimentou
certas coisas nas ultimas duas semanas

nunca | algumas | frequentemente muito Sempr
vezes frequentemente e
26 | Com que 1 2 3 4 5

frequéncia vocé
tem sentimentos
negativos tais
como mau humor,
desespero,
ansiedade,
depressao?

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?
Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario?

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

Obrigado pela sua colaboracéao!!!



