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RESUMO

SILVA, A. M. Estresse ocupacional e qualidade de vida dos profissionais de enfermagem
de um Hospital Universitario da cidade de Campo Grande/MS. 2014. 160f. Dissertacao
(Mestrado) - Universidade Catolica Dom Bosco, Campo Grande, 2014.

Introducdo- Reduzir o estresse relacionado ao trabalho e os riscos psicossociais ndo € apenas
uma questdo imperativa, mas também moral. O estresse relacionado ao trabalho pode ser
tratado pelo mesmo caminho l6gico e sisteméatico que outras ocorréncias ligadas a saude e a
seguranca. Com a abordagem correta, os trabalhadores poderdo manter o estresse sob
controle, preservando sua qualidade de vida. Objetivo- Verificar a presenca do estresse
ocupacional e a Qualidade de Vida Relacionada a Saude, em profissionais de enfermagem de
um hospital universitario da cidade de Grande/ MS. Meétodo- Foi realizado um estudo
epidemioldgico de corte transversal em 227 profissionais de enfermagem, a luz da abordagem
psicossocioldgica. Foram utilizados para a obtencdo dos dados, trés questionarios
autoaplicaveis: (i) o Questionario sociodemografico e ocupacional, criado especificamente
para esse estudo e composto por 17 questdes; (ii) o Job Strain Scale (JSS) que avaliou a
demanda, o controle e o0 apoio social no ambiente de trabalho e (iii) o Item Short Form Health
Survey (SF- 36), que avaliou a qualidade de vida relacionada & saude. Resultados- Quanto ao
estresse no trabalho, 60,8% dos participantes vivenciam uma alta demanda no trabalho, 71,8%
um alto controle sobre a atividade desempenhada, 85,5% baixo apoio social e 44,5%
vivenciam um trabalho ativo. Dos 08 dominios do SF-36, os mais prejudicados foram: dor
(1=61,87) e vitalidade (u=62,25) e aqueles com melhor pontuacdo foram a saide mental (u=
84,02) e a capacidade funcional (u =77,62). O componente fisico e mental do SF-36
encontram-se igualmente prejudicados. O JSS, que afere a tensdo no ambiente de trabalho,
ndo apresentou correlacdo estatisticamente significativa com a Qualidade de Vida
Relacionada a Saude, avaliada pelo SF-36. Conclusdo- Embora a maioria dos participantes da
amostra vivencie uma situacdo de risco intermediario para o estresse, a sua qualidade de vida
relacionada a salde mostrou-se comprometida, apontando para o risco de adoecimento, bem
como para o desgaste fisico e mental.

Palavras-Chave- Estresse ocupacional. Qualidade de Vida Relacionada a Saude.
Enfermagem. SF- 36. JSS.



ABSTRACT

SILVA, A. M. Occupational stress and quality of life in nursing staff of an university hospital
in the city of Campo Grande/MS. Estresse ocupacional e qualidade de vida dos
profissionais de enfermagem de um Hospital Universitario da cidade de Campo
Grande/MS. 2014. 160f. Dissertation (Master) — Catholic University Dom Bosco, Campo
Grande, MS, 2014.

Introduction - Reducing the stress related to work and the psychosocial risks is not only an
imperative question, but also a moral issue. The stress related to work may be treated by the
systematic and logical way that others occurrence connected to health and safety. With the
correct approach, the workers will keep themselves saved from stress, preserving their quality
of life. Aims- To verify the presence of the occupational stress and quality of life related to
health, in professional nursing university hospital in the city of Campo Grande/MS. Method
- A cross sectional epidemiological study was conducted in 227 nursing professionals , using
the psychosociological approach. To assess the information, three self- administered
questionnaires were used: (i) a socio-demographic and occupational questionnaire was
specially created to this study with 17 questions; (ii) The Job Strain Scale (JSS) which
evaluated the demand, the control and the social support in the workplace and (iii) the Item
Short Form Health Survey (SF-36) which evaluated the quality of life related to health.
Results - Regarding to the stress at work, 60,8% of the participants perceive the high demand
of work, 71,8% of high control on the developed tasks, 85,5% social support and, 44,5% live
an active work. Related to 08 SF-36 domains the most damaged are: pain (u=61, 87) and
vitality (u=62, 25). The domains with the best scores are mental health (u= 84, 02) and
functional capacity (1 =77, 62). The two components of SF-36, physical and mental, both are
harmed. Conclusion- Although the majority of the sample experiences an intermediary risk
situation for stress and quality of life related to health was compromised, pointing to the risk
of disease a as well as to physical and mental exhaustion .

Key words: Occupational stress. Quality of life related to health. Nursing. SF-36. JSS.
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A sociedade contemporanea tem sido marcada por transformagdes sociais, culturais,
politicas, econdmicas, avancos tecnoldgicos em um ritmo intenso e um exagerado consumo,
como consequéncia do capitalismo e da globaliza¢do. Assim, a informatizacao, intensificada
pela globalizacdo, tornou possivel a comunicacdo em tempo real com todas as partes do
mundo, ndo havendo mais barreiras geograficas para a comunicagdo. No universo capitalista,
permeado e controlado pelo processo da globalizacdo, o fator tempo, se tornou primordial,
retirando muitas vezes dos trabalhadores seu direito ao lazer ja que por meio de celulares e
outras tecnologias, a atividade laboral pode ser desenvolvida ininterruptamente. Em adicéo, a
Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT, 2005) tem divulgado estudos que tornam
evidente que a politica neoliberal tem aumentado a taxa de desemprego, estagnado salarios e
concentrado renda e riquezas.

Ainda com relacdo a globalizacdo, de acordo com a Organizacién Mundial de la
Salud (2008), esta tem 0 objetivo de aumentar a atividade econdmica mundial, em virtude da
liberacdo do comércio e quebrar as barreiras nacionais de transferéncia de capital, bens e
servicos. Em teoria, a globalizacdo deveria promover mais empregos, reduzir a distancia entre
ricos e pobres e diminuir a exclusdo dos paises subdesenvolvidos. No entanto, na pratica o0s
resultados tém sido diferentes. Para os trabalhadores, as consequéncias desta mudanga
tecnoldgica e cientifica tém gerado a necessidade de conhecimento de novas formas de
tecnologia, adaptacdo a novas formas de trabalho, maior pressao por produtividade, pressdo
pela qualidade do trabalho, aumento da pressdo do tempo, inseguran¢a no emprego, menos
concessao de beneficios e menor tempo de socializacao entre os colegas de trabalho.

A incorporacdo de novas tecnologias, associada a globalizacdo, tem promovido
novos processos de trabalho e alteraces organizacionais que tém gerado uma preocupacao
mundial com o surgimento de novas formas de riscos ocupacionais, entre eles, novas doencas
infecciosas. Merecem destaque, a gripe HIN1, a sindrome da angustia respiratéria, doencas
infecciosas resistentes aos medicamentos, como a malaria e a tuberculose e a epidemia do
HIV (virus da imunodeficiéncia adquirida) que se mantém presente. Estes riscos ameagcam
principalmente aos 35 milhGes de trabalhadores da saude do mundo, que enfrentam uma
situacdo de subnotificagdo de doencgas, equipamentos de protecdo individual (EPI)
inapropriados ou indisponiveis para realizar sua atividade laboral (OIT, 2010).

No Brasil, a partir de 1990, em decorréncia de conjunturas politicas e econémicas,
nacionais e internacionais, houve uma reestruturacdo no processo produtivo, caracterizada
pela adocdo de novas tecnologias, novos métodos gerenciais e precarizagdo das relagdes de

trabalho. A precarizacdo do trabalho pode ser evidenciada por meio da desregulamentacéo e
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da perda dos direitos trabalhistas, da legalizacdo do trabalho temporario e da informalizacdo
do trabalho. Surgem também, as terceirizacGes, que no contexto da precariza¢do, evidenciam
situacbes de aumento do volume e da jornada de trabalho, com acumulo de fungdes,
rebaixamento salarial e instabilidade empregaticia. Amalgamado a este cenario, as novas
tecnologias e formas gerenciais promovem a intensificacdo do trabalho, modificam a forma de
adoecimento e sofrimento do trabalhador, com o aumento da prevaléncia de doencas por
esforcos repetitivos, doengas osteomusculares e surgimento do estresse, fadiga fisica e mental
(BRASIL, 2001).

A OMS (2002) acredita que, a saude fisica, mental e social sdo complementares,
interdependentes e imprescindiveis a vida dos individuos. Assim sendo, a saude mental é
indispensavel para o bem estar dos individuos, da sociedade e dos paises. Além disso, a OMS
refere que transtornos mentais e comportamentais acontecem, devido a interacdo de fatores
genéticos e ambientais, explicando por que cada individuo responde de forma singular as
situagdes/ dilemas no trabalho. A OMS estima que os transtornos mentais leves acometam 30
% dos trabalhadores e os transtornos mentais mais severos, cerca de 10 a 15 %. No Brasil,
dados previdenciarios de 2011 (BRASIL, 2011) revelam que entre os transtornos mentais, a
depressdo foi a principal causa de afastamentos, seguida dos transtornos de ansiedade e das
reacOes ao estresse, uso de alcool e drogas.

A Organizacion Internacional del Trabajo (2009) relata que transtornos crénicos de
ansiedade e depressao repercutem negativamente no estado de animo dos individuos, gerando
irritabilidade e esgotamento emocional. Quanto a funcdo cognitiva, a ansiedade e a depressdo
reduzem a memoria, a concentracao e a atengdo; nas relagdes humanas acarretam conflitos e
no comportamento, diminuem a capacidade para o trabalho, a produtividade e aumentam o
absenteismo, o consumo de alcool e de drogas. Em relacdo a saude fisica, os prejuizos
decorrentes de ansiedade e da depressdo sdo responsaveis pelas manifestacfes de cansaco,
fadiga, problemas gastrointestinais, cardiovasculares e neurologicos.

O estresse relacionado ao trabalho ocorre, de acordo com a Organizacion Mundial de
la Salud (2008), quando as exigéncias do trabalho ndo correspondem as habilidades, destrezas
e conhecimentos do trabalhador, e suas consequéncias podem ser drasticas: aumento do ritmo
cardiaco, hipertensédo arterial, hiperventilacdo, aumento da secre¢do de cortisol e adrenalina,
irritacdo, agitagdo, reducdo da atencdo e da memoria, agressividade e aumento da
possibilidade de ocorréncia de erros.

Além dos problemas de salde ja citados merecem destaque, segundo Brasil (2004),

o0s episddios de violéncia e agressdes contra os trabalhadores em seus locais de trabalho, que
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podem ser traduzidos em acidentes de trabalho e doencas ocupacionais. Com os trabalhadores
da éarea de salde, ndo tem sido diferente.

Cesar e Marziale (2006) realizaram um estudo no setor de urgéncia e emergéncia de
um hospital em Londrina/Parana e verificaram que 100 % dos enfermeiros, 87,5% dos
médicos, 88,9% dos técnicos de enfermagem e 88,2% dos auxiliares de enfermagem ja
haviam sido vitimas de violéncia no local de trabalho. Segundos os autores, a violéncia
observada foi praticada, principalmente por pacientes e acompanhantes.

E preciso repensar o homem moderno, concebido por Rose (2001) como um a priori
historico, caracterizado por falar, pensar e trabalhar. E preciso também repensar o individuo,
ndo como uma maquina, mas como um ser humano, que possui vida dentro e fora das
organizac0es de trabalho.

Assim sendo, este estudo se propde a avaliar o Estresse Ocupacional e a Qualidade
de Vida relacionada a satde, de uma amostra de profissionais de enfermagem, de um hospital
universitario da cidade de Campo Grande/MS.

O interesse da pesquisadora em estudar a tematica, surgiu da sua vivéncia de 10
anos, enquanto enfermeira de unidade hospitalar. Dia apds dia, a palavra “estresse” é citada
pelos profissionais da equipe de enfermagem, como um grande incdmodo no exercicio da
profissdo. Por isso, a mesma decidiu verificar, se este estresse existe e em que nivel e também
a Qualidade de Vida Relacionada & Saude, destes profissionais. Ap6s sua aprovagdo no
programa de mestrado da Universidade Catdlica Dom Bosco, as aulas iniciadas e a
participacdo no Laboratdrio de Saide Mental e Qualidade de Vida no Trabalho, o universo de
salde mental dos trabalhadores foi se ampliando e novos construtos e conceitos foram sendo
introduzidos, o que contribuiu para a escolha do tema, que aqui sera estudado.

Os achados obtidos serdo respondidos a luz das ciéncias humanas, por meio do
método psicossocioldgico, em que se utiliza a abordagem multinivel, ou seja, aspectos do
individuo (micro), da instituicdo (meso) e supondo-se a influéncia do meio externo (macro)
tais como, a questdo do mercado de trabalho, politicas, entre outros, que sdo caracterizados,
por meio da percepcdo do trabalhador sobre o estresse e a qualidade de vida relacionada a
salde.

Os resultados obtidos foram interpretados e comparados a estudos similares, em
consonancia com as propostas de Popper (1972), para que relacbes logicas pudessem ser
estabelecidas e as hipoteses construidas, confirmadas ou refutadas. Para que a logica da

pesquisa quantitativa contribuisse para uma no¢do de realidade e o conhecimento produzido
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fosse de relevancia, seguiu-se rigorosamente o método da pesquisa, conforme orientacdo de
Descartes (2007).

A realizacdo desta pesquisa se justifica, pois o profissional de enfermagem
representa 0 maior contingente de trabalhadores nas unidades hospitalares. Além disso, 0s
mesmos prestam assisténcia ininterruptamente, nas 24 horas. Nesta dire¢do, a presenca de
estresse e uma baixa qualidade de vida relacionada a saude, podem comprometer o
atendimento disponibilizado a populacdo e erros graves, muitas vezes irreparaveis, podem ser
cometidos.

Vieira, Guimardes e Martins (2003) relatam que a enfermagem é uma das ocupacfes
com mais alto risco de tensdo e adoecimento. N&o obstante, Seligmann-Silva (1994), afirma
que a atividade dos profissionais de saude é altamente tensidégena, devido a jornada de
trabalho, nimero reduzido de profissionais, desgaste psicoldgico e emocional proveniente das
tarefas executadas. Como consequéncia do adoecimento, pode haver aumento da taxa de
absenteismo e dos gastos publicos com tratamentos, afastamentos, aposentadorias e reducao
dréstica dos recursos humanos nos hospitais, que ja enfrentam diariamente esta problematica.

Marziale e Carvalho (1998) pontuam que o hospital &€ uma instituicdo que se destina
a tratar a salde da sociedade, se situa no setor terciario da economia e se constitui em um
local de trabalho tdo complexo quanto uma indudstria. Lentz et al (2000) acrescentam que a
identificacdo precoce de falhas latentes na organizacdo e no sistema hospitalar, séo
imprescindiveis para a reducdo dos acidentes de trabalho, para a busca da exceléncia do
servico prestado e para a produtividade, e nesta direcdo se faz de grande relevancia a
verificacdo da qualidade de vida dos trabalhadores, pois 0 avango tecnoldgico ndo é capaz de
suprir as necessidades humanas.

Pesquisas envolvendo a salde do trabalhador de enfermagem devem ser
intensificadas, para que medidas de promocdo e prevencdo possam ser tomadas pelas
instituicdes, para diminuir ou combater possiveis agravos a saude fisica e mental destes
profissionais, trazendo como repercussdo, uma assisténcia com qualidade e que se reflita no

bem estar da clientela por ela atendida.
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Esta secdo foi construida a partir de uma extensa revisdo bibiografica que foi
realizada nos seguintes Bancos de Dados: Medline, LILACS, SCIELO, Portal CAPES e
Google. Serdo abordados: a historia e a evolucdo dos hospitais, a historia do hospital Maria
Aparecida Pedrossian, a historia da enfermagem, conceitos e historico do trabalho, o trabalho
da enfermagem e riscos profissionais versus repercussdes na qualidade de vida e génese do
estresse, consideragdes sobre estresse e o trabalho, conceitos e abordagens do estresse, 0

modelo demanda e controle, qualidade de vida e qualidade de vida relacionada a saude.

2.1 BREVE HISTORICO E EVOLUCAO DOS HOSPITAIS

A palavra hospital deriva do latim hospitalis e significa ser hospitaleiro, acolhedor e
se refere a dar acolhida, agasalho, ou seja, hospedar. No periodo compreendido entre a Idade
Antiga e a Idade Média, a assisténcia aos doentes era exercida prioritariamente por sacerdotes
religiosos em seus templos, que praticavam uma espécie de medicina popular. No entanto,
com o aumento do nimero de doentes foi necessaria a criagdo de locais especificos para
atender a clientela. Aliado a isso, na Idade Média ha o advento do cristianismo que traz uma
nova visdo humanistica, pregando a caridade aos menos favorecidos economicamente,
enfermos, idosos, Orfaos, vilvas e a manutencdo de apoio/hospedagem a viajantes e
peregrinos como, na ldade Antiga (LISBOA, 2002).

E criado entfo o hospital. Porém, o hospital da Idade Média, ndo se preocupava com
0 bem-estar e o conforto do paciente. Sua estrutura fisica se assemelhava a das prisdes. O
local era pouco iluminado, pouco ventilado e estava associado a morte, uma vez que a maioria
das pessoas ndo retornava com vida deste ambiente. A partir do século XIII, com a ascensdo
da burguesia e a prosperidade das cidades europeias, a concepg¢do hospitalar comeca a mudar,
o clero comeca a perder poder sobre as instituicbes hospitalares e as autoridades municipais
comecam a gerencia-las. Com isso, comeca a haver o planejamento das edificacOes. S&o
melhoradas as condicGes de iluminagdo e ventilacdo e 0s pacientes comegam a ser separados
por patologia e sexo (MIQUELIN, 1992).

Focault (2008) atribui ao século XVII, o século das luzes, e a revolucao industrial, o
diferencial na concepg¢éo hospitalar, pois neste periodo historico houve a incorporagdo de uma
nova visdo do homem e da natureza. Assim sendo, o conhecimento foi ampliado e novas
medidas sanitarias comecaram a ser implementadas e se estenderam para os séculos XIX e
XX.
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Costi (2002) afirma que a enfermeira Florence Nightingale contribuiu para a melhora
do tratamento e a arquitetura hospitalar, quando atribuiu a superlotacéo a falta de ventilacdo e
a falta de iluminacdo natural, a piora dos quadros clinicos e aumento de mortalidade. Com
isso, foram projetadas novas janelas que permitiam iluminacdo natural e ventilacdo das
enfermarias, reduzindo a proliferacdo de microorganismos e permitindo uma integracdo do
paciente com a natureza. Como resultado, o autor supracitado relata que doencas tais como a
tuberculose, que dizimava a populacdo e os soldados, comecaram a ser controladas. Merece
destaque também, segundo o mesmo autor, a descoberta de Pasteur, de que o calor do sol
reduzia a umidade dos ambientes, controlando a multiplicacdo de agentes infecciosos.

Vecina Neto e Malik (2007) relatam que a partir do final do século XX houve uma
mudanca no perfil epidemioldgico dos agravos a saude. Neste interim, algumas doencas
infectocontagiosas foram excluidas, outras tiveram reduzida sua incidéncia, enquanto que
houve um aumento das doencas crénico-degenerativas que ndo Sdo contagiosas € nem
transmissiveis, 0 aparecimento de outras doengas transmissiveis como HIV e bactérias super-
resistentes a antibidticos e, algumas doencas reemergindo, como a dengue, a célera e a
tuberculose, entre outras.

No século atual, todas as fases da vida, do nascer ao morrer sdo objeto de praticas
desenvolvidas no hospital, que é o responsavel por prevenir, curar, e até promover mudangas
estéticas. As tecnologias avancaram, os meio terapéuticos se tornaram mais eficazes e ha uma
busca continua por meio de cura e prolongamento da vida. As unidades de terapia intensiva
(UTIs) e centros de terapias intensivas (CTIs) representam complexos tecnologicos em que
profissionais de satde lutam de modo inconteste contra as doencas (SANTOS, 2011).

Dado o acima exposto, torna-se evidente a importancia das instituicdes que prestam
cuidados a saude. Vive-se um periodo em que todos os indicadores demonstram o aumento da
longevidade humana e reducdo da mortalidade infantil. Conjuntamente, evidencia-se
progresso medico-hospitalar, 0 uso de técnicas preventivas e curativas e um acelerado
desenvolvimento de terapias medicamentosas e intervencionistas. No entanto, ainda faltam
leitos hospitalares principalmente de UTI’s e unidades de pronto-atendimento convivem com
a dura realidade de superlotacdo, faltando recursos humanos e materiais. Neste cenario,
Martins (2003) acrescenta que a midia tem publicado noticias de forma sensacionalista e
pouco reflexiva, o que produz impacto emocional nos trabalhadores de salde que cada vez
mais estdo sendo processados por imprudéncia, impericia e negligéncia, gerando dificuldades

na relagdo entre profissionais e pacientes. Além disso, o excesso de trabalho e a falta de
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condicBes de trabalho tém gerado problemas psicol6gicos como o estresse, angustia, humor
depressivo, rigidez, negativismo, entre outros.

Outro fator que tem gerado sofrimento nos profissionais de saude € a presenca
constante da figura do acompanhante nas unidades hospitalares. A politica governamental de
humanizacgdo é, sem duvida, importante para os pacientes. No entanto, a iniciativa ndo veio
acompanhada de recursos para um bom atendimento a estes acompanhantes, que muitas vezes
ficam dias, semanas e até meses dentro dos hospitais, sem lugar adequado para dormir e se
alimentar. O convivio didrio com esta situacdo de caos gera conflito nas relacgdes,
principalmente com a equipe de enfermagem, que também permanece muitas horas no
ambiente hospitalar. Como consequéncia, muitas vezes pode vir a ocorrer o adoecimento dos

profissionais.

2.2 HISTORIA DO HOSPITAL UNIVERSITARIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN

Ndo existem muitas informacGes/publicagdes sobre o histérico do Hospital
Universitario Maria Aparecida Pedrossian. De acordo com Oliveira et al (2010) o Hospital
Universitario Maria Aparecida Pedrossian foi construido entre os anos de 1970 e 1971, na
gestdo estadual do governador Pedro Pedrossian, para dar suporte ao curso de medicina da
Universidade Estadual de Mato Grosso (UEMT). Foi inaugurado no dia 13 de margo de 1971
e fechado logo em seguida, por falta de recursos humanos, materiais e financeiros.

O hospital foi reaberto, de acordo com a mesma autora, em 3 de abril de 1975, e
iniciou suas atividades com 40 leitos. Seu publico alvo era a populacdo de Campo Grande,
que neste periodo possuia cerca de 150.000 habitantes.

Com a divisdo, em estado de Mato Grosso e Mato Grosso do Sul, a instituicdo de
ensino foi federalizada em Julho de 1979 e o hospital passou a fazer parte da Fundagéo
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul. Com isso, foi incorporando novas tecnologias e
transformou-se num complexo hospitalar de alta complexidade (OLIVEIRA et al, 2010).

De acordo com o Ministério da Educacdo e Cultura- MEC (2013) atualmente, este
hospital geral, ocupa uma area total de 35.350 m?, sendo 28.300 m? de area construida. Possui
256 leitos, sendo 30 de terapias intensivas e atende em média 852 pacientes por més. Possuli
ambulatorio de especialidades, centro cirurgico, centro obstétrico, CTI adulto, CTI pediatrico,
UTI neonatal, Unidade coronariana (UCO), pronto atendimento médico (PAM), diagndstico
por imagem (hemodindmica, tomografia computadorizada, ultrassonografia), servi¢co de

radiologia, banco de leite materno, hemontcleo e hemodialise. E referéncia estadual no



26

atendimento de doencas infectocontagiosas e parasitarias em adultos e criangas, e em alta
complexidade na gestacdo de alto risco, cirurgia bariatrica e cirurgia cardiovascular. Além
disso, desenvolve atividades de pesquisa e extensao e oferece campos de estagio para cursos
de diversas areas.

Assim como a maioria dos hospitais universitarios (HU), possui escassez de mao de
obra, equipamentos obsoletos e a infraestrutura, apesar de algumas reformas, apresenta-se
antiga e sucateada. A partir de 2010, a Presidéncia da Republica, por meio do decreto n°
7082, instituiu o Programa Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais-
REHUF, visando mudar este cenério (BRASIL, 2010).

Esta medida-REHUF- se faz de grande relevancia, pois Campo Grande hoje é uma
metrépole e o HU recebe pacientes de todas as cidades do estado de Mato Grosso do Sul,
além de pacientes de paises vizinhos, como Paraguai e Bolivia.

A partir de 2011, o hospital passou a desenvolver este plano de reestruturacdo dos
HU’s e como consequéncia, cinco setores foram reformados (CTI Adulto, DIP, Clinica
cirurgica, setor de imagem e ortopedia). O CTI Pediatrico e a UCO encontram-se em reforma.
A comunidade universitaria permanece aguardando a reforma dos demais setores e a
incorporacdo de tecnologia nos setores reformados e nos que virdo a passar por estes reparos,
além da incorporacdo de médo de obra qualificada, por meio de concurso publico.

2.3 HISTORIA DA ENFERMAGEM

A enfermagem ao longo do tempo, segundo a Associacdo Brasileira de Enfermagem
(ABEN, 2012) de Pernambuco, acompanhou a histéria da civilizagdo; no entanto,
cientificamente ndo evoluiu no mesmo ritmo. No periodo antes de cristo, as doencas eram
consideradas castigo de Deus ou possessdo diabolica. Assim, o tratamento consistia em
aplacar as divindades. O trabalho de médicos, enfermeiros e farmacéuticos, era exercido por
sacerdotes e feiticeiros.

O regime terapéutico do periodo antes de cristo, de acordo com Paixao (1979) ja se
utilizava de banhos quentes e frios, massagens, produtos purgativos e provocadores de
vomito, com o objetivo de tornar o corpo indspito aos espiritos.

Posteriormente, o Conselno Regional de Enfermagem de Minas Gerais
(COREN/MG, 2010) afirma que, os sacerdotes adquiriram conhecimento sobre plantas
medicinais e passaram a treinar pessoas para cuidar dos doentes, dando-lhes entéo, a funcéo

de enfermeiros e farmacéuticos.
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Nos primeiros séculos da era cristd, esta concepcao mistico-sacerdotal é mudada pelo
grego Hipocrates e passa a se basear essencialmente na experiéncia, no conhecimento da
natureza, no raciocinio légico e na especulacdo filosofica para compreender as causas e
efeitos das doencas. No entanto, neste momento histérico ndo ha ainda, a caracterizacao da
prética de enfermagem na satde (OGUISSO, 2007).

O aparecimento da enfermagem, como pratica leiga prestada por religiosos surge, de
acordo com Geovanini et al (2005), no século V no periodo monastico - medieval, baseada
nos fatores socio- econdmicos e politicos do medievo e da sociedade feudal e das relacbes
destes com o cristianismo. Este periodo compreendeu os séculos V e XIII. Porém, iniciam-se
neste momento histérico tdo distante, alguns legados da profissdo, como a abnegacédo, o
espirito de servico e a obediéncia que, sdo atributos que conferem a esta ocupacao, ndo uma
conotacdo de préatica profissional, e sim de sacerdocio. Esta série de valores, com o passar dos
anos, tornou-se aceita e legitimada pela sociedade, como caracteristica inerente da
enfermagem.

A partir do século XIII iniciam-se as praticas de saude pds-monasticas. Este periodo
foi influenciado, segundo Lira e Bomfim (1989), pelo movimento renascentista e a reforma
protestante e perdurou até o inicio do século XVI. Para a enfermagem, este momento histérico
foi sombrio e ndo trouxe nenhuma evolucdo cientifica e intelectual. Focault (2008) relata que
neste momento, o hospital representava essencialmente uma instituicdo de assisténcia,
separacao e exclusdo destinada aos pobres. O hospital e os religiosos nao se dignavam a curar
o0s doentes e sim assisti-los espiritualmente até a morte. Este mesmo autor refere que neste
momento, o hospital era conhecido popularmente como morredouro. Assim, as autoras
supracitadas afirmam que a situacdo que ja era ruim torna-se insustentavel; ha a decadéncia
do cristianismo conjuntamente com a reforma religiosa/protestante e o0s sacerdotes sdo
expulsos destas instituicdes, sem substituicdo. A solucdo encontrada pela Alemanha e a
Inglaterra foi recrutar mulheres nas prisdes e ruas e aloca-las no lugar dos religiosos, para
prestar assisténcia aos “podres doentes”.

Nesta diregdo, Geovanini et al (2005) afirmam que a grande consequéncia deste
periodo foi que a enfermagem tornou-se uma profissdo praticada por pessoas inescrupulosas,
com padrdes morais duvidosos, e, sob exploracdo deliberada; uma ocupacéo, portanto, sem
atrativos para mulheres de casta social elevada.

Em meio a este cenario, Oguisso (2007) relata que em 1854, Inglaterra, Franca e
Turquia declaram guerra a RuUssia; e 0s soldados comecaram a ser aniquilados pelas doengas,

ferimentos, fome e frio. A taxa de mortalidade atingiu os 40%. Assim, o ministro de Guerra
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da Inglaterra, convidou Florence Nightingale, que falava vérios idiomas, havia feito estagio
com as irmas de caridade da Franca e auxiliado na epidemia de colera, para organizar e dirigir
0 servico de saude destinado a estes soldados.

Em pouco tempo, Padilha e Mancia (2005) esclarecem que Florence Nightingale
organizou a lavanderia, cozinha, condigcdes de higiene, proporcionou livros e distragdes aos
convalescentes e reduziu a mortalidade de 40% para 2%. Apds a guerra, Florence Nightingale
montou uma escola de enfermagem com curso de duracdo de um ano, com regime militar e
somente poderiam realizar o curso, candidatas que portassem as qualidades morais exigidas,
tivessem aptiddo profissional e intelectual. As aulas eram ministradas por médicos, que neste
momento historico eram as Unicas pessoas capacitadas para ensinar.

A partir de entdo, estas enfermeiras formadas difundiram a enfermagem para o
Canada, Austrdlia, Inglaterra, Estados Unidos e a profissdo passou a ndo ser mais uma
atividade empirica e sem importancia, mas uma ocupacao assalariada, constituindo-se como
uma prética social institucionalizada e especifica. (COREN/SP, 2010).

No Brasil, Porto e Amorim (2010) afirmam que a histéria ndo diferiu muito do
restante do mundo. A assisténcia a salde no Brasil, descoberto e colonizado por portugueses,
foi realizada primeiramente por religiosos. Entre eles, destaca-se o padre José de Anchieta que
foi o primeiro a tratar os doentes e improvisar um hospital, que posteriormente tornou-se a
Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro. Este hospital improvisado era mantido por
jesuitas, que acumulavam as funges de religiosos, médicos e enfermeiros. Merecem destaque
0S escravos, que auxiliavam os religiosos no tratamento dos enfermos. A terapéutica
dispensada consistia em ervas medicinais, prescritas minuciosamente.

Oguisso e Freitas (2007) destacam Anna Néry, na época do império, que
acompanhou seus filhos a guerra do Paraguai e disponibilizou o seu trabalho em prol dos
brasileiros feridos, por cinco anos. Gragas ao seu trabalho humanitario, foi homenageada com
0 seu nome dado a primeira escola de enfermagem do Brasil, em 1880. No entanto, as aulas
foram iniciadas somente em 1923. Neste mesmo ano, o pais teve outra epidemia de variola e
as alunas do curso participaram ativamente no seu combate. Nas epidemias anteriores, a
mortalidade atingiu 50%; nesta, auxiliada pelas alunas de enfermagem, a mortalidade foi
reduzida para 15%. Merece destaque também a Cruz Vermelha, que preparou profissionais
voluntarios de enfermagem para atuar na epidemia da variola.

Assim sendo, Padilha, Borenstein e Alvarez (2005) afirmam que as escolas de
enfermagem comecaram a se expandir para vérias cidades do pais. Em 1926, foi fundada a

Associacdo Nacional de Enfermeiras Diplomadas Brasileiras, atual ABEN, que teve papel
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relevante no desenvolvimento da enfermagem brasileira no quesito legislacdo e educacao.
Posteriormente, em 1973, foi criado o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) para
legislar em prol da enfermagem e dos cursos de capacitacdo. Atualmente, a enfermagem atua
em todas as areas de saude, desde a promocdo e prevencdo de doencas até a recuperacdo dos
doentes; constituindo-se, o enfermeiro, em um profissional indispensavel a préatica da
assisténcia aos clientes.

Esta profissao ainda carrega muitos dos estigmas de sua histéria e, ainda luta para ser
isenta da visdo de subserviéncia, caridade praticada por pessoas de indole questionavel. O
grande desafio na atualidade é demonstrar que a enfermagem é uma profissdo autdbnoma,
formada por profissionais capacitados, treinados e que tém a sua pratica fundamentada em
principios cientificos, como os demais profissionais de salde que atuam conjuntamente na

assisténcia aos pacientes.

2.4 CONCEITOS E HISTORICO DO TRABALHO

Na lingua portuguesa, a palavra Trabalho tem origem, de acordo com Albornoz,
(1986) no latim Tripalium, um instrumento composto de trés paus afiados e munidos algumas
vezes de pontas de ferro, utilizados pelo agricultor no manuseio do cereal, e outras vezes,
empregado como instrumento de tortura. A mesma autora relata que a palavra trabalho pode
ser encontrada com diferentes significados na lingua portuguesa como: realizar uma obra na
qual o individuo se expresse, que possua reconhecimento social e se perpetue para além de
sua vida; em contrapartida existe o significado de esfor¢o repetitivo e rotineiro, sem liberdade,
de resultado imediatista e de incbmodo inevitavel.

Lima (1986) afirma que o valor supremo da nossa cultura € o Trabalho e que todas as
outras dimensdes da existéncia estdo a ele submetidas. Assim, tudo gira em torno do
Trabalho. O descanso é s6 um prémio pela dedicacdo ao Trabalho e um meio de recuperar as
energias para que no retorno, se possa produzir ainda mais. Desta forma, na sociedade
industrial moderna tudo converge para o Trabalho. Engels (1990) relata que o Trabalho
transcende ao fato de transformar riquezas materiais, pois € o fundamento da vida e a fonte de
toda riqueza.

Codo, Sampaio e Hitomi (1994, p. 56) comentam que “0 homem produz sua propria
existéncia, na medida em que trabalha arquitetando a estrutura social com suas proprias maos,

a mesma estrutura que lhe servird de habitat”. No entanto, o trabalho tem se tornado sindbnimo
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de hominizacdo e consequentemente de perda da liberdade, perda de si e, portanto, em um
instrumento de tortura.

Dejours (2005 p. 43) define Trabalho como “a atividade coordenada, desenvolvida
por homens e mulheres para enfrentar aquilo que, em uma tarefa utilitaria, ndo pode ser obtido
pela execugdo estrita da organizagdo prescrita”.

Analisando varios conceitos de Trabalho, Barros e Guimaraes (2003) concluem que,
o trabalho pode ser tanto promotor de salde quanto de doenca e estas duas perspectivas sao
marcadas por dois pilares fundamentais: a organizacéo e a divisao do trabalho.

O significado do trabalho ndo € unanime e se modificou ao longo dos anos, de
acordo com as teorias/politicas administrativas, vigentes em cada época. Para uma maior
compreensdo do trabalho e sua definicdo ao longo da histéria sera feito, a seguir um resumo
das principais teorias administrativas, juntamente com consideracGes sobre as formas de
organizacao e divisdo do trabalho, em cada periodo descrito.

Areias e Comandule (2004) relatam que na antiguidade os homens trabalhavam para
manter sua sobrevivéncia e suas atividades se restringiam a caca e a pesca. O ponto essencial
para o desenvolvimento das relacdes sociais do homem foi o surgimento da agricultura. Neste
momento historico, o trabalho respeitava as leis da natureza, as condi¢fes de cada grupo,
tempo, estacbes do ano e horério do sol. A partir de 1750 com a revolucdo industrial, 0s
autores supracitados descrevem que a producdo industrial foi adquirindo sucessivamente
maior importancia na economia e desta forma, profundas transformacdes socioecondmicas
ocorreram na Europa e no mundo.

Surgiram entdo, no inicio do século XX, de acordo com Barros e Guimaraes (2003),
teorias de grande influéncia no campo da organizagéo do trabalho. A primeira delas foi criada
em 1911 por Taylor, que publicou nos Estados Unidos o guia “Principios da Administracdo
Cientifica”. Neste guia, Taylor defendia a relacdo de prosperidade entre empresa e
trabalhador, pois para ele o ser humano era motivado unicamente pelo dinheiro. Assim, era
necessario proporcionar altos salarios aos trabalhadores, para que estes se tornassem
envolvidos/motivados com o trabalho e aumentassem a produtividade, gerando riquezas ao
empregador e empregado. Seu método baseou-se na divisdo de trabalho, na fragmentacdo das
fungdes e grandes producdes, mediante linhas de montagem. O estabelecimento das linhas de
montagem proporcionou as empresas lucros antes jamais alcangados.

Este método, sem divida, contribuiu sobremaneira para o desenvolvimento industrial
neste periodo. Porém para Cardoso (2003), a extrema rotinizacdo das tarefas, a especializacao,

a falta de autonomia dos trabalhadores e 0 excesso de regras, fez com que os trabalhadores
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ndo encontrassem significado na sua tarefa e a atividade profissional exercida tornou-se
incapaz de promover satisfacdo e orgulho.

Esta desumanizacdo do trabalho, ainda que baseada na troca de favores entre
empresa e trabalhador para a prosperidade de ambos, com o passar do tempo, foi gerando
reacOes negativas e insatisfacdo nos trabalhadores, o que culminou, de acordo com Cardoso
(2003) em greves, sabotagens e absenteismo.

Em uma critica a este sistema, Dejours (1992) relata que neste modelo, a organizacao
de trabalho foi marcada por uma rigidez intangivel do modo operatorio e tempo de execucao
das tarefas, em que cada gesto, sequéncia e movimento eram vigiados e cronometrados. O
autor afirma que, neste tipo de organizacdo de trabalho, até individuos contemplados com
Otima estrutura psiquica, poderiam apresentar uma paralisia mental.

Surgiu entdo, em 1930, nos Estados Unidos, a Escola das Relagdes Humanas como
um movimento de reacdo e oposicdo a Teoria Classica da Administracdo e que segundo
Chiavenato (2003) desloca a énfase da estrutura e tarefas para as pessoas. O precursor desta
teoria foi Elton Mayo, que realizou varios experimentos em uma fabrica em Chicago e chegou
a conclusdo de que o rendimento no trabalho dependia do grupo ao qual o individuo fazia
parte, motivado por necessidades de natureza social e psicolégica e secundariamente por
motivagdo econdmica.

Em 1950, a partir das pesquisas de Eric Trist e seus colaboradores que
desenvolveram varios estudos na Tavistock Institute de Londres surgiu, segundo Biazzi
(1994) a abordagem sociotécnica da organizacdo de trabalho, que acreditava que o
funcionamento da organizacdo, dependia do sistema tecnoldgico e social. Além disso,
defendiam que o comportamento do trabalhador dependia da organizacdo do trabalho e do
contetido das atividades.

Fernandes (1996) acrescenta que, neste sistema acreditava-se que 0s objetivos da
organizacdo sO poderiam ser atingidos se a organizacdo técnica e social acontecesse em
concomitancia. Com isso, a supremacia da organizacdo técnica pregada pela Administragédo
classica de Taylor, foi superada.

Ainda na década de 1950, surgiu a escola comportamental formada por psicologos
com foco de estudo na motivacdo humana, para explicar o comportamento do ser humano no
trabalho. Seus principais expoentes foram Maslow e Hezberg (VASCONCELQS, 2001).

Abraham Maslow postulou que a motivacéo do trabalhador dependia da satisfagdo de
suas necessidades humanas basicas, assim criou a teoria da hierarquia das necessidades.

Hesketh e Costa (1980) descrevem que as necessidades humanas para Maslow estavam
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distribuidas em ordem decrescente em: fisioldgicas, seguranca, afiliagdo, autoestima e auto
realizacdo. Desta forma, as necessidades fisiologicas eram as mais essenciais e a Ultima, a
mais fraca nesta hierarquia. No entanto, tdo logo o trabalhador tivesse uma necessidade
satisfeita, ele de imediato procuraria satisfazer outras, de nivel imediatamente superior na
escala das hierarquias.

J& Herzberg, desenvolveu a teoria dos dois fatores ou teoria da motivagao e higiene.
Baah e Amoako (2011) explicam que nesta teoria, a motivacdo humana acontecia pelos
fatores higiénicos e motivacionais. Os fatores higiénicos eram compostos por elementos que
faziam parte do ambiente do trabalho, tais como técnica de administracdo, relacdo
interpessoal e com supervisor, salario, seguranca no trabalho e condi¢cdes de trabalho. Os
mesmos autores relatam que: Herzberg acreditava que estes fatores, quando atendidos de
forma adequada, ndo geravam satisfacdo no empregado; no entanto se estes ndo fossem
atendidos de forma satisfatoria, os trabalhadores experienciavam a insatisfacdo. Em relagéo
aos aspectos motivacionais, Herzberg acreditava que estavam relacionados a natureza das
tarefas e conteudo do trabalho, como reconhecimento, responsabilidade e autonomia para
realizar suas funcgdes. A auséncia destes fatores ndo gerava insatisfacdo, todavia, a existéncia
promovia melhora na performance ocupacional.

Outro expoente importante foi Douglas MacGregor com a Teoria do X e Y, que
acreditava que a administracdo deveria criar condi¢des para que os trabalhadores de todos os
niveis tivessem condicBes de alcancar seus objetivos e dirigir seus esforcos para os objetivos
da organizacdo (COLTRO, 2006).

Seligmann-Silva (1994) ressalta que, apesar de principios totalmente diferentes,
taylorismo, fordismo e Escola de Relagdes Humanas visavam favorecer 0s objetivos
econbmicos da empresa e até 1970, as pesquisas ocupavam-se somente com as causas
individuais associadas a eventos externos ao trabalho, fatores hereditarios e experiéncias da
fase infantil e da vida familiar. As condigdes reais do trabalho como patogénicas, ndo eram
estudadas. Somente a partir de 1980 com as pesquisas de Dejours, Seligmann-Silva,
Guimardes entre outros, é que estudos referentes a saude mental dos trabalhadores e a
organizacéo do trabalho a que estavam submetidos comecaram a ser desenvolvidos.

Nas ultimas décadas, a economia mundial, as relagbes sociais e politicas, a
tecnologia e a organizacgéo produtiva tém passado por profundas transformacgdes. No ambiente
empresarial brasileiro a realidade ndo é diferente, o mercado tem se tornado cada vez mais
competitivo, acompanhado de modificagdes nas relacGes de trabalho e inser¢do do elemento
humano nas relagdes sociais e produtivas (ALBUQUERQUE e FRANCA, 1998).
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No entanto, essas transformagfes ocorridas nas ultimas décadas no mundo do
trabalho tém repercutido na satde individual e coletiva dos trabalhadores, pois a inseguranga
gerada pelo medo do desemprego, muitas vezes tem submetido pessoas a trabalhos precarios,
recebendo baixos salarios e arriscando sua vida e saide em ambientes insalubres.

Cabe ressaltar que, a vida pessoal e ocupacional s&o complementares e a atividade
laboral pode ser, como ja referido, tanto fonte de prazer, realizacdo, satisfacdo, geracdo de
bens materiais e riqueza, quanto de sofrimento, escraviddo, doenca e morte. E imprescindivel
que as formas vigentes de gestdo do trabalho levem em conta que o trabalho extrapola os
limites da organizagdo, e que se deve contemplar o trabalhador na sua dimenséo
biopsicossocial, intelectual e profissional. O trabalho pode ser concebido por empregadores e

empregados como fonte de salde e qualidade de vida.

25 O TRABALHO DA ENFERMAGEM E RISCOS PROFISSIONAIS VERSUS
REPERCUSSOES NA QUALIDADE DE VIDA E GENESE DO ESTRESSE

A enfermagem é uma ciéncia cujo objetivo € a assisténcia e cuidado ao ser humano.
Esté regulamentada segundo o COFEN (2012) pela Lei 7498 de 1986 e € composta por quatro
categorias de profissionais: enfermeiro (nivel superior), técnico de enfermagem (nivel médio),
auxiliar de enfermagem (nivel médio) e parteiras, respeitados 0s respectivos graus de
habilitacdo.

O codigo de ética de enfermagem ressalta como principio fundamental desta
profissdo, o comprometimento com a saude e a qualidade de vida da pessoa, da familia e da
coletividade, bem como o respeito a vida, a dignidade e aos direitos humanos (COFEN,
2012).

Menezes, Priel e Pereira (2011) relatam que o papel desenvolvido pelos enfermeiros
desde a sua formacdo € o de cuidar e o de saber cuidar, 0 que os remete a um profundo
envolvimento com os seres humanos, no alivio do sofrimento, na manutengédo da dignidade e
no intercdmbio dos meios de manejo das crises, entre o viver e o morrer. Collet e Rozendo
(2003) ressaltam que ao executar a assisténcia de enfermagem, é essencial um cuidado
humanizado. No entanto, estas mesmas autoras dizem que a humanizacdo € uma via de méo
dupla fundamental, tanto na prestacdo da assisténcia, quanto nas relacdes de trabalho e, pela
sobrecarga cotidiana, a enfermagem executa a¢des técnicas e mecanicas, como reflexo de suas
relacOes de trabalho diérias, pouco humanizadas. Consequentemente, é incoerente falar-se na

prestacdo de um trabalho humanizado, se o tratamento dirigido ao profissional ndo é
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humanizado. Mauro et al (2010) apontam para o fato de que os sistemas de salde demonstram
pouco interesse no conteldo e nas cargas de trabalho, e também nas obrigaces e riscos a que
estes profissionais estdo expostos.

Comparados aos demais profissionais de saude, os enfermeiros sdo aqueles que
permanecem maior tempo junto ao paciente e 0s que estabelecem um vinculo mais préximo e
continuo, haja vista o tipo de trabalho assistencial realizado. Assim sendo, Miranda, Garcia e
Sobral (1996) afirmam que este contato continuo da enfermagem com pessoas, gera desgaste,
situacbes imprevisiveis e de sofrimento, além de exposicdo a fatores de risco de natureza
fisica, quimica e bioldgica. Mauro et al (2004) acrescentam que o ambiente hospitalar pode
ocasionar riscos ocupacionais a salde do trabalhador, advindos de atividades insalubres e
perigosas, caracterizadas pelo contato com agentes bioldgicos, quimicos, fisicos, ergonémicos
e psicossociais do ambiente, causando efeitos adversos na saude do profissional. Em relacédo
aos diferentes riscos a que os profissionais de enfermagem estdo expostos, a Organizagédo
Internacional do trabalho (ILO, 2000) divide-os em riscos: fisicos, quimicos, acidentes,
bioldgicos, psicossociais, organizacionais e ergondmicos, descritos, detalhadamente, no

Quadro 1, a seqguir:
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Tipos de riscos ocupacionais

Situacdes de riscos ocupacionais

Riscos Acidentes

Escorreg0es, tropegdes, quedas em piso molhado, principalmente
em situacOes de emergéncia;

Cortes e ferimentos causados por objetos pontiagudos,
principalmente agulhas e laminas;

Queimaduras por contato com equipamentos de esterilizagdo, agua
quente e tubulacGes de vapor;

Choque elétrico decorrente de equipamentos com defeito ou
aterrados incorretamente;

LesOes nas pernas e pés decorrentes de quedas de instrumentos
médico-cirargicos;

Riscos de colapsos e incéndios por gazes, vapores e produtos
quimicos dispersos no ar;

Dor aguda nas costas, decorrente do manejo do pacientes pesados
ou que inspiram cuidados, como as criangas.

Riscos Fisicos

Exposicéo a radiacdo de fontes de raio x e radioisotopos.

Riscos Quimicos

Irritacdo e dermatoses de pele, pelo uso frequente de solucGes
desengordurantes como sabonetes, detergentes, desinfetantes, entre
outros;

Irritacdo de olhos, nariz e garganta pelo contato com aerosois no ar
ou gotas de produtos de higiene e limpeza;

Intoxicacdo cronica, pelo contato de longo prazo com
medicamentos, fluidos de esterilizacdo, gazes anestésicos;

Alergia ao latex, pelo uso de luvas e outros dispositivos medicos
contendo latex.

Riscos Biol6gicos

InfeccBes causadas pela exposicdo a sangue, fluidos corporais ou
amostra de tecidos, com risco para adquirir HIV, hepatite B e C,
entre outros;

Risco de adquirir doencas contagiosas dos pacientes, principalmente
em pediatria, que o contato com a crianga e seus excrementos s&o
intensos;

Risco de adquirir doengas, por acidente com materiais pérfuro-
cortantes contaminados.

Fatores ergonémicos,
psicossociais e
organizacionais

Fadiga e dor nas costas pelo manuseio de pacientes pesados e
inconscientes;

Trabalho com criangas que exige um manuseio delicado, causando
dor nas costas;*

Trabalho constante em pé;*

Convivéncia constante com choro na realizacdo dos procedimentos
de enfermagem, nos trabalhadores de pediatria;*

Estresse, burnout, relacbes familiares tensas devido ao tipo de
trabalho, trabalho noturno, horas extras e contato constante com
pessoas com problemas de salide;

Exposicdo a varios pacientes graves, vitimas de tragédias e
catéstrofes;

Estresse psicoldgico, pela elevada responsabilidade com o paciente;
Problemas interpessoais com membros da equipe multiprofissional;
Exposicdo a pacientes/familiares violentos, podendo ocorrer estresse
pos-traumatico.

QUADRO 1 - Fatores de risco para a enfermagem adaptados pela autora

Fonte: ILO (2000)
* observacdes da autora

Além dos riscos citados anteriormente, alguns ambientes de trabalho hospitalar

caracterizam-se pelo trabalho aos finais de semana, carga horaria semanal superior a 40 horas,

trabalho em turnos, horas extras e exposicdo a uma diversidade de agentes infecciosos.
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Somadas a estas condigdes deletérias de trabalho inerentes a profissdo, o profissional é
afetado pela forma com a qual o trabalho é organizado, em algumas instituicdes, caracterizado
pelo descaso dos gestores em relacdo a administracdo de saude, resultando em insuficiéncia
de recursos humanos e materiais, havendo a necessidade diaria de improviso, em paralelo com
o sofrimento mental dos trabalhadores, que reconhecem a necessidade de desempenhar um
trabalho de qualidade e, no entanto, sdo impedidos pela precariedade de recursos
(DALMOLIN, LUNARDI; LUNARDI, 2009).

Tiemi-Murofuse e Palucci-Marziale (2005) informam que as doencas ocupacionais
que mais frequentemente atingem os profissionais de enfermagem sdo: as doencas do sistema
osteomuscular e do tecido conjuntivo, transtornos mentais e comportamentais, doencas do
sistema respiratério, doencas do aparelho circulatorio, lesbes e envenenamentos. A Comision
de las Comunidades Europeas (2002) acrescenta a esta lista, o estresse, a depressdo e a
ansiedade, totalizando 18% dos problemas de salde associados ao trabalho e gerando pelo
menos, duas semanas de absenteismo ao ano.

Alguns estudos tém sido realizados no Brasil com a finalidade de identificar os
problemas de salde, que sdo responsaveis pelas maiores causas de absenteismo dos
profissionais de enfermagem, bem como a frequéncia com que ocorrem. Ferreira et al (2012)
realizaram um estudo com 1509 servidores de trés hospitais publicos do Rio de Janeiro e
detectaram uma frequéncia de absenteismo de 20,3% para poucos dias afastados (entre um e
nove dias) e 16,6% para muitos dias afastados (acima de 10 dias), principalmente por doencas
osteomusculares e em individuos com mais de um vinculo empregaticio. Silva e Marziale
(2002) realizaram um estudo em um hospital escola do Parana com 199 funcionérios da
enfermagem e verificaram que destes, 123 apresentaram atestados por problemas de salde,
sendo gue as doencas mais frequentes foram: do trato respiratorio, decorrentes de exposicédo a
agentes quimicos e bioldgicos, seguidas de problemas geniturinarios, justificados pelo ritmo
de trabalho que dificulta a satisfagéo da necessidade de eliminacéo e hidratacéo.

Barboza e Soler (2003) realizaram um estudo semelhante com 700 servidores de
enfermagem de um hospital de grande porte de Sao José do Rio Preto, SP e verificaram que
333 servidores apresentaram atestados, em virtude de problemas decorrentes do trabalho,
sendo que os principais sistemas acometidos foram o respiratdrio, 0 geniturinario e o
osteomuscular.

Marziale e Robazzi (2000) afirmam que os profissionais de enfermagem sao dotados
de habilidades técnicas, cientificas e responsabilidades éticas e que por isso, cuidam de vidas

e pessoas. No entanto, Bianchi (2000) relata que a saude mental destes trabalhadores, pode se
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tornar ameacada, pelo convivio com o sofrimento humano e a morte, e com a realizacdo de
atividades consideradas repulsivas, desgastantes e atemorizadoras. Em adigédo, Cassiolato
(2003) considera desgastante a acdo de promover bem estar a individuos adoecidos e
submetidos ao sofrimento.

Dados de observacdo da autora revelam que, tanto a satde, quanto a doenga mental
nos profissionais de saude, estdo relacionadas a fatores de ordem psicolégica e social. A
sequir, foi adaptado pela autora, um quadro, baseado nas percepcdes de Leka, Griffiths e Cox
(2003) e do grupo ISASTUR (2010), que descreve os fatores psicossociais de risco para este

segmento ocupacional.



38

Fatores psicossociais de
risco

Situacdes de risco

Conteldo do trabalho

Falta de variedade das tarefas

Trabalho repetitivo

Trabalho em turnos

Trabalho fragmentado e sem sentido, pela utilizacdo reduzida das
habilidades

Incertezas e exposicdo continua da pessoa, dado o tipo de trabalho
Defasagem entre o trabalho real e o prescrito

Realizacdo de trabalho burocratico e assistencial, concomitantemente
Convivio com pacientes e familiares de dificil trato, que ameacam,
agridem fisica e moralmente os trabalhadores

Convivéncia continua com a dor, o sofrimento e a morte

Carga e ritmo de trabalho

Sobrecarga de trabalho

Quantidade insuficiente de profissionais

Plantdes extras para cobrir o nimero insuficiente de trabalhadores
Trabalho ininterrupto

Escala de trabalho

Longas jornadas de trabalho
Trabalho em turnos e ininterrupto
Horérios de trabalho que dificultam o convivio social

Controle sobre a atividade
desempenhada e autonomia
profissional

Pouca participacdo na tomada de decis@es, falta de controle sobre a carga,
0 turno e o ritmo de trabalho

Nos servigcos publicos, em particular, as decisbes sdo tomadas por
instancias superiores distantes, que em geral ndo conhecem a realidade
local

Necessidade permanente de improviso, tentando suprir problemas de
ordem burocrética, material e falta de pessoal

Ambiente e equipamentos

Falta de manutencéo preventiva e curativa dos equipamentos

Pouca disponibilidade de equipamentos e alta demanda de clientela
Condig¢des ambientais deletérias, como pouco espaco fisico, iluminagao
inadequada e excesso de ruido proveniente de alarme de equipamentos,
macas, carrinhos de dietas, entre outros

AdaptacBes inadequadas e improprias para suprir a falta de
materiais/equipamentos

Cultura organizacional

Falta de definicdo/concordancia em relacdo aos objetivos organizacionais
Comunicacéo deficiente

Baixo nivel de suporte na resolucdo de problemas

Excesso de burocracia caracteristico de instituicdes publicas

Conflito de autoridade na equipe multiprofissional

Relagbes interpessoais e
participacdo da instituicéo no
desenvolvimento da carreira

Baixo suporte social

Ambiguidade de papéis e responsabilidades

Baixos salarios

Muitos vinculos empregaticios pela demanda financeira

Baixo status social do trabalho

Progressdo de carreira obstaculizada

Pouco investimento das instituicBes na capacitagdo dos profissionais

Interface trabalho-familia

Conflito entre demandas do trabalho/familia
Baixo suporte social no domicilio
Dupla jornada de trabalho (casa/trabalho)

QUADRO 2 - Fatores psicossociais de risco no trabalho dos profissionais de saude
Fonte: Leka, Griffiths e Cox (2003); ISASTUR (2010) adaptado pela pesquisadora.

Guimarées (2013) afirma que os fatores psicossociais de risco, caracterizados pela

urgéncia de maior produtividade, reducédo de contingente de trabalhadores, pressdao do tempo

e complexidade das tarefas, aliados a expectativas irrealizaveis e relacdes de trabalho tensas e
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precérias, podem gerar tensdo, fadiga e esgotamento profissional, constituindo-se em fatores
responsaveis por situacles de estresse relacionado ao trabalho e consequente prejuizo a satde
mental.

A Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2009) entende a satide mental como um
estado de bem estar, no qual o individuo é capaz de desenvolver todo seu potencial, produzir
face ao estresse normal da vida, desenvolver suas atividades de forma produtiva e proveitosa e
contribuir em beneficio da comunidade a qual pertence. Correlacionando esta concepc¢ao aos
diferentes segmentos profissionais, 0s mais expostos a agravos da saude mental sdo os
trabalhadores da &rea da salde. Nesta direcdo, Rees e Cooper (1992) afirmam que a
enfermagem é uma das profissdes mais estressantes.

Lane-Spooner (2004) realizou um estudo com enfermeiros de trés hospitais publicos
da Austrélia, para investigar as causas e o nivel do estresse e burnout entre os mesmos. Os
enfermeiros, que representam 55% da forga de trabalho dos hospitais australianos estavam
abandonando seus postos de trabalho; constatou-se a presenca de doengas cronicas e
debilitantes comprometendo sua salde somado a alta tecnologia que exige cada vez mais
capacitacdo e os profissionais relatavam que a profissdo estava cada dia mais estressante. O
estudo constatou que: (i) os enfermeiros estdo expostos a estressores especificos do trabalho
(condicdes de trabalho, incertezas, conflito interpessoal, pouco reconhecimento profissional e
pouco suporte de colegas de trabalho e supervisores) e estressores gerais (sobrecarga de
trabalho, conflito de papel e ambiguidade de papel); (ii) os fatores estressantes no trabalho
estdo relacionados a fatores inerentes a profissdo, tais como, falta de conhecimento frente a
rapida evolucédo tecnoldgica e cientifica e pouco suporte institucional simultaneo, prescri¢do
de cuidados diversos dados por diferentes profissionais, condi¢Ges precérias de trabalho e
conflitos interpessoais; (iii) nivel de estresse de baixo para moderado, algum suporte no
trabalho e nivel de burnout de moderado para alto, com um adoecimento consideravel da
amostra estudada.

Neste mesmo sentido, Wheeler (1997) relata que, em terapias intensivas e unidades
gue prestam assisténcia especializada, o estresse experienciado pelos trabalhadores é ainda
mais elevado. Lane-Spooner (2004) afirma que a enfermagem esta exposta a estressores que
ndo sdo comuns a outras profissdes, como constante convivio com situacdes de morte e
morrer, carga horéria de trabalho diferenciada, como trabalho em turnos e nos finais de
semana. Em adicdo, Guedes e Mauro (2001) acrescentam como fatores diferenciais no
trabalho da enfermagem, o trabalho ininterrupto que resulta em perturbagées no ritmo

bioldgico, gerando situacBes de angustia e sofrimento.
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Outra caracteristica da profissao se refere a forma como o trabalho ¢é organizado, que
segundo Felli e Kurcgant (2000) se d& pelo trabalho manual, ndo avancado cientificamente,
pautado numa pratica de exercicio parcelado, rotinizado e com acentuada fragmentacdo das
atividades, tendo em vista a intensificacdo do ritmo do trabalho e a produtividade. A
assisténcia de enfermagem tem sido penalizada com a deficiéncia de recursos humanos,
gerando sobrecarga, pouco tempo de descanso e acumulo de fungdes.

Com relacdo ao género, a enfermagem €& uma profissdo predominantemente
feminina. A consequéncia deste fato é a sobrecarga de trabalho para a mulher, pois na
sociedade atual, a mesma tem concomitantemente a jornada de trabalho doméstica e familiar,
resultando, muitas vezes, em conflitos entre casa e trabalho, acimulo de funcdes, jornadas
duplas ou até triplas de trabalho (MAURO et al, 2010).

Dados de observacdo da pratica cotidiana de trabalho da pesquisadora revelam que,
além da jornada dupla ou tripla, em virtude dos baixos salarios, a op¢do por muitos vinculos
empregaticios, leva o trabalhador a uma jornada de até 88 horas por semana (se o contrato de
trabalho for de 44 horas semanais), agravando as situacdes de descontentamento com o
trabalho e prejuizos a sua saude fisica e principalmente mental, ndo favorecendo a qualidade
de vida pessoal e também da organizag&o.

Chan et al (2000) realizaram um estudo investigando 0 estresse em seis grupos
ocupacionais: professores, engenheiros, enfermeiros, profissionais de seguro de vida,
advogado e médicos. Os professores, enfermeiros e advogados apresentaram maior nivel de
estresse, associado ao conflito trabalho-familia e ao excesso de burocracia no local de
trabalho. Especificamente, na enfermagem, o alto nivel de estresse foi atribuido ao pouco
apoio social dos superiores e dos colegas de trabalho, relagdes interpessoais conflituosas com
0s demais componentes da equipe de saude, conflito trabalho-familia e baixo status social.

Giordani (2008), em relacdo ao baixo status social da enfermagem, o atribui a
sociedade capitalista ocidental e a um universo materialista e individualista, o que &
conflitante com os objetivos da enfermagem, que é uma ocupacéo coletiva pautada no “ser” e
no “fazer”. Além disso, a pesquisadora considera um fator determinante quanto ao baixo
status social da profissao, a assisténcia de enfermagem nédo ser quantificavel, caracterizando-a
muitas vezes, como uma profisséo de bastidores, em que a produtividade ndo tem visibilidade
plena.

Soma-se ao universo de fatores psicossociais de risco acima descritos, a
representacdo social da enfermagem: de profissdo auxiliar, ndo autbnoma e caritativa. Um

estudo realizado por Lopes (2010) sobre a representacdo social da enfermagem para os
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usuarios do sistema de salde demonstra que na visdo da populacdo, a enfermagem exerce
atividade cuidadora e atendimento das necessidades dos pacientes, vinculada as acGes
médicas. Além disso, ndo percebem diferenca quanto a funcdo de enfermeiro, técnico e
auxiliar de enfermagem, sendo, todos vistos como enfermeiros. A enfermagem ainda néo é
vista, de fato, como uma profissdo autbnoma, o que gera conflito com os demais profissionais
de salde e entre a prépria enfermagem, haja vista sua classificagdo em quatro niveis
hierarquicos: (i) enfermeiro; (ii) técnico de enfermagem; (iii) auxiliar de enfermagem; e (iv)
parteira com consequente conflito, decorrente da falta de compartilhamento do plano de
cuidados entre as distintas categorias, pelo numero insuficiente de enfermeiros, sobrecarga
assistencial do técnico e do auxiliar de enfermagem e do trabalho fragmentado entre a
administracdo de enfermagem e a assisténcia.

No entanto, a possibilidade de sentir-se Gtil e poder ajudar pessoas debilitadas e
necessitadas de cuidados, gera um sentimento de satisfacdo e utilidade, que motiva estes
profissionais a permanecerem nesta ocupagao, convivendo com o sofrimento, a dor e a morte

diuturnamente.

2.6 CONSIDERACOES SOBRE O ESTRESSE E O TRABALHO

Nos ultimos cem mil anos, de acordo com Levi (1998), o ser humano, do ponto de
vista biologico, ndo sofreu muitas alteracGes. No entanto, o seu meio, sobretudo o
ocupacional, modificou-se radicalmente, principalmente nas Ultimas décadas.

Nesta direcdo, Sauter et al (1998) descrevem que ocorreram mudangas, sobretudo, no
desenho do trabalho, tipo e exigéncias e a partir de entéo, o estresse passa a ser um tema de
grande interesse no &mbito da satde mental.

Em relacdo a estas mudancas, Levi, Sauter e Shimomitsu (1999) acrescentam
aspectos de relevancia que vao acontecendo quanto aos processos técnicos: maior
incorporacdo e desmaterializagdo da producgdo; globalizacdo e juntamente com ela, a
racionalizacdo, acimulo de exigéncias, preméncia de tempo e alto nivel de responsabilidade.

Ainda em relacdo a estas mudancas, Guimaraes e Freire (2004) relatam um fator ndo
menos importante, que é a descontinuidade na biografia ocupacional do trabalhador,
principalmente dos mais velhos e menos qualificados, que ndo acompanham estas mudangas.

Estas mudangas no meio ocupacional e a evolugcdo tecnoldgica, segundo Camelo e
Angerami (2008) contribuiram para a evolucdo do homem no contexto social, cultural e

biolégica. No entanto, Hart e Cooper (2001) acreditam que este intenso e continuo processo
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de mudancas tecnoldgicas tem gerado muita pressao sobre os trabalhadores e a criacdo de
varios tipos de organizacdo do trabalho, produzindo altos niveis de estresse ocupacional.

As consequéncias destes altos niveis de estresse relacionado ao trabalho, segundo
Greiner (2008), podem ser mais ou menos graves. Quando menos graves, os trabalhadores
apresentam reducéo do bem estar geral e da qualidade de vida. J& em niveis mais severos, 0
estresse pode promover efeitos graves a saude do trabalhador, como e.g., 0 aumento da
pressdo arterial, a ins6nia e desordens psicossomaticas, entre outros.

Em adicdo aos efeitos e custos do estresse para o individuo, ocorrem também, custos
para a sociedade. De acordo com a Agéncia Europeia para Seguranca e Salde no Trabalho-
OSHA (2007), a unido europeia estimou em 2002 um custo econdémico anual de 20.000
milhGes de euros. Ja a Health and Safety Executive- HSE (2011) informa um custo de
aproximadamente 12.8 milhdes de libras por ano na Inglaterra com o estresse relacionado ao
trabalho, a depresséo e a ansiedade. No Brasil, segundo Steck (2012), estima-se um gasto de
até 4% do PIB (Produto Interno Bruto) ao ano com acidentes e doencas do trabalho, que em
2011 foi préximo de R$ 165 milhdes.

A OMS (2008) acredita que os paises desenvolvidos estdo mais familiarizados com o
estresse laboral, seu manejo e gerenciamento. J& os paises em desenvolvimento, ainda
carecem de estudos mais aprofundados nesta area, havendo consciéncia sobre o estresse
laboral mas poucos recursos destinados para preveni-lo.

Preocupados com estas interferéncias, tanto na salde do trabalhador, quanto
econbmicas, a Organizacédo Internacional do Trabalho (OIT) langou em 2012 um manual, com
sugestdes para minimizar os fatores psicossociais de risco no trabalho e com formas de
organizacao do trabalho voltadas para a prevencao de estresse no local de trabalho. Também a
OSHA (2007) criou um observatério dos riscos para antecipar o conhecimento de novos
riscos emergentes para a saude do trabalhador. A Organizacdo Mundial da Saude (WHO,
2007) aprovou um Plano de A¢do Mundial sobre a Saude dos Trabalhadores, objetivando
elaborar e implementar instrumentos de politicas e normas para a saude dos trabalhadores,
proteger e promover a satde no local de trabalho, acesso aos servicos de saide ocupacional,
fomento e incorporacdo da saude dos trabalhadores a outras politicas.

No Brasil, a OIT (2011) tem atuado permanentemente na promocao/aplicacdo das
Normas Internacionais do Trabalho, emprego, melhoria das condi¢cdes de trabalho e
ampliacdo da protecdo social. Além disso, tem auxiliado no esfor¢co nacional de promover
trabalho decente para a populacdo brasileira. Em 2008, o entdo Presidente do Brasil e o

Diretor Geral da OIT assinaram um termo de compromisso, considerando quatro prioridades:
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(i) mais e melhor educacdo; (ii) conciliagdo entre estudo, trabalho e vida familiar; (iii)
insercdo digna e ativa no mundo do trabalho e (iv) didlogo social.

Foi instituida, em 2008 também, por meio de uma portaria interministerial, uma
comissdo tripartite formada por representantes do Governo Federal (Ministério da Previdéncia
Social, Ministério do Trabalho e Emprego e Ministério da Salde), representantes dos
empregadores e dos trabalhadores. Em 2011, esta comisséo criou por meio do Decreto 7602, a
Politica Nacional de Seguranca e Saude no Trabalho - PNSST. O PNSST tem como objetivo a
promocdo da salde, a melhoria da qualidade de vida do trabalhador e a prevencdo de
acidentes e de danos a saude, relacionados ao trabalho ou que ocorram no curso dele, por
meio da eliminag&o ou reducgéo dos riscos nos ambientes de trabalho (BRASIL, 2012).

O estresse no trabalho, de acordo com Levi (2002) pode ser causado por varios

fatores, sendo 0os mais comuns:

o Carga de trabalho excessiva ou deficitaria;

o Prazo inadequado para completar o trabalho de forma eficiente;

o Falta de descricdo das tarefas a serem realizadas ou cadeia de comando;

o Pouco ou nenhum reconhecimento/recompensa por um bom desempenho
profissional;

o Dificuldade em expressar queixas;

o Muita responsabilidade e pouco poder decisério;

o Pouca cooperacéo/apoio de colegas de trabalho e supervisores;

o Inseguranca no emprego e rotatividade excessiva;

o Preconceito relativo a idade, sexo, raca ou religido.

Guimarées (2013) acrescenta a esta lista, a reducdo do contingente de pessoal, 0
aumento da complexidade das tarefas, expectativas irrealizaveis e relacdes de trabalhos tensas
e precarias como geradores de tensdo, fadiga e esgotamento profissional, constituindo-se em
fatores psicossociais de risco responsaveis pelo surgimento do estresse. A mesma autora
afirma ainda, que o desempenho no trabalho pode, muitas vezes, ser mais prejudicado pelos
fatores psicossociais de risco, do que por problemas fisicos.

Em relacdo aos profissionais de saude, o National Institute for Occupational Safety
and Health - NIOSH (2008) afirma que as pesquisas tém indicado que estes apresentam

maiores taxas de abuso de drogas e de suicidio, do que outras profissbes e também, taxas
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elevadas de depressdo e ansiedade, ligadas ao estresse no trabalho. Os estressores mais
comuns em ambientes de cuidados de salde sdo: numero reduzido de pessoal, longas jornadas
de trabalho, trabalho em turnos, ambiguidade de papel e exposicéo a substancias infecciosas e
perigosas.

Em relagdo a equipe de enfermagem, a lista de estressores no trabalho, segundo
Magnago et al (2010) é ampla. Por isso, diz o autor, muitas pesquisas tém sido desenvolvidas
objetivando caracterizar situacfes potencialmente estressoras, para contribuir com a melhoria
da qualidade de vida e a saude destes trabalhadores, bem como para auxiliar em medidas que
reduzam demandas psicologicas provenientes do trabalho e aumentem o controle do
trabalhador sobre sua atividade.

No Brasil, a satde do trabalhador é de responsabilidade da saude publica, por meio
de acGes de vigilancia, que visem a promocao e prevencdo de riscos, ambiente adequado de
trabalho e prestacdo de assisténcia integral a salde do trabalhador. A execucdo das acdes
voltadas para a satide do trabalhador € atribuicdo do Sistema Unico de Satde- SUS, prescritas
na Constituicdo Federal de 1988 e regulamentadas pela Lei Organica de Saude- LOS. O artigo
6.2 da LOS confere a direcdo nacional do Sistema, a responsabilidade de coordenar a politica
de saude do trabalhador (BRASIL, 2001).

Em 2011, de acordo com o anuario estatistico da Previdéncia Social, foram
registrados 711.164 acidentes e doencas do trabalho, entre os trabalhadores assegurados.
Entre esses registros, contabilizou-se 15.083 casos de doencas relacionadas ao trabalho. Parte
destes acidentes e doencas teve como consequéncia, o afastamento das atividades de 611.576
trabalhadores, devido a incapacidade temporaria (309.631 até 15 dias e 301.945 com tempo
de afastamento superior a 15 dias), 14.811 trabalhadores por incapacidade permanente, e ébito
de 2.884 cidaddos. Ocorreu cerca de uma morte a cada trés horas, motivada pelo risco
decorrente dos fatores ambientais do trabalho e, aproximadamente, 81 acidentes e doencas do
trabalho reconhecidos a cada 1 hora, na jornada diaria (BRASIL, 2011).

Cataldi (2013) comenta que o Brasil tem ocupado posicao de destaque entre 0s paises
com elevado indice de estresse ocupacional, pois dados de uma pesquisa realizada pela
International Stress Management Association (ISMA), que analisou esta questdo nos Estados
Unidos, Alemanha, Franca, Brasil, Israel, Japdo, China, Hong Kong e em Fiji, demonstraram
que o Brasil ocupa o segundo lugar em nimero de trabalhadores acometidos pela Sindrome de
Burnout.

Outro problema ndo menos importante, que tem afetado os trabalhadores no

ambiente de trabalho é a violéncia.
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De acordo com a Organizagdo Internacional do Trabalho (ILO, 2013), a onda de
violéncia no trabalho tem atingido o mundo todo, ultrapassando barreiras geograficas e
ambientes de trabalho. Gerberich (2004) entende a violéncia no contexto de trabalho como a
ocorréncia de eventos envolvendo o uso da forca fisica ou abuso emocional contra um
funcionéario, resultando em leses fisicas ou psicolégicas. No entanto, Guimaraes, Teixeira e
Camargo (2004) referem que a violéncia, muitas vezes, constitui-se em um risco invisivel,
revelada de forma sutil nas relacdes de trabalho e na saude dos trabalhadores. A Organizacédo
internacional do Trabalho (ILO, 2005) afirma ainda que, a violéncia é um problema que pode
ser vivenciado por todas as categorias profissionais, de todos os segmentos, porém o0s setores
mais prejudicados/acometidos sdo os que prestam assisténcia a salde. Cooper e Swanson
(2002) atribuem a violéncia no setor de salude ao numero elevado de trabalhadores do sexo
feminino, mais vulneravel, em caso de agressbes fisicas a pacientes que fazem uso de
substancias psicoativas, a iluminacdo deficitaria, pouca seguranca, facil acesso a objetos que
podem servir como armas, inclusive mobilidrio hospitalar, pouco apoio organizacional,
conflitos interpessoais entre trabalhadores, que podem resultar em problemas fisicos e/ou
psicoldgicos as vitimas.

Gerberich (2004) realizou um estudo com enfermeiras de Minessota, Estados Unidos
e verificou um alto nivel de violéncia no ano que antecedeu a coleta de dados, em que a cada
100 enfermeiras, 13.2% foram vitimas de violéncia fisica e 38.8% de violéncia ndo fisica,
decorrente principalmente de pacientes de unidades intensivas. No entanto, as consequéncias
foram piores quanto a violéncia ndo fisica, resultando em efeitos deletérios a salde mental,
como estresse e transtorno por estresse pos-traumatico (TEPT). No Brasil, Vasconcellos et al
(2012) realizaram um estudo semelhante com 1509 trabalhadores de enfermagem de trés
hospitais publicos do Rio de Janeiro e identificaram a presenca de 65% de violéncia verbal,
5.7% de relatos de violéncia sexual e 3% de violéncia fisica, decorrentes, principalmente, do
contato com a clientela.

Outra forma de violéncia emergente no ambito laboral é denominada mobbing ou
assédio psicolégico/moral, que consiste, de acordo com Guimardes, Teixeira e Camargo
(2004) Guimardes e Rimoli (2006) em criticas ou comentarios negativos, isolamento e
disseminacédo de ridicularizagdo do profissional. Outras formas de violéncia, de acordo com
Brasil (2013) s&o: (i) o assédio que consiste em atitude desumana e cruel no ambiente de
trabalho, que expde os trabalhadores a situacGes vexatorias, constrangedoras e humilhantes
durante o exercicio da funcéo; e (ii) o assédio sexual em que o trabalhador é constrangido por

“cantadas” e insinuacdes, com o objetivo de vantagens ou favorecimento sexual.
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Guimardes, Camargo e Caetano (2004) relatam ainda, que o assédio moral ou o
mobbing ou o assédio psicolégico ao trabalhador, podem culminar em violéncia,
discriminacdo e muitas vezes, até em assédio sexual no trabalho. Brasil (2013) acrescenta que
0 assedio moral e 0 sexual acontecem, tanto em institui¢ces publicas, quanto em privadas.

De acordo com a OIT (2013) o assédio moral e o sexual sdo os problemas mais
comuns enfrentados pelos trabalhadores da Unido Europeia, em que os profissionais mais
expostos sdo os enfermeiros, 0os médicos, 0s policiais e as assistentes sociais. Estudo do
sindicato das enfermeiras da Espanha-SATSE (2002) detectou que entre enfermeiras
espanholas, uma em cada trés, referiu ser vitima de assédio moral no seu ambiente laboral.
Guimarées e Vasconcelos (2008) relatam que apesar da violéncia moral e o mobbing
consistirem em riscos invisiveis, geram um clima negativo nas relacdes de trabalho e
desestabilizam  emocionalmente os trabalhadores, comprometendo a saude e
desencadeando/agravando doencas que podem prejudicar a capacidade laborativa e/ou até
levar a morte.

A partir destes dados/informacdes referentes a populacdo economicamente ativa
brasileira, inclusive da enfermagem, que representa o maior contingente de profissionais do
ambiente hospitalar, se faz de grande relevancia a realizacdo de pesquisas similares a esta e
que verifiguem quais grupos ocupacionais estdo mais expostos a acidentes, violéncia e doenca
do trabalho e quais as reais razdes desta problematica, para subsidiar as politicas publicas e a
iniciativa privada a implementarem ac6es, a fim de modificar este cenario, que atualmente

tem um alto custo econémico e humano.

2.6.1 Conceitos e abordagens do estresse

O pioneiro das pesquisas sobre o estresse relacionado a saude foi o endocrinologista
Hans Selye, em 1956. A partir de estudos experimentais em laboratorio, em que examinou
fendmenos fisioldgicos relacionados com as reagfes do organismo, constatou que quando
submetido a estimulos fisicos, quimicos, biolégicos ou psicossociais percebidos como
perturbador da homeostase, o organismo tendia a responder de forma uniforme e inespecifica,
tanto anatdmica, quanto fisiologicamente. A esta resposta, o autor denominou Sindrome Geral
de Adaptacéo (SELYE, 1965).

A partir dai, sequndo Guimaraes e MacFadden (2003), surgiram teorias psicologicas
mais abrangentes e dinamicas, que identificaram varidveis pessoais, psicoldgicas e

situacionais que, por meio de pesquisas, apresentaram correlagdes com o estresse ou com sua
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melhora. Desta forma, o conceito migrou do campo fisioldgico para o psicoldgico e o estresse
passou a ser relacionado com a satde mental, estilo de vida e qualidade de vida. Assim sendo,
0 conceito de estresse foi se consolidando ao longo dos anos, e diferentes modelos tedrico-
metodologicos foram elaborados para estuda-lo e verificar estratégias de intervencdo no
ambiente de trabalho (HART e COOPER, 2001).

Levi (1998) afirma ser consensual entre os estudiosos desta area, que O estresse
acontece por meio de um desajuste entre pessoa/meio/trabalho. No entanto, apesar desse
consenso entre os distintos modelos tedricos, existem diferencas teoricas e metodoldgicas
entre 0os mesmos. Estas diferencas tedricas, para 0 NIOSH (1999) consistem na importancia
dada as caracteristicas do trabalho versus condi¢des de trabalho para o surgimento do estresse
ocupacional. Uma abordagem nédo elimina a outra, apenas prioriza um fator em relacdo ao
outro.

Em relacdo as diferengas teoricas, serdo descritos e comentados 07 (sete) dos
principais modelos tedrico-metodoldgicos, na atualidade, que tentam explicar os mecanismos

formadores/desencadeadores do estresse:

Occupational Stress Indicator (OSI)
Self, Work and Social (SWS)

Effort Reward Imbalance Model (ERI)
Job Demand- Control (D/C)

Modelo Ecologico do Estresse
Modelo de Estresse do NIOSH e
Modelo Tedrico Esforgo-Distress

N o g bk~ w DR

A seguir, cada um destes modelos, serd explicado resumidamente, a excecdo do
Modelo Demanda/Controle (D/C) adotado nesta dissertacdo e, que por isso serd detalhado no
item 2.6.2.

O modelo OSI foi desenvolvido por Cooper, Sloan e Williams (1988) que entendem
0 estresse como um problema de natureza perceptiva, resultante de uma incapacidade em lidar
com as fontes de pressdo no trabalho e que traz como consequéncias, problemas na saude
fisica e mental e na satisfacdo no trabalho, afetando o individuo e a organizacdo. Neste
modelo, os autores consideram que uma situagdo potencialmente estressora, ndo atinge de
forma similar a todas as pessoas, pois as diferencas individuais também explicam o0s

resultados do estresse. Abaixo, na Figura 01, o modelo OSI € demonstrado:



Fontes de pressao no trabalho

Diferencas individuais

- Carga de trabalho

- Relacionamento interpessoal

- Equilibrio entre vida pessoal e
profissional

- Ambiente e clima
organizacional

- Falta de possibilidade de
crescimento

- Nivel de pressao

- Caracteristicas intrinsecas do
trabalho

- Personalidade tipo A
- Locus de controle externo
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Resultado

Estratégias de coping

- Busca de suporte social para
resolugdo dos problemas

- Controle objetivo da situacao

- Envolvimento

FIGURA 1- Representacdo esquematica do modelo OSI

Fonte: Robertson, Cooper e Williams (1990). Traducéo: Silva (2014)

Y

Satisfacao no
trabalho

Saude fisica e
mental

Segundo Guimardes e MacFadden (2003), o Modelo Teorico de Estresse

denominado SWS (self, work, social) foi desenvolvido por Ostermann, em 1989. De acordo

com as autoras, neste modelo, o estresse € determinado por apoio e por estressores nas

dimensfes pessoal (self), profissional e social. A dimensdo pessoal esta relacionada a

componentes intrinsecos da pessoa, constituicdo pessoal e familiar; a profissional se refere a

relacdo pessoa/trabalho e a dimensdo social avalia vinculagGes das pessoas, fora do trabalho.

Estas trés dimensdes podem contribuir de forma negativa (estresse) ou positiva (apoio) para as

condicOes gerais de vida, e os fatores de apoio podem anular os efeitos danosos do estresse.

Na Figura 02, demonstra-se 0 modelo SWS:
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CONTEXTO
CULTURAL
ESTRESSOR APOIOS
SINTOMAS DE ESTRESSE
SOCIAL (Adverténcia, alarme, resisténcia e crises)
ESTRESSOR \
EVENTOS
CRITICOS

APOIO DE SAUDE

TRABALHO /\/
/ SISTEMA DE

APOIOS
PESSOAL

ESTRESSORES (SELF) APOIOS

FIGURA 02 - Representacdo esquematica do modelo SWS
Fonte: Ostermann (1989)

O Effort Reward Imbalance (ERI) ¢ um Modelo Tedrico sobre o Estresse
Ocupacional em que Siegrist (1996), postula que o estresse resulta do desequilibrio entre um
alto esforco dispendido continuamente e a baixa recompensa obtida na vida profissional.
Nessa perspectiva, o status profissional estd associado com as opcdes de contribuir e atuar, ser
recompensado ou valorizado e pertencer a um grupo. O esforco faz parte de um processo de
troca social, que culmina com as recompensas que podem acontecer de trés formas: (i)
dinheiro, (ii) estima e/ou (iii) oportunidade na carreira. A seguir, na Figura 3, demonstra-se o
modelo ERI.
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Intrinsecas . .
(pessoal) Super dedicagao
(necessidade de controle)

. Alto esforco . Baixa recompensa |
Extrinsecas | |H— i N Wi
(situacional) T I
| Demandas | ' Salario |
' Obrigacdes ! ' Estima :
""""""" 1 Seguranga |
1

. Oportunidade

FIGURA 3 - Representacdo esquematica do modelo ERI
Fonte: Siegrist e Peter (1996)

Levi (2000) coloca que 0 modelo ecolégico do estresse foi proposto por ele e Kagan,
em 1976. Nesta concepcdo, o trabalho acontece em uma estrutura e em um processo social.
Os estimulos psicossociais atuam sobre o trabalhador, que por possuir um programa
psicobioldgico que o deixa propenso a reagir segundo certos padrdes que podem ser
modificados, interagindo com varidveis como 0 apoio social e o repertdrio de coping, que
podem funcionar como protetores. Reis, Fernandes e Gomes (2010) afirmam que este modelo
amplia as demais concepcdes, pois concebe os fatores psicossociais em um enfoque sistémico,
portanto dotado de retroalimentagdo continua. A seguir, na Figura 4, demonstra-se 0 modelo

ecoldgico do estresse.

Ambiente de Trabalho
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1 1
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Social | |, o ! | -—---- S I N

| Experiéncias ! | Fatores !
i ambientais I genéticos
: anteriores | : I

1 1
| |

Avaliacédo

Interacdo de variaveis (e. g., suporte social e coping)

FIGURA 4 - Representacdo esquematica do modelo ecoldgico do estresse
Fonte: Levi (2000). Traducdo: Silva (2014)
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O modelo de estresse elaborado pelo NIOSH (1999) distingue um conjunto de
fatores que podem causar o estresse:

(i) Desenho do trabalho (trabalho pesado, descanso infrequente, trabalhos em
turnos, longas jornadas de trabalho e trabalho que tem pouco significado ou
nédo utilizam as habilidades dos trabalhadores, gerando uma baixa sensacéo
de controle);

(if) Estilo de gestdo (pouca ou nenhuma participacdo na tomada de decisdes,
falta de comunicacéo, auséncia de politica favoravel a vida familiar);

(iii) Relagdes interpessoais (ambientes sociais inadequados, falta de apoio dos
colegas de trabalho e supervisores);

(iv) Papéis no trabalho (expectativas de trabalho ndo definidas ou dificeis de
serem alcancados, excesso de responsabilidade e maltiplas fungdes);

(v) Carreira (falta de seguranca no trabalho, pouca oportunidade de
investimento para o crescimento pessoal);

(vi) CondicGes ambientais (locais desagradaveis e perigosos).

Na Figura 5, demonstra-se a proposta do NIOSH:

' CondigBes i . Riscosde |
: . ' acidentes |
. estressantes de | : o |
i trabalho i i doencas i

Fatores individuais e situacionais

FIGURA 5 - Representacdo esquematica do modelo do NIOSH
Fonte: NIOSH (1999). Tradugéo: Silva (2014).

O Modelo Teorico denominado Esforgo- Distress, foi desenvolvido por Marianne
Frankenhauser e segundo Sampaio e Guimaraes (2004), analisa o sistema neuroenddcrino, as
respostas cardiovasculares e as relagcbes destes, com o ambiente psicossocial do trabalho.
Frankenhauser e Gardell (1976) verificaram que em situacbes de alta exigéncia frente a

estressores previsiveis, mas havendo a possibilidade de poder exercer o controle da situagéo, o
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nivel de adrenalina aumentava e o de cortisol diminuia, ocorrendo um estresse saudavel
(eustress). Entretanto em ocasites em que havia baixo controle e demandas percebidas como
excessivas ou ameacadoras, a adrenalina e o cortisol aumentavam na corrente sanguinea,
predispondo a doencas do miocardio e o esforco com distress (estresse negativo) era entéo,
experimentado.

Na Figura 6, demonstra-se esquematicamente o Modelo esforco-distress elaborado

pela pesquisadora:

Alta exigéncia

Alto controle

Demandas excessivas

Baixo controle

Aumento da adrenalina

Diminuigéo de cortisol

Aumento de adrenalina

Aumento do cortisol

Estresse saudavel

Esforgo com distress

(eustress)

FIGURA 6 - Modelo esquematico esforgo-distress.
Silva e Guimaraes (2014)

Analisando os sete Modelos Tedrico Metodoldgicos do estresse ocupacional, aqui
expostos, pode-se observar que é consensual entre os diferentes pesquisadores, que o
ambiente de trabalho pode atuar como um precipitador dos agravos a salde, entre 0s quais,
0 estresse, que de acordo com os modelos, pode apresentar etiologias multiplas. Pode-se
dizer que, as teorias se complementam e interagem, pois todas postulam que o contexto do
trabalho, caracteristicas individuais e relacionamentos interpessoais, podem atuar
mediando ou impulsionando a ocorréncia do estresse ocupacional, com algumas delas,
cotejando e.g, 0 macro contexto, o0 ERI. Assim sendo, o trabalho ideal/saudavel seria
aquele em que existe concordancia entre as expectativas das empresas e as

habilidades/necessidades do trabalhador.
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A seguir, sera apresentado o Modelo Tedrico de Estresse denominado Demanda-
Controle (D/C), que embasa tedrica e metodologicamente essa dissertacdo, nas questdes

relacionadas ao estresse.

2.6.2 Modelo Demanda/Controle

Luchman e Morales (2013) afirmam que o Modelo Demanda-Controle (D/C) é uma
importante ferramenta tedrica para a compreensdo das caracteristicas do trabalho e a sua
relagdo com o bem estar, a salde e o desempenho do trabalhador. Anteriormente a este
modelo, aspectos referentes a teoria das inter-relacdes entre exigéncias do trabalho, controle e
suporte, eram negligenciados. Esta negligéncia, no entanto, ndo era intencional, como se pode
verificar a seguir.

Karasek (1979) relata que as pesquisas nos anos 1970 baseavam-se somente nas
demandas das tarefas, uma vez que estavam assentadas no modelo de Selye que evidenciava o
estresse, unicamente a partir da relacdo entre demandas e capacidades do individuo, em que o
controle era omitido. Desta forma, considerando a limitacdo destes modelos unidimensionais
ou individualistas, denominacdo dada por Borges, Guimaraes e Silva (2013), Karasek (1979)
cria um modelo baseado na abordagem, tanto da demanda, quanto do controle. Neste modelo,
as demandas psicoldgicas, segundo Karasek (1998) referem-se as exigéncias psicoldgicas
necessarias para a realizacdo das tarefas, prazos impostos, conflitos pessoais, medo de perder
0 emprego ou ficar desatualizado e estimulacdo mental necessaria para a realizacdo da tarefa.
Karasek (1998, p. 25) define o controle como sendo “a margem de tomada de decisdes que
pode ser manifesta por meio da autoridade do trabalhador em tomar decisdes sobre a sua
tarefa e controle sobre o desenvolvimento de habilidades individuais”. Assim sendo, o autor
atribui o desenvolvimento do estresse a situacfes de elevada demanda psicoldgica e baixa
latitude de decisdo.

No Modelo D/C, é possivel verificar, de acordo com Araujo, Graga e Araujo et al
(2003) quatro tipos béasicos de experiéncias no trabalho, a partir da interacdo dos niveis alto e
baixo da demanda psicolégica e do controle:
(i) o trabalho com alta demanda e baixo controle, denominado trabalho de alta
exigéncia;
(if) o trabalho com alta demanda e alto controle, denominado trabalho ativo;
(iii) o trabalho com baixa demanda e baixo controle, chamado de trabalho passivo

(iv) o trabalho com alto controle e baixa demanda, chamado de baixa exigéncia.
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Karasek (1979), afirma que cada uma destas quatro combinacdes (Figura 07)
expressa situacdes especificas de trabalho ou tipos basicos de experiéncia no trabalho. O
trabalho de alta exigéncia (alta demanda e baixo controle do trabalhador sobre o trabalho) é
considerado o de maior desgaste. Thedrell e Karasek (1996) afirmam que trabalhadores
expostos a este tipo de trabalho, continuamente, podem apresentar fadiga, ansiedade,
depressao e doenca fisica.

A segunda situacao, representada pelo trabalho ativo (alta demanda e alto controle do
trabalhador), representa uma situacdo de risco intermediario para o estresse, pois, segundo
Theorell e Karasek (1996), embora existam altas demandas, é possivel ocorrer uma
aprendizagem positiva e o uso das habilidades intelectuais do individuo, o que
consequentemente vai gerar motivacdo. Thedrell e Karasek (1996) consideram o trabalho de
pouca tensdo (baixa demanda e alto controle) como desejavel, pois, permite ao trabalhador um
controle sobre as suas tarefas e 0 uso de suas habilidades. J& o trabalho passivo (baixa
demanda e baixo controle), ndo se configura como uma situacédo ideal, ja que o ambiente de
trabalho € tido como pouco motivador e passivo, levando a uma aprendizagem negativa, perda
gradual das capacidades para solucionar problemas e perda da iniciativa (KARASEK, 1998).

Bakker e Demerouti (2007) avaliando o estado da arte do Modelo D/C afirmam que
existem evidéncias empiricas de que, a alta demanda no trabalho e o baixo controle sdo
importantes preditores de doencas e tensao psicoldgica. No entanto, afirmam que o controle
por si s6, ndo é capaz de moderar/amortecer os efeitos das altas demandas no bem estar dos
trabalhadores.

Na Figura 07, demonstra-se o modelo D/C.
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Demanda Psicolégica

Baixa Alta
4- BAIXA EXIGENCIA
Alto
Controle
Baixo 3- TRABALHO PASSIVO 1-ALTA EXIGENCIA

FIGURA 07 - Modelo demanda e controle (D/C)
Fonte: Karasek (1979)

Cabe referir que Johnson (1986) acrescentou ao Modelo Demanda e Controle uma
terceira dimensdo, ndo considerada até entdo, que é o apoio social no trabalho. O autor
verificou que esta varidvel ameniza os estressores/pressdes no local de trabalho e reduz os
impactos das doencas cardiovasculares. Além disso, observou que entre mulheres, o apoio
social se constitui na ferramenta mais importante no manejo de doencas cardiovasculares,
mais do que o proprio controle sobre o trabalho. O apoio social foi definido entdo, como um
nivel possivel de interacdo no ambiente de trabalho, tanto com os colegas de trabalho, quanto
com os supervisores (JOHSON; HALL, 1988).

Estudo realizado por Giovanette (2006) verificou também que o apoio social no
trabalho ou sua auséncia, pode ter repercussdes favoraveis ou desfavoraveis na salde do
trabalhador. No estudo realizado, pelo autor, a presencga de apoio social foi positiva e gerou
aumento da motivacéo, satisfagdo, comprometimento com a institui¢do, reducdo do estresse,
repercutindo no aumento da produtividade, comportamentos seguros na prevencgédo de acidente
e melhor percepgdo positiva do papel e da carreira. Quanto & auséncia de apoio social, as
repercussdes negativas encontradas foram: distdrbio do sono, redugdo da capacidade

funcional, comprometimento mental e psiquico e absenteismo.
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Nesta diregdo, Karasek (1998) realizou estudos, que confirmaram que o apoio social
pode funcionar como amortecedor da tensdo psicoldgica, dependendo do grau da interacdo
social e emocional e da confianca entre os colegas de trabalho e supervisores.

Aradjo e Karasek (2008) afirmam que o Modelo D/C vem sendo amplamente
utilizado em vérios paises, para analisar as dimensfes psicossociais no contexto laboral.
Araljo (2003) analisou 502 trabalhadores de enfermagem de um hospital publico de Salvador,
BA e observou a existéncia de 44% dos profissionais no grupo de alta exigéncia, associado ao
pouco suporte social. AbulAlrub (2004) verificou que o baixo apoio social, no trabalho de
enfermeiras norte-americanas, diminuia a qualidade da assisténcia prestada aos clientes e
aumentava a possibilidade do aumento do nivel do estresse.

Além da demanda adequada de trabalho, controle sobre a atividade desempenhada, a
percepcao de apoio social no ambiente de trabalho é um fator importante que pode proteger o
trabalhador do estresse e possibilitar a manutencdo de uma qualidade de vida adequada, tema

(ue sera exposto a seguir.

2.7 QUALIDADE DE VIDA

A tematica Qualidade de Vida (QV) tem sido amplamente discutida na atualidade.

No entanto, a busca de conceitos/formas de se ter uma vida com qualidade, acompanha a
humanidade desde antes da era cristd. Rodrigues (2008) relata que com outros nomes e em
diferentes contextos Euclides 300 a. C utilizou os principios da geometria para oferecer um
melhor conforto aos trabalhadores da margem do rio Nilo. De forma similar, Arquimedes com
a Lei das Alavancas 287 a. C. propunha uma atividade fisica menos penosa aos trabalhadores.
Embora utilizando outra nomenclatura, Aristételes (1991) ja defendia

também, que a vida boa é a vida mais desejavel e que para alcanca-la é necessario o bem, a
felicidade, o prazer, a virtude, bem-estar, sociedade e constituicdo politica No entanto,
segundo Wood- Dauphine (1999) o termo Qualidade de Vida, propriamente dito, foi utilizado
pela primeira vez em 1920, por Pigou, em um livro sobre Economia e bem-estar. Neste livro,
o0 autor discutia o suporte governamental aos individuos pertencentes a classes econdmicas
menos favorecidas e o impacto desta acdo na vida das pessoas e no orcamento do estado. Esta
iniciativa ndo obteve sucesso, e 0 termo, no periodo, foi esquecido. A partir de 1948, com a
definicdo da OMS de que saude ndo é apenas a auséncia de doenca, mas também a presenca
de bem-estar fisico, mental e social, Testa e Simonson (1996) afirmam que o tema QV

comeca a ser retomado timidamente.
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Ap0s a segunda guerra mundial em 1945, Meeberg (1993) afirma que o termo QV
passa a ser amplamente utilizado. No entanto, a QV era vista neste periodo, pelos ocidentais,
como aquisicdo de bens materiais, ou seja, 0 bem estar aliado as conquistas econémicas.
Contrapondo-se a esta ideia materialista, 0 presidente dos Estados Unidos Lyndon Johnson
em 1964 declarou que as metas ndo podiam ser medidas somente pelo impacto financeiro,
mas aliadas a QV que proporcionam as pessoas.

A partir de entdo, Testa e Simonson (1996) relatam que em 1973, somente cinco
artigos cientificos foram publicados no Banco de dados Medline com a palavra chave
Qualidade de Vida. No ano seguinte, houve um aumento exponencial no interesse dos
estudiosos por esta tematica, quando 195 artigos foram disponibilizados, sendo que cinco
anos depois, ja havia 1252 publicacdes referentes ao tema.

Assim sendo, falar sobre QV ¢é falar sobre um assunto atual, importante, no entanto
ao mesmo tempo polémico e complexo. Cardoso (2003) comenta que muitos autores tém
trabalhado esta temética de forma indiscriminada, sem aprofundamento, em diversas areas e
suas vertentes. O assunto € polémico e complexo porque representa mudancas, condicdes de
vida, bem- estar, necessidades humanas e desenvolvimento social, dado que, muitas vezes
estes termos sdo usados quase como sinénimos de QV.

Neste sentido, apesar da rapida proliferacdo de instrumentos para medir QV e a
ampla literatura disponivel sobre esta tematica, ndo ha ainda um conceito unicista e limitacGes
da sua abordagem.

Por isso, Farquhar (1995) desenvolveu uma taxonomia para agrupar as defini¢bes de
QV e as dividiu em quatro tipos:

e Tipo 1- Defini¢des globais- sdo as mais comuns até meados dos anos 1980.
Incorporam normalmente a ideia de satisfacdo/insatisfacdo e felicidade/
infelicidade com a vida. Ndo se preocupam com dimensdes do construto e
operacionalizacdo do conceito;

e Tipo 2- Definicdo de componentes- as definicdes baseadas em componentes
surgem principalmente a partir de 1980, quando o conceito global da QV é
dividido em componentes ou dimens@es e 0s estudos empiricos séo priorizados;

e Tipo 3- Definicéo focalizada- refere-se a um ou alguns dos componentes da QV.
As formas mais comuns deste tipo sdo as que avaliam a saude e a habilidade

funcional;
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e Tipo 4- Definicdo combinada- incorpora aspectos dos tipos 1, 2 ou 3,
concomitantemente. Favorece aspectos do conceito em termos globais e ao

mesmo tempo abrange as diversas dimensdes que compdem o construto.

Considerando a existéncia destes quatro tipos de conceitos, a seguir serdo descritas
algumas defini¢cOes para a QV.

Para Ware (1987), o termo QV é um conceito abrangente e envolve questdes como
satisfacdo no emprego, padrdo de vida, qualidade de habitacdo, escola, entre outros. Alerta
ainda, que é comum associar qualidade de vida com salde, no entanto esta associagdo &
equivocada, haja vista a saude ser uma temaética especifica do individuo e a QV uma
abordagem ampla.

A OMS, por meio do grupo WHOQOL (1995 p. 1404) define QV como “a
percepcao do individuo de sua posicdo na vida no contexto da cultura e sistemas de valores
nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes”. A
partir desta definicdo, Fleck et al (2000) cita trés aspectos fundamentais que devem ser
considerados neste construto: subjetividade, multidimensionalidade e aspectos positivos (e.g.
mobilidade) e negativos (e. g. dor).

Para Minayo, Hartz e Buss (2000 p. 8), QV ¢ “uma no¢do eminentemente humana
que tem sido aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e
ambiental e a propria estética existencial”. Os autores afirmam que este termo diz respeito a
uma construcdo social, com a marca do relativismo cultural. Assim sendo, QV esta
relacionada a modos especificos, condicbes e estilo de vida. Dizem os autores que,
recentemente a QV passou a incluir ideias de desenvolvimento sustentavel, ecologia humana,
se relacionando com o campo da democracia e do desenvolvimento dos direitos humanos e
sociais.

Para finalizar, Kimura e Silva (2009) afirmam que apesar de ser compreendido pela
populacdo em geral, o construto QV é complexo, possui varios significados, diversos metodos
de avaliacdo e enfoques.

Considerando as defini¢es acima, a pesquisadora observa que a percepcao de QV é
individual e, portanto, subjetiva e esta relacionada com as percep¢6es individuais, culturais e
sociais dos seres humanos. Além disso, QV é um tema amplo, que engloba questdes sociais,
ambientais, pessoais, politicas e humanas e que sofre alteraces ao longo do tempo, ja que as

apreensdes da realidade mudam no curso da vida e dos anos.
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Assim, embora este assunto remeta a subjetividade das pessoas, existem dois
caminhos para avalid-lo: um objetivo; e outro subjetivo. O caminho objetivo tem como
indicadores, segundo Souza e Guimaraes (1999), a satde, condices fisicas, salario, moradia,
entre outros indicadores quantificaveis. J& o caminho subjetivo, aborda percepcdes
qualitativas e pessoais das experiéncias de vida e o sentimento humano e a avaliacdo que cada
uma faz da sua qualidade de vida.

A autora desta pesquisa entende que a investigacdo da QV é importante, também
para os profissionais de enfermagem, haja vista o servico oferecido a clientela ser reflexo de
todo processo de vida do cuidador. Desta forma, um profissional que ndo possui indicadores
adequados de QV, provavelmente terd um comprometimento/dificuldade em desenvolver esta

pratica no exercicio de sua profissdo.

2.7.1 Qualidade de vida relacionada a saude

Seidl e Zanon (2004) afirmam que existem duas tendéncias quanto a conceituacdo do
termo QV na area da salde: uma que entende e trabalha com a QV de uma forma mais
genérica e outra, que aborda a QV relacionada a satude de forma mais especifica (avalia
alguma patologia especifica, e.g., 0 HIV ou repercussdes de uma dada doenca na vida dos
portadores). As mesmas autoras afirmam ainda, que o construto Qualidade de Vida
Relacionada a Saude (QVRS) tem sido muito frequentemente utilizado na salde, com
objetivos semelhantes a conceituacdo mais geral. No entanto, esta terminologia parece estar
mais relacionada aos aspectos diretamente associados as enfermidades ou as intervencfes em
saude.

No que diz respeito ao conceito de QVRS, Ware (1987) afirma que é necessario
compreender primeiramente o significado do termo salde, pois muitas vezes esta
terminologia é reduzida/expressa somente mediante indicadores de expectativa de vida, taxa
de mortalidade e causas de morte. Este autor, partindo ent&o, da definicdo de satide da OMS e
de definicBes encontradas em dicionérios, que conotam salde como bem estar e vitalidade,
define QVRS como os aspectos psicoldgicos, fisicos, sociais, papel social e a percepcdo geral
da saude de um individuo, em decorréncia de sua condi¢do de saude e/ou tratamento. Nesta
mesma direcdo, Testa e Simon (1996) compreendem QVRS como o0s aspectos fisicos,
psicoldgicos e sociais da saude, avaliados de diferentes formas a partir da experiéncia pessoal,

crencas, expectativas e percepgdes.
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Por outro lado, Auquier et al (1997 apud MINAYO, HARTZ e BUSS, 2000),
definem QVRS como o valor atribuido a vida a partir de deteriora¢@es funcionais, percepcoes
mediadas pelas condic¢des sociais, doencas, agravos e tratamentos e a organizacao politica e
econbmica do sistema assistencial. Giachello (1996) define QVRS de forma similar a
Auquier, sendo que para ele, este construto significa avaliagdo da vida a partir de limitagdes
fisicas, psicoldgicas, funcBes sociais e percepcles da vida a partir da doenga, tratamentos e
outros agravos. Em contrapartida, Minayo, Hartz e Buss (2000), definem QV no ambito da
salde, como compreensdo das necessidades humanas basicas, materiais e espirituais;
focalizada na capacidade de se viver sem doencas ou convivendo da melhor forma possivel
com doencas e agravos.

Apesar da diferenca metodoldgico/conceitual apontada acima, entre os estudiosos da
area, esta tematica adquiriu importancia na area de saude, de acordo com Giachello (1996)
devido a trés fatores:

1. Evolucéo tecnoldgica que aumentou a sobrevida;

2. Mudanca no perfil epidemioldgico das doencas, com grande prevaléncia de

doencas cronicas, onde ndo ha cura e sim, necessidade de se conviver com as
limitacdes;

3. Necessidade de se considerar as pessoas como seres biopsicossociais.

E possivel concluir que existem duas vertentes em relacdo ao construto QV: (i)
relacionada a avaliacdo da salde de individuos saudaveis e/ou portadores de algum tipo de
patologia, no sentido de promover a qualidade de vida; e (ii) relacionada mais a estudar a
salde dos individuos acometidos por limitac6es decorrentes de alguma doenca/agravo.

Esta dissertacdo esta inserida na primeira vertente, uma vez que avaliara a QVRS dos
profissionais de enfermagem que atuam em unidade hospitalar. A priori, considera-se que, se
estes profissionais estdo ativos € porque apresentam uma boa qualidade de vida em relacéo a
sua saude. No entanto, a autora deste estudo observa a partir de sua préatica profissional de dez
anos enquanto enfermeira, que muitas vezes o profissional trabalha doente, com dores fisicas,
sem dormir, com problemas emocionais e familiares, entre outros. Tal fato ocorre, sobretudo,
para o profissional ndo deixar a equipe “desfalcada”, os pacientes desprovidos de assisténcia
de enfermagem, para ndo haver perda econdmica, de dinheiro/status (plantdo extra é bem
remunerado) ou simplesmente porque se dedicam tanto a instituicdo hospitalar, que a vida

social se torna totalmente comprometida.
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Em relacdo a enfermagem, Salles (2005) relata que esta ciéncia tem se destacado em
pesquisas na area em questdo, devido a preocupacao com a promogao da salde do trabalhador
e a melhoria da qualidade de vida da clientela que se encontra sob os seus cuidados. No
entanto, apesar do destaque, ndo existem ainda, muitos estudos nacionais e internacionais
avaliando a QVRS deste grupo ocupacional.

No Brasil, Oler et al (2005) realizou uma pesquisa com a equipe de enfermagem que
atua em centro cirurgico, investigando a QVRS por meio do instrumento SF-36 e constatou
que de forma geral, os profissionais apresentam uma boa qualidade de vida, no entanto,
apresentam comprometimento no dominio dor, vitalidade, aspectos fisicos, aspectos sociais e
salde mental. Franco, Barros e Martins (2005) utilizaram este mesmo instrumento para
investigar residentes de enfermagem e detectaram comprometimento em sua satde emocional,
vitalidade e saude mental. Talhaferro, Barboza e Domingos (2006) também avaliaram a QV
utilizando o SF-36 nos profissionais de enfermagem que atuam na central de material e
esterilizagdo e encontraram resultado semelhante aos estudos anteriores: comprometimento no
dominio dor, vitalidade, aspectos fisicos e aspectos emocionais. Pelliciotti (2009) avaliou a
equipe de enfermagem que atua em terapia intensiva utilizando o instrumento supracitado e
identificou comprometimento do dominio dor, vitalidade e aspectos emocionais. Nestes
estudos o dominio dor, vitalidade e aspectos emocionais mostraram-se comprometidos,
corroborando a impressdo da pesquisadora de que os profissionais de enfermagem
subestimam seus problemas de salde para manter seu ritmo de trabalho.

Bulhdes (1998), quanto a salde da equipe de enfermagem coloca que os problemas
com a sua qualidade de vida advém das cargas fisicas, mentais e psiquicas. A sobrecarga
fisica é decorrente do deslocamento dentro do trabalho, da postura adotada para realizar
procedimentos, levantamento, sustentacdo e transporte de carga. A sobrecarga mental é
proveniente das inGmeras interrupcGes durante a realizacdo da atividade profissional, da
complexidade das atividades e do elevado numero de fatos a serem memorizados. A
sobrecarga psiquica € derivada de problemas de comunicacdo, relacionamento, horario
(desrespeito ao ritmo bioldgico, horas extras, permanéncia no local de trabalho mesmo tendo
terminado o turno de trabalho, no caso de atraso dos colegas, admissdes e intercorréncias com
0s doentes).

Pela importancia da avaliacdo em relagcdo a salde das pessoas, varios instrumentos
tém sido criados/reproduzidos, que podem ser genéricos (permitem avaliar a salde da
populacdo saudavel em geral) ou especificos (que avaliam alguma doenca em especifico, e. g.

HIV, céancer, asma, queimadura). Sdo exemplos de instrumentos genéricos o Nottingham
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Health Profile (NHP), o Sickness Impact Profile (SIP) e o Item Short Form Health Survey
(SF-36).

Neste trabalho, sera utilizado o Item Short Form Health Survey (SF- 36) descrito no
item 5.6.2 que permitira avaliar a saude da amostra selecionada e compreender suas
necessidades humanas fundamentais. Além disso, nos estudos descritos anteriormente
avaliando a QVRS na enfermagem, as dimensdes existentes se mostraram adequadas para

avaliar a satde e o0 bem estar dos trabalhadores que atuam neste ambiente organizacional.



3 OBJETIVOS
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3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o Estresse Ocupacional e a Qualidade de Vida Relacionada a Saide em uma
amostra de profissionais de enfermagem de um hospital universitario da cidade de Campo
Grande/MS.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil scio-demografico-ocupacional da amostra;

e Avaliar o risco psicossocial para presenga/auséncia de Estresse Ocupacional na
amostra;

e Caracterizar a Qualidade de Vida Relacionada a Saude;

e Correlacionar o resultado dos questionarios utilizados na pesquisa;

e Subsidiar com os achados obtidos, acGes de promocdo, prevengéo e intervencao

em salde mental e qualidade de vida no trabalho.



4 HIPOTESES
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Hipotese 01- A amostra exerce em sua maior parte, um trabalho de alta exigéncia,
caracterizado por alta demanda e baixo controle, o que favorece a ocorréncia do estresse.
Hipdtese 02- A amostra refere um apoio social insatisfatorio em relagdo aos colegas de
trabalho e aos supervisores;

Hipotese 03- Os participantes da pesquisa apresentam comprometimento da Qualidade de
Vida Relacionada a Saude;

Hipdtese 04- A amostra apresenta resultados inferiores nos dominios aspectos fisicos, dor e
aspectos emocionais.

Hipotese 05- A amostra apresenta resultados superiores nos dominios capacidade funcional e

vitalidade.



5 CASUISTICA E METODO
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Trata-se de um estudo epidemioldgico, de corte transversal, realizado junto a uma
amostra de profissionais de enfermagem de um hospital de Campo Grande, estado de Mato
Grosso do Sul (MS). O desenho de pesquisa epidemiologica comporta a realizacdo de um
diagnostico, no caso 0 numero de participantes em risco para ao estresse ocupacional,
segundo os pardmetros da abordagem do work stress, que ndo concebe 0 estresse como uma
doenca, e sim como uma tentativa de adaptacéo do trabalhador no processo de trabalho; neste
estudo, optou-se pelo Modelo D/C, ja explicitado anteriormente.

A elaboracdo do design tedrico-metodologico do estudo seguiu os canones da
abordagem psicossocioldgica em salde mental do trabalhador. Esta abordagem, segundo
Guimarées, Borges e Silva (2013) considera o papel e as condigdes do trabalho como fontes

de promocéo de saude ou adoecimento.

5.1 PARTICIPANTES DA PESQUISA

O hospital universitario Maria Aparecida Pedrossian da Universidade Federal do
Mato Grosso do Sul (UFMS), esta localizado na cidade de Campo Grande/MS, conta com 339
servidores da enfermagem, sendo 295 de nivel médio (auxiliar e técnico de enfermagem) e 44
enfermeiros. Foram selecionados para participar deste estudo, os setores que atuam com a
assisténcia de enfermagem e que prestam assisténcia ininterruptamente, 24 horas, o0 que
reduziu a amostra a 273 profissionais (N=273), sendo 241 profissionais de nivel médio e 32
de nivel superior. Assim sendo, ap6s as visitas no setor, a apresentacdo dos objetivos da
pesquisa, 0 convite para participar do estudo, a realizacdo do estudo piloto, deu-se em um
grupo de vinte trabalhadores, sendo um de cada setor estudado, nimero este ndo aproveitado
para o estudo definitivo.

De uma populacdo de N=273 participantes, a amostra por conveniéncia, constituiu-se
de n=227 profissionais de enfermagem sendo 126 auxiliares de enfermagem, 75 técnicos de

enfermagem e 26 enfermeiros, que aceitaram, voluntariamente, participar da pesquisa.

5.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Exercer a profissdo de enfermeiro, técnico de enfermagem ou auxiliar de
enfermagem em unidades que prestam assisténcia de enfermagem nas 24 horas;

e Ter vinculo estatutario com a institui¢&o;
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e Aceitar participar da pesquisa, por meio da assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

5.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e N&o estar ativo.
e Exercer a atividade profissional no ambulatério geral ou de pediatria, Hospital
Dia e Pulsoterapia e Central de Material e Esterilizacdo (CME).

e Na&o preencher os demais critérios de incluséo.

5.4 LOCUS DE PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida em todos os setores de internagdo/procedimento do
hospital Universitario, que possuiam pessoal de enfermagem de nivel médio e superior,

prestando assisténcia 24 horas.

5.5 RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS

Esta pesquisa na fase de coleta de dados utilizou 0s seguintes recursos:

e Humanos: a pesquisadora e um estagiario do curso de Psicologia da Universidade
Catolica Dom Bosco (UCDB), ambos treinados para a aplicacdo dos
instrumentos;

e Materiais: computador, tonner, canetas, lapis, envelopes, clips, pastas, papel A4
para impressdao dos questionarios, grampeador, grampo para grampeador, marca

texto. Todos os materiais foram custeados pela pesquisadora.

5.6 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Foram utilizados trés instrumentos de pesquisa nesta investigagéo.
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5.6.1 Questionéario Socio-Demogréafico-Ocupacional (QSDO)

O QSDO (Apéndice A) foi criado exclusivamente para atender 0s objetivos desta
pesquisa. E composto por dezessete questdes, sendo seis referentes as caracteristicas pessoais
dos participantes (idade, sexo, estado civil, filhos, escolaridade e responsabilidade financeira
no lar), duas sobre habitos de vida (ingestdo de bebida alcoodlica e tabagismo) e oito sobre as
varidveis relacionadas ao trabalho (setor de atuacdo, funcdo exercida, renda, realizacdo de
plantbes, horério de trabalho, horario que realiza plantdes, tempo de trabalho na instituicao, se
possui outro vinculo empregaticio e a fungdo exercida nesta outra instituicdo). Todas as

questBes sao fechadas e disponibilizam as opc¢bes possiveis para a marcagao das respostas.

5.6.2 Job Content Questionnaire/ Job Stress Scale

O Job Content Questionnaire (JCQ) ou “Questionario sobre o contetdo do trabalho”
¢ um instrumento para mensurar as caracteristicas psicossociais do trabalho, por meio da
verificacdo da latitude de decisdo, demandas psicolégicas e apoio social. O JCQ ndo possuli
nenhuma escala para avaliar estressores fora do ambiente de trabalho. (KARASEK et al,
1998). Este modelo, focaliza sua atencéo, de acordo com Alves et al (2004) no modo como o
trabalho é organizado.

O formato recomendado do JCQ, de acordo com Araujo e Karasek (2008) é o que
possui 49 questBes. A versdo com 49 questdes foi validada por Aradjo e Karasek, em 2008,
por meio de um estudo realizado no Brasil para verificar aspectos psicossociais em
trabalhadores formais e informais. Para a latitude de deciséo, obteve-se um alfa de Cronbach
de 0.6576; 0.7103 para suporte social; e 0,7584 para demandas psicoldgicas. Os autores
relataram que em geral, os coeficientes de alfa de Cronbach revelaram um desempenho
semelhante ao de outros exemplos, de grandes estudos, demonstrando consisténcia interna
aceitavel.

No entanto, Tores Thedrell em 1988 criou na Suécia, uma versdo reduzida, que
denominou Job Stress Scale- JSS- composta por dezessete questdes. Esta verséo, foi adaptada
para o portugués por Alves et al em 2004, em um estudo com funcionérios contratados de
uma universidade do Rio de Janeiro. Obteve-se um alfa de Cronbach de 0,72 para demanda,
0,63 para controle e 0,86 para apoio social. Quanto a consisténcia interna do instrumento, 0s
trés fatores obtiveram resultados acima de 0,81. Assim, 0s autores consideraram que a

adaptacdo foi bem sucedida e permite reprodutibilidade.
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Em ambas as versdes, Karasek (1998) afirma que o modelo tem a vantagem de ter
sido validado em varias amostras de diferentes paises, o que permite resultados comparativos.
No entanto, sugere cuidado durante a aplicacdo, uma vez que o questionario é auto aplicado e
interferéncias do estado emocional do trabalhador podem ocorrer.

Sera utilizada neste trabalho, a versdo reduzida do Job Content Questionnaire (JCQ),
denominada Job Stress Scale (JSS)-(Anexo A). Esta escala avalia as demandas e controles no
ambiente de trabalho, relacionando-os ao risco de adoecimento, identificando ainda, o apoio
social ou ndo, dos colegas e chefes no local de trabalho. Quanto a demanda, a escala possui
cinco questdes com respostas do tipo Likert (1 a 4), que variam entre frequentemente e
nunca/quase nunca. Em relacdo ao controle, sdo disponibilizadas seis questfes. Para esta
dimensao, as respostas também variam de 1 a 4 e estdo dispostas numa escala do tipo Likert,
variando de frequentemente a nunca/quase nunca. Quanto ao apoio social, contém seis
questBes e as respostas também estdo dispostas em uma escala do tipo Likert (1 a 4), com
variacBes que vao desde: concordo totalmente até discordo totalmente.

5.6.3 Item Short Form Health Survey (SF-36)

Para a avaliacdo da Qualidade de Vida Relacionada a salde, optou-se pelo uso do
Questionario SF-36, que, segundo Habiba et al (2010) tem sido um dos instrumentos de
avaliacdo de QVRS mais utilizados na atualidade. Tal fato se deve principalmente a este
instrumento mensurar o status de saude da populacdo de uma forma genérica e ser auto
administrado. (LIN et al, 2009).

Ha& cerca de vinte anos, John Ware e sua equipe criaram um grupo de estudo sobre
resultados medicos, denominado Medical Outcomes Study (MOS). Este projeto, segundo
Ware e Sharbourne (1992) tinha dois objetivos: (i) avaliar se as variagdes nos resultados dos
doentes eram explicadas por diferengas no sistema de cuidados, satde, formagdo ou pratica
clinica; e (ii) criar um instrumento pratico para a monitorizacdo continua dos resultados. De
acordo com Ware (2003) o primeiro instrumento criado por este grupo era composto por 149
questdes e, denominado Item Functioning and Well Being Profile (FWBP) que foi testado em
mais de 22.000 americanos. Para a sua criagdo, outros instrumentos utilizados nos anos de
1970 e 1980 foram analisados nos quesitos: capacidade funcional, aspectos fisicos e
emocionais, dor, saide mental, entre outros, para a elaboragdo do primeiro questionario.

A partir deste primeiro instrumento criado por este grupo, Hays, Sherbourne e Mazel

(1995) analisaram 116 questfes que abordavam quarenta conceitos relacionados a saude,
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aplicaveis a todos os individuos, subdivididos em trés dominios: satde fisica, mental e saude
geral. Assim, esta primeira versdo muito longa foi sendo aprimorada, a fim de reduzir o
numero de conceitos de saude, sem alterar, de forma significativa, o conteddo do instrumento.
Ainda de acordo com os autores supracitados, durante a construgdo do instrumento, sempre
houve a preocupacdo de se obter um bom padréo psicométricos. Por isso, 0s testes seguiram
as diretrizes recomendadas para a validacdo de medidas psicoldgicas e educacionais da
Associacdo Americana de Psicologia e do Conselho Nacional de Medidas em Educacéo.

O formato final destes testes deu origem a um instrumento composto por 35
questdes, divididas em oito dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral
da salde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental e uma questdo que
avalia a saude atual comparada a de um ano atras, que ndo é computada em nenhum dos oito
dominios. Em razdo do elevado interesse internacional, Ware e colaboradores criaram o
projeto IQOLA (International Quality of Life Assessment) para traduzir e validar o Inquérito
de Saude SF-36 e outras medidas de resultados relatados, para uso internacional.

A partir de entdo, o instrumento passou por uma extensa avaliagdo nos Estados
Unidos e posteriormente, segundo Keller et al (1998) foi testado em mais nove paises
(Dinamarca, Francga, Alemanha, Italia, Holanda, Noruega, Espanha, Suécia e Reino Unido).
Em todos os locais, 0 SF-36 foi interpretado pelos participantes, de forma similar. Com este
resultado, foi comprovado que é possivel utilizar e validar este instrumento em diferentes
culturas, que a mensuracdo e a interpretacdo mantém-se fidedignas. Além disso, Ware e
Gandek (1998) referem que as correlacdes de confianca entre todas as escalas, foram
satisfatorias.

Em 1996, foi publicada a segunda versao do SF-36, que de acordo com Ware (2000),
em termos de contetdo, ndo teve nenhuma alteracdo, no entanto a formatacdo, pontuacéo,
redacdo das instrucdes de preenchimento de cada item, foi aprimorada.

Atualmente, de acordo com o dominio online IQOLA (1994), o SF-36 ja foi
submetido a mais de 60 adaptacOes transculturais, em seis continentes. Ha cerca de 4000
publicacdes referentes a sua utilizagdo, sendo 800 aproximadamente, s6 com traducéo e
validacéo.

Este questionario foi elaborado em 1992 por Ware e Sherbourne e por ser um
questionario genérico de avaliagdo de saude, John e Ware (2008) afirmam que tem a
vantagem de poder ser utilizado para avaliar pessoas de qualquer idade, sexo, com ou sem

problemas de salde e de comparar resultados.
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No Brasil, este instrumento foi adaptado culturalmente para a populacéo brasileira e
traduzido por Rozana Ciconelli em 1997, em uma amostra de cinquenta pacientes portadores
de artrite reumatdide. Os autores relatam que seguiram a metodologia internacional
recomendada pelos especialistas neste processo de validacdo. Referem ainda que, optaram por
traduzir este questionario, entre tantas opcGes em virtude de ser menos extenso, de facil
compreensdo e de facil aplicabilidade. Os autores consideraram que a reprodutibilidade do
questionario nos oito dominios é satisfatoria e significante (CICONELLI, 1997; CICONELLI
et al, 1999).

Seré descrito a seguir, 0 que cada um dos dominios do SF-36 (Anexo B) se propde a
avaliar, de acordo com Ware e Sherbourne (1992):

e Capacidade funcional (CF): avalia tanto a presenca quanto a extensdo das
limitacBes relacionadas a capacidade fisica. Possui trés niveis de resposta: muita
limitacdo, pouca limitacdo e sem limitacao.

e Aspectos fisicos (AF): investiga as limitaces no tipo e na quantidade de trabalho,
e nas atividades de vida diaria, em decorréncia de problemas fisicos.

e Dor: caracteriza a intensidade e extensdo da dor, bem como sua interferéncia nas
atividades de vida diaria.

e Estado geral de salude (EGS): avalia a percep¢do do individuo em relacdo a sua
salde geral.

e Vitalidade (VT): avalia a percep¢do do individuo sobre a sua energia, fadiga,
cansago e esgotamento.

e Aspectos sociais (AS): verifica a limitacdo da participacdo em atividades sociais,
como consequéncia de problemas com a saude.

e Aspectos emocionais (AE): verifica problemas na vida didria e trabalho, em
virtude de problemas emocionais como ansiedade e depresséo.

e Saude Mental (SM): avalia percepcdes em relagdo a sentimentos de ansiedade,
depressdo, bem estar, desanimo, perda do controle emocional e felicidade.

e AlteracOes da salde: este item ndo é computado nos oito dominios, porém é
importante, pois faz uma avaliacdo comparativa entre alteragdes na saude
ocorridas no periodo de um ano e permite conhecimento e avaliagdo do processo

de saude/doenca.
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A partir destes oito dominios, Ware et al (1986) propdem a classificacdo dos
individuos avaliados pelo SF- 36 em dois grandes grupos, conforme mostrado na Figura 8:

(i) o componente fisico (capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral
da saude), e

(i) o componente mental (vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e
satde mental).

Esta classificacdo em dois grandes grupos foi possivel, segundo Ware (2003),
mediante estudos, pesquisas e avaliacdo de outros instrumentos como o SIP, o Health
Insurance Experiment (HIE), o MOS e o Dartmouth COOP Chart System.

Além disso, Ware (2000) relata que foram feitos testes de correlacdo entre os oito
dominios da escala e os dois grupos (componente fisico e componente mental), em que a
capacidade funcional, aspectos fisicos e dor se correlacionaram altamente com o componente
fisico. Salude mental, aspectos emocionais e fungdo social tiveram melhor correlacdo com o
componente mental. O dominio vitalidade e estado geral da satde tiveram uma alta correlacdo
com ambos 0s componentes. No entanto, a partir da experiéncia tedrica do autor, foi definido
que vitalidade contribuiria mais para 0 componente mental e a salde geral para 0 componente
fisico.

Ware (2003) informa ainda, que existe a possibilidade de se agregar mais um fator a
estes dois grandes grupos, que é o da participacdo/papel social. Tal fato se deve a
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) e a satde postular que este dominio deva ser
avaliado separadamente do componente mental, bem como pesquisadores ndo distinguirem
entre problemas fisicos e mentais como causas da restricdo da participacao individual. Além
disso, 0 Japdo e outros paises asiaticos ja estdo utilizando as trés avaliacdes, subdivididas em:
dominios fisico, mental e social.

Nesta direcdo, Anatchkova, Ware e Bjorner (2011) centrados no modelo
biopsicossocial e na classificagdo internacional de funcionamento, incapacidade e satde tém
realizado estudos com a finalidade de investigar as situacOes relacionadas a vida familiar,
trabalho, vinculos sociais, entre outros, no processo de saude. Estes estudos, embora
preliminares, estdo demonstrando que participacdo/papel social séo componentes-chave na
promoc¢do do bem-estar social e consequentemente, na determinacdo da qualidade de vida
relacionada a saude.

Sullivan, Karlsson e Ware (1995) dizem quanto ao SF-36, que independente dos
participantes estarem doentes ou saudaveis, 0s oito conceitos multidimensionais representam

uma avaliacdo operacional da salde, incluindo funcdo e disfuncdo comportamental,
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desconforto e bem estar. Em adigdo, fornece relatdrios objetivos e subjetivos da classificacdo
e evolucgdes favoraveis e desfavoraveis ao estado de salde geral,

De acordo com Ware (2000) o SF-36 pode ser aplicado em pessoas com mais de
quatorze anos e que possuam capacidade de ler o questionario. Além da auto aplicacdo, é
possivel administrar 0 questionario por meio de entrevista, enquete postal, e-mail e contato
telefénico. Quanto ao resultado, os valores podem variar de zero (0) a cem (100). Zero
corresponde ao pior estado de saude e cem ao melhor estado de saude.

Abaixo, na Figura 8 estdo demonstrados os oito dominios do SF-36 e a subdivisao

em dois componentes:

Saude
\ Mental
Aspectos
\ / Emocionais
COMPONENTE COMPONENTE
Fisico MENTAL

/

I U I I
o
=

FIGURA 8 - Dominios do SF-36 divididos em dois componentes
Fonte: Ware, Kosinski e Keller (1994). Traducéo: Silva (2014)

5.7 PROCEDIMENTOS

Em primeiro lugar, buscou-se a autorizacdo para a realizacdo desse estudo no
Hospital Universitario Maria Pedrossian-HU (Apéndice C). Posteriormente o projeto foi
avaliado pela Divisdo de Apoio Académico do Hospital universitario e a seguir apresentado
na reunido do conselho diretivo. Sua realizacdo foi aprovada pelos conselheiros, por
unanimidade.

Para a verificacdo da viabilidade dos instrumentos, foi realizado um estudo piloto
com vinte servidores de niveis médio e superior de enfermagem do HU. Verificou-se que: (i)

0s instrumentos disponibilizados eram adequados aos objetivos da pesquisa; (ii) o tempo
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médio de aplicacdo de 20 minutos; (iii) boa compreensdo pela amostra pesquisada sobre o que
se € perguntava nos questionarios.

A pesquisadora percebeu que, pelo tempo despendido para responder 0s cinco
primeiros questionarios no estudo piloto e também pelo tipo de atividade exercida pela
enfermagem, que ndo seria possivel entregar os questionarios e aguardar a entrega dos
mesmos preenchidos, pois poderia ocorrer prejuizo quanto a assisténcia ao paciente. Assim
sendo, optou-se por entregar e explicar os questionarios individualmente a cada participante, a
importancia de responder a todas as questbes, assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido-TCLE, e em caso de ddvida, solicitar o auxilio da pesquisadora que retornaria
apo6s uma hora, para recolher os questionarios respondidos. Esta estratégia mostrou-se eficaz e
houve uma adesdo consideravel a participacdo na pesquisa. Os questionarios respondidos no
projeto piloto foram excluidos e, portanto, ndo considerados para a analise estatistica dos
dados.

A seguir, iniciou-se a coleta dos dados para a pesquisa. Por proximidade setorial,
dividiu-se o hospital em trés grandes areas: (i) area materno-infantil composta pelos setores de
clinica pediatrica, UTI Neonatal, Bercario, maternidade, centro obstétrico e pré-parto; (ii)
Clinica médica, UTI adulto e enfermaria de doencas infecciosas e parasitérias; (iii) Pronto-
atendimento médico, centro cirurgico, cirdrgicas I, Il, e 111, Unidade coronariana e Unidade
renal.

N&o se pode omitir que a pesquisadora é funcionaria da instituicdo pesquisada e esta
lotada no CTI Pediatrico. Neste setor, para evitar desconforto aos participantes do estudo e
garantir uma maior confiabilidade dos dados, a aplicacdo dos instrumentos foi realizada por
um estudante de Psicologia da Universidade Cat6lica Dom Bosco- UCDB, sem vinculo com o
hospital pesquisado, devidamente treinado para a tarefa. Nos demais setores de internagdo, 0s
questionarios foram aplicados pela pesquisadora principal, haja vista, ndo haver nenhum
vinculo com os locais estudados.

A pesquisadora compareceu a todos 0s setores que prestam assisténcia de
enfermagem ininterruptamente e durante 24 horas, exceto CTI Pediatrico e convidou a todos
os servidores de todos os periodos a participarem da pesquisa. Foi explicado o objetivo da
pesquisa e 0s questionarios a serem preenchidos. Comunicou-se aos participantes a opgédo de
obterem os resultados individuais dos instrumentos de pesquisa, por meio de solicitacdo via e-
mail para a pesquisadora, contido no TCLE ou inserindo o e-mail particular ndo institucional,
em uma das paginas dos questionarios. Esta iniciativa de retorno dos resultados parecer ter

estimulado positivamente a participacdo da equipe de enfermagem no estudo. No CTI
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Pediatrico, o procedimento foi o mesmo, no entanto, realizado pelo pesquisador auxiliar,
previamente orientado pelo pesquisador principal e pela orientadora do estudo.

A aplicacdo dos instrumentos deu-se entre os dias 8 e 28 de outubro de 2013, nos
periodos matutino, vespertino e noturno. A pesquisadora compareceu nestes periodos nos
referidos setores e entregou um envelope contendo os trés questiondrios utilizados na pesquisa
para cada participante, juntamente com o TCLE. Ap6s a aplicacdo dos questionarios, 0s
mesmos foram colocados em envelopes, separados do TCLE, para preservar a identidade dos
participantes.

De forma geral, o estudo foi bem recebido pelos trabalhadores, que manifestaram
verbalmente elogios a iniciativa de pesquisar os profissionais de enfermagem. Alguns se
recusaram a participar, com a justificativa de que este tipo de estudo poderia interferir na
guantidade de plantdes extras, disponibilizados pela instituicdo, no sentido de diminui-los e
consequentemente interferir na renda familiar. O centro cirdrgico, em especial, foi o local de
mais dificil acesso para realizar o convite a participacdo, em decorréncia da rotina de trabalho,
caracterizada pelo numero elevado de procedimentos cirargicos, poucas salas cirdrgicas
disponiveis e, portanto alta rotatividade, ndo permitindo ao trabalhador tempo de parar seu
servico para ouvir sobre a pesquisa e, optar por participar. Outro fato a destacar é que nos
setores visitados, em que 0s enfermeiros responsaveis apresentaram a pesquisadora aos
profissionais lotados sob sua responsabilidade, a ades&o a participar da pesquisa foi maior.

Apds o término da coleta de dados, as respostas obtidas foram inseridas em planilhas
EXCEL, criadas pela pesquisadora.

A analise estatistica deu-se por meio do software SPSS- 172 versdo, sendo feitas
inicialmente, analises descritivas dos trés instrumentos aplicados. A seguir, foi feita
correlacdo de Pearson entre os instrumentos SF-36 e JSS e também associacfes entre o
QSDO e os dois instrumentos citados.

Na etapa seguinte, foi realizada analise de variancia-ANOVA e regressdo linear
simples, para verificar possiveis associagdes estatisticamente significativas entre as variaveis
de estudo e a variavel “ter filno”. A seguir, todas as associag¢fes significativas encontradas
foram utilizadas para montar uma regressdo linear multipla, para determinacdo de quais 0s
fatores contribuintes para a génese do estresse e da reducédo da percepc¢édo da qualidade de vida
relacionada a satde, nesta amostra.

Os resultados obtidos pelo grupo de participantes serdo apresentados e

disponibilizados ao Diretor de Enfermagem, ao Diretor Geral, a Geréncia de Recursos
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Humanos do hospital e aos servidores que solicitaram saber dos resultados por e-mail a

pesquisadora, individualmente, em conjunto com possiveis encaminhamentos.

5.8 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto foi submetido & avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Catolica Dom Bosco (UCDB) e aprovado em 05 de Setembro de 2013, sob o parecer
consubstanciado nimero 385.857.

Participaram deste estudo somente 0s entrevistados que concordaram em assinar o
TCLE (Apéndice B). Foi mantido sigilo do nome dos participantes, durante todo o processo
de realizacdo da pesquisa.

Com relacdo as eventuais mobilizacbes emocionais que ocorreram na aplicacdo dos
instrumentos, essas foram devidamente levadas em conta pela pesquisadora, que tem esse tipo
de treinamento, tanto em sua formacdo de profissional da salde, quanto de pesquisadora. As
principais mobilizagbes foram manifestas por meio de relatos dos profissionais a respeito de
problemas de relacionamento familiar, doencas de familiares, problemas de salde
(hipertenséo, diabetes, artralgias, lombalgias, depressédo e ansiedade resultando em uso
continuo de medicamentos) e inseguranca quanto ao futuro do trabalho no hospital com a
implantacdo da gestdo da EBSERH (Empresa Brasileira de Servi¢o Hospitalar) pelo governo
federal, no ano de 2014. As consequéncias emocionais advindas desta gestdo sdo muitas, pelo
remanejamento dos auxiliares de enfermagem das unidades de terapia intensiva, mudancas na
forma de trabalho, conflitos resultantes de trabalhadores com vinculo celetista e estatutério,
mudanca da carga horéria atual de trinta horas e reducdo da disponibilidade das horas extras
com a chegada dos novos trabalhadores contratados.

Foram enviados os resultados e eventuais encaminhamentos, aos servidores que

solicitaram que assim fosse feito, por e-mail.



6 RESULTADOS E DISCUSSAO
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Iniciando-se pela caracterizacdo sécio-demografica-ocupacional da amostra, séo
apresentados os resultados e a discussdo deste estudo. Nesta secdo, serdo apresentados
somente o0s resultados estatisticamente significativos das analises descritivas e das
associacgoes.

Os instrumentos JSS e SF-36 ndo apresentaram correlagdes estatisticamente fortes

entre si, portanto, seus resultados ndo seréo apresentados.

6.1 CARACTERIZACAO DAS VARIAVEIS PESSOAIS E OCUPACIONAIS DA
AMOSTRA

TABELA 1la - Caracterizacdo da faixa etaria, sexo e estado civil da amostra.

Variaveis Frequéncia Porcentagem Porcentagem
Pessoais valida
IDADE
De 20-30 anos 05 2,2 2,2
De 31-40 anos 66 29,1 29,3
De 41-50 anos 81 35,7 36,0
De 51-60 anos 62 27,3 27,6
61 anos ou mais 11 4.8 49
Total valido 225 99,1 100,00
Dados faltantes 02 0,9
Total 227 100,0
SEXO
Feminino 163 71,8 72,1
Masculino 63 27,8 27,9
Total valido 226 99,6 100,00
Dados faltantes 01 0,4
Total 227 100,00
ESTADO CIVIL
Solteiro 25 11,0 11,1
Casado/Amasiado 150 66,1 66,7
Vilvo 03 1,3 1,3
Separado 47 20,7 20,9
Total valido 225 99,1 100,0
Dados faltantes 02 0,9
Total 227 100,0

Porcentagem valida: calcula a porcentagem excluindo os dados faltantes.

A faixa etéria dos participantes (36% com idade entre 41 e 50 anos, 27,6% com idade
entre 51 e 60 anos e 4,9% acima de 60 anos, totalizando 68,5% de profissionais acima de 41
anos), difere da maioria dos estudos encontrados na literatura pesquisada, em que a maioria

dos profissionais de enfermagem é composta por adultos jovens, com até 40 anos.
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Este fato se deve provavelmente aos servidores desta instituicdo ingressarem na
instituicdo, por concurso publico federal, o que gera estabilidade dentro da universidade, fato
confirmado no estudo de Mauro et al (2010) em um hospital universitario no Rio de Janeiro,
que também encontrou um grande namero de trabalhadores de enfermagem (48,6%) na faixa
etaria entre 40 e 49 anos. No entanto, considerando o tipo de atividade desempenhada, por
este profissional estes dados sdo preocupantes, haja vista, que as mesmas exigem energia,
vigor, destreza, agilidade, forca, prazos, metas e boas condicGes fisicas, 0 que naturalmente
vai reduzindo com o avanco da idade. Corroborando esta assertiva, um estudo realizado por
Clendon e Walker (2013) na Austrélia, em que, cerca de 62% da amostra de enfermagem
tinha idade superior a 50 anos, detectou-se altos niveis de dor e maior limitagdo fisica destes
participantes, quando comparados aos com idade inferior.

A amostra estudada reproduz quanto ao sexo, 0 que ocorre na populacdo de
profissionais de enfermagem do mundo, isto é, € predominante feminina (72,1%) (TABELA
1). Segundo Coelho (2005), tal fato se deve a dois fatores: (i) aos resquicios historicos da
posicdo da mulher na sociedade, de mée e responsavel pelos cuidados domeéstico e familiares
e (ii) pelo surgimento da enfermagem como pratica de cuidados fundamentada na docilidade,
na submissdo, na abnegacdo e no recato, sendo que em muitas escolas de enfermagem, um
pré-requisito fundamental para o ingresso era ser do sexo feminino. Assim sendo, a méo de
obra da mulher para esta ocupagdo, foi majoritariamente absorvida. Em adi¢do, dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2012) tém mostrado que a participacdo
da mulher no mercado de trabalho aumentou de 40,5% em 2003 para 45,3% em 2011,
demonstrando a evolucdo da participacdo feminina no mercado de trabalho. Martins (2003)
acrescenta que a participacdo do sexo feminino é expressiva nas profissdes voltadas para o
atendimento a salde.

A maioria dos participantes (66,7%) € casada/amasiada, conforme demonstrado na
Tabela 1. Tal resultado confirma os achados do estudo de Mauro et al (2010), que encontrou
50,7% de casados ou similar, em uma amostra de 296 profissionais de enfermagem, 0s
resultados de Magnago et al (2010), que encontrou 65,8% de 491 trabalhadores de
enfermagem de um hospital universitario do Rio Grande do Sul que tinham companheiro e 0s
obtidos por Araujo et al (2003) no qual 50% dos 502 profissionais de enfermagem de um
hospital publico de Salvador tinham companheiro.

A seguir, a amostra sera caracterizada quanto ao numero de filhos e escolaridade.



TABELA 1b - Caracterizacdo da amostra quanto ao numero de filhos e escolaridade.
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Variaveis Pessoais Frequéncia Porcentagem Porcentagem
valida

NO
F 00 10,6 10,7
| 01 20,7 20,9
L 02 42,7 43,1
H 03 20,3 20,4
O 04 4.4 4.4
S 05 0,4 0,4
Total valido 225 99,1 100,0
Dados faltantes 02 0.9
Total 227 100,0

ESCOLARIDADE
EF 01 0,4 0,4
EM incompleto 03 1,3 1,3
EM completo 47 20,7 20,7
ES incompleto 54 23,8 23,8
ES completo 45 19,8 19,8
Especializacio incompleta 11 4,8 4.8
Especializagio completa 46 20,3 20,3
Mestrado incompleto 12 53 53
Mestrado completo 05 2,2 2,2
Doutorado incompleto 02 0,9 0,9
Doutorado completo 01 0,4 0,4

Total 227 100,0 100,0
EF- Ensino fundamental; EM- Ensino médio; ES- Ensino superior.

A Tabela 1b demonstra que 43,1% da amostra possuem 02 filhos, o que esta de
acordo com os dados do ultimo censo do IBGE (2012) sobre a populacéo geral, que em 2010
encontrou no Brasil uma taxa de fecundidade de 1,90 e no Centro- Oeste 1,92 filhos por
mulher. Quando comparado o numero de filhos e a escolaridade, o IBGE encontrou uma taxa
de fecundidade na regido centro-oeste de 2,96 por mulher sem instrugdo ou com ensino
fundamental incompleto; 2,55 para mulheres com ensino fundamental e médio incompleto;
1,44 para mulheres com ensino médio completo e superior incompleto e 1,22 para mulheres
com ensino superior completo, dado ratificado na pesquisa realizada, em que a amostra
predominantemente feminina possui em sua maioria dois (02) filhos e 23,8% com ensino
superior incompleto.

Ainda em relacdo a escolaridade, fica evidente na amostra em estudo, uma educagédo
continuada funcional, pois o quadro de servidores conta com pessoas cursando ensino
superior, especializacdo, mestrado e doutorado, além de especialistas, mestres e um (01)
doutor. Um dos propulsores desta melhor/maior formacdo dos trabalhadores é¢ o decreto da
Presidéncia da Republica de n° 5824 de 29 de Junho de 2006, que estabelece a concessdo de

percentuais de incentivos financeiros, de acordo com o nivel de qualificacdo/capacitacdo por
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tempo indeterminado, para o servidor que se qualificar/capacitar e apresentar os diplomas as
unidade de gestdo de pessoas da instituicdo federal. Esta proposta presidencial tem estimulado
os servidores federais a uma constante formacao, no entanto, a iniciativa ndo é acompanhada
de nenhum outro beneficio profissional para o servidor, exceto o financeiro, € 0 mesmo
permanece exercendo igual fungéo/cargo, apesar de possuir uma formacéo diferenciada.

No Brasil, segundo dados publicados pelo Servico Social da Industria (SESI, 2005)
os trabalhadores formais com ensino fundamental somam 16,4%, ensino médio incompleto
8,7%, ensino médio completo 29,5%, ensino superior incompleto 3,8% e ensino superior
completo 19,8%. Assim sendo, comparado aos trabalhadores formais brasileiros, a amostra do
estudo apresenta-se com maior escolarizacdo. Comparando-se aos profissionais de
enfermagem do estudo de Schmidt et al (2009) que encontrou 58,3% da amostra com ensino
médio completo, os participantes do presente estudo também apresentam maior escolarizagéo.

A seguir, a Tabela 1c demonstra a renda mensal, ser ou néo ser o principal provedor
financeiro do lar, tabagismo e consumo de bebida alcotlica da amostra.

TABELA 1c - Caracterizacdo da amostra quanto a renda mensal, ser ou ndo o principal
provedor financeiro do lar, tabagismo e consumo de bebida alcodlica.

Variaveis Pessoais Frequéncia Porcentagem Porcgn_tagem
valida

RENDA MENSAL

Até 4 SM 21 9,3 9,3

Entre5e 7 SM 119 52,4 52,4

Entre 8 e 10 SM 65 28,6 28,6

Acima de 10 SM 22 9,7 9,7

Total 227 100,0 100,0
PRINCIPAL PROVEDOR

Sim 135 59,5 59,5

Né&o 92 40,5 40,5

Total 227 100,0 100,0
TABAGISTA

Néo 211 93,0 93,0

Sim 16 7,0 7,0

Total 227 100,0 100,0
CONSUMO DE BEBIDA ALCOOLICA

Nunca 106 46,7 46,7

Socialmente 98 43,2 43,2

Uma vez/semana 10 4.4 4.4

Mais de uma vez/semana 13 5,7 5,7

Total 227 100,0 100,0

SM- salario minimo

Com os dados da Tabela 1c, é possivel afirmar que a maioria dos participantes

(52,4%) possui renda mensal entre 05 e 07 salarios minimos. A renda mensal dos
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profissionais de enfermagem do hospital universitario do Rio de Janeiro é menor, de acordo
com o estudo de Mauro et al (2010), com predominancia da faixa salarial de 3 até 5 salarios
minimos. Quando comparado ao estudo de Magnago et al (2010), o nivel salarial da amostra
de estudo ¢ ainda maior do que do hospital universitario do Rio Grande do Sul, em que 41,3%
dos trabalhadores da enfermagem recebem menos de 02 salarios minimos. E importante
ressaltar que, ao rendimento da amostra é acrescido o valor dos plantdes extras. Em relacdo
aos plantdes extras, a Tabela 1f, os descreve em detalhes.

Quanto a ser o principal provedor financeiro do lar, esta realidade é vivenciada por
59,5% da amostra, apesar de 66,7% serem casados ou possuirem um companheiro.
Comparando este achado com as estatisticas da populacdo brasileira, o IBGE (2002)
encontrou no censo demografico de 2000 que 24,9% das mulheres sdo as responsaveis
financeiras nos domicilios; e no centro-oeste 24,2% e atribuiu este resultado a casamentos
desfeitos, mudanca sociocultural e & maior participacdo da mulher do mercado de trabalho.
Uma pesquisa divulgada pelo Departamento Intersindical de Estatisticas e Estudos
Socioecondmicos (DIEESE, 2004) a partir dos dados obtidos pelo censo do IBGE relatou que
a chefia feminina (lares em que a mulher é a principal provedora financeira) em 1992 estava
presente em 19,3% dos lares brasileiros e passou a ocorrer em 25,2% dos lares em 2002
totalizando um aumento na ordem de 32,1% em 10 anos.

Na amostra em estudo, 93% dos participantes referem nédo ser tabagistas. Em relacéo
ao indice de 7% de tabagistas encontrados, a porcentagem esta abaixo do resultado
encontrado na Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio (PNAD) realizada pelo IBGE
(2008) que detectou 14,5% de brasileiros como fumantes didrios e 17,2% dos sul-
matogrossenses. No entanto, apesar de um ndmero menor de tabagistas na amostra,
comparando-se as estatisticas nacionais, estes dados devem ser avaliados com cautela, pois
em se tratando de profissionais da area de saude que conhecem/véem na pratica profissional
os maleficios do tabaco, era de se esperar que o indice de fumantes fosse proximo de zero.

Dos participantes, 46,7% referem nunca ingerir bebida alcodlica, 43,2% socialmente,
5,7% mais de uma vez na semana e 4,4% uma vez na semana. Galdurdz (2005) realizou um
estudo nas 107 maiores cidades do Brasil e afirma que o consumo de alcool é um problema de
salde puablica, pois encontrou um consumo em 68,7% da populacdo, valor proximo ao
encontrado no Chile 70,8% e Estados Unidos, de 81%. O Uso do alcool merece atencéo, pois
de acordo com Vaissman (2004) o alcoolismo é (i) a terceira causa para absenteismo no
trabalho, (ii) a causa mais frequente de aposentadoria precoce e acidentes de trabalho e (iii) a

oitava causa de concessdo de auxilio doenca pela previdéncia social. A OIT (2008) aponta
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para os custos econdmicos advindos da perda da produtividade do trabalhador dependente
desta substancia. Além disso, Michel (2000) relata que 5% dos funcionéarios de qualquer
empresa apresentam dependéncia quimica. Ha que se notar que em pesquisas realizadas no
local de emprego do profissional, tendem a produzir resultados subestimados quanto a temas-
tabu, no caso, o consumo de drogas licitas ou ilicitas, pelo fato de, mesmo garantido o sigilo
de nomes, os trabalhadores, relatarem a menor os seus habitos de consumo, ou mesmo
negarem uso abusivo de qualquer substancia.

A seguir na Tabela 1d ser demonstrada a categoria profissional dos trabalhadores do

estudo e o seu setor de atuacéo.

TABELA 1d - Caracterizacdo dos participantes quanto a categoria profissional e setor de atuacao.

Variaveis Pessoais Frequéncia Porcentagem Porcentagem
valida

FUNCAO
AE 126 55,5 55,5
TE 75 33,0 33,0
Enfermeiros 26 115 115
Total 227 100,0 100,0

SETOR DE ATUAC/:\O
Clinica médica 20 8,8 8,8
UTI adulto 12 53 53
Centro cirdrgico 17 7,5 7,5
PAM 34 15,0 15,0
Pediatria 15 6,6 6,6
UTI neonatal 16 7,0 7,0
CTI pediétrico 11 4,8 4,8
Bercério 08 3,5 3,5
Cirargica I/11/111 37 16,3 16,3
uco 12 53 53
Unidade renal 09 4,0 4,0
DIP 07 31 3,1
Maternidade 10 4.4 4.4
Centro obstétrico e PP 19 8,4 8,4
Total 227 100,0 100,0

AE-Aucxiliar de enfermagem; TE-Técnico de enfermagem; UTI-Unidade de terapia intensiva;
PAM-Pronto atendimento médico; CTI-Centro de tratamento intensiva; UCO-Unidade coronariana; DIP-
Doencas infecto-parasitarias; PP-Pré-parto.

Na Tabela 1d observa-se que, de um total de 227 profissionais de enfermagem,
55,5% sdo auxiliares de enfermagem, 33% técnicos de enfermagem e somente 11,5%,
enfermeiros. O dimensionamento do pessoal de enfermagem é garantido pela resolugéo
n°293/2004 do Conselho Federal de Enfermagem e prevé para (i) assisténcia minima e
intermediaria: 33 a 37% de enfermeiros e os demais auxiliares/técnicos de enfermagem; (i)

assisténcia semi-intensiva: 42 a 46% de enfermeiros e os demais auxiliares/técnicos de
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enfermagem; (iii) para assisténcia intensiva: 52 a 56% de enfermeiros e os demais técnicos de
enfermagem. De acordo com as horas de enfermagem disponibilizadas nesta resolugéo,
seriam necessarios para 0s 256 leitos disponiveis na instituicdo, 272 enfermeiros e 243
técnicos/auxiliares de enfermagem, o que corresponde a seis vezes menos o total previsto em
legislacdo. Assim sendo, € evidente o desfalque de servidores, na instituicdo estudada,
principalmente enfermeiros, o que gera uma grande sobrecarga de trabalho/plantGes extras.

Quanto a distribuicdo dos trabalhadores nos setores de internacdo, a maior
porcentagem, 16,3% esta alocada nos setores de pacientes cirdrgicos, seguido de 15% no
pronto atendimento médico e porcentagens equanimes nos demais setores, segundo o nimero
de leitos disponibilizados e a gravidade dos clientes atendidos.

A Tabela 1e, mostra a caracterizacdo da amostra quanto ao tempo de trabalho na

instituicdo e o horario de trabalho.

TABELA 1e - Caracterizacdo dos participantes quanto ao tempo de trabalho na instituicdo e
horério de trabalho.

Variaveis Pessoais Frequéncia Porcentagem Porcentagem
valida

TEMPO DE TRABALHO
Até 5 anos 14 6,2 6,2
Entre 6 e 10 anos 49 21,6 21,6
Entre 11 e 20 anos 97 42,7 42,7
Mais de 20 anos 67 29,5 29,5
Total 227 100,0 100,0

HORARIO DE TRABALHO
Manha 54 23,8 23,8
Tarde 41 18,1 18,1
12x60 43 18,9 18,9
12x36 24 10,6 10,6
Noturno 65 28,6 28,6
Total 227 100,0 100,0

A Tabela le evidencia que, 42,7% trabalham em enfermagem de 11 e 20 anos,
seguido de 29,5% a mais de 20 anos, 21,6% entre 06 e 10 anos e somente 6,2% até 05 anos,
demonstrando a necessidade da realizagdo concursos publicos para suprir a falta de
servidores. Considerando que a maioria dos trabalhadores desta instituicdo possui entre 41 e
50 anos de idade, é esperado que a maioria exerca a profissdo de 11 e 20 anos e mais de 20
anos. Assim sendo, fica evidente que estes profissionais trabalham na enfermagem por longos
anos, expostos a riscos fisicos, quimicos, bioldgicos, ergonébmicos e psicossociais e sem

nenhum acompanhamento/avaliagdo da sua capacidade para o desempenho de sua funcéo.
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O horério de trabalho destes participantes é distribuido de forma equitativa, entre
manhd, tarde, diurno (12 horas de trabalho e 36 horas de descanso de segunda a sexta-feira) e
noturno (12 horas de trabalho e 60 horas de descanso), compativel com uma unidade
hospitalar que funciona e presta atendimento 24 horas.

A Tabela 1f mostra o numero de plantbes realizados pelos participantes e 0s

principais periodos em que 0s mesmos ocorrem.

TABELA 1f - Numero de plantes extras que a amostra realiza por més e periodo em que 0
realiza.

Variaveis Pessoais Frequéncia Porcentagem Porcentagem
valida
PLANTAO
Né&o realiza 08 3,5 3,5
Até 5 por més 43 18,9 18,9
Entre 6 e 10 por més 144 63,4 63,4
Mais de 10 por més 32 14,1 14,1
Total 227 100,0 100,0
PERIODO DOS PLANTOES
Diurno 36 15,9 16,4
Noturno 46 20,3 20,9
Ambos 138 60,8 62,7
Total de validos 220 96,9 100,0
Dados faltantes 07 3,1
Total 227 100,0

De acordo com a Tabela 1f, a grande maioria dos trabalhadores (219) realiza plantdo
extra, sendo que 63,4% fazem entre 06 e 10 plantdes ao més, 18,9% até 05 plantbes/més e
14,1% mais de 10 plantdes/més. Cada plantdo, nesta instituicdo, tem a duracdo de 12 horas,
ndo existindo um ndimero méaximo de plantbes que se possa realizar. Nenhum servidor é
obrigado a realizar plantdes, porém esta realidade se faz presente desde o inicio do seu
historico trabalhista, sendo, o rendimento auferido por meio dos mesmos, agregado ao ganho
mensal. Até 2010, ndo havia legislacdo nacional regulamentando os plantGes hospitalares,
mas a partir do decreto n° 7186 foi criado o Adicional de Plantdo Hospitalar (APH) que
determinou que o plantdo passasse a ter duragdo minima de 12 horas, ndo podendo superar 24
horas/semana, por servidor. Assim sendo, cada servidor poderia realizar em torno de 96h/més
de plantdo. Todavia, este nimero de horas ndo era suficiente para manter o mesmo nimero de
leitos. Desta forma, a direcdo do hospital e a reitoria da universidade utilizaram a verba
destinada a manutencdo da instituicdo, para pagar pelo restante das horas de plantdo
excedente. A instituicdo tem necessidade de mé&o de obra em todos os horarios, assim sendo,

62,7% realizam plantbes tanto no periodo diurno, quanto no noturno. Ja 20,9% realizam
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plantdes somente no horario noturno e 16,4% no diurno, provavelmente por problemas
pessoais, adaptacdo do ritmo bioldgico, entre outros.
Abaixo na Tabela 1g, a amostra sera caracterizada quanto a possuir outro emprego e

a funcdo exercida neste outro emprego.

TABELA 1g - Caracterizacdo da amostra quanto a possuir outro emprego e funcgédo
desempenhada no segundo emprego.

Variaveis Pessoais Frequéncia Porcentagem Porcentagem
véalida
POSSUI OUTRO EMPREGO
Nao 204 89,9 89,9
Sim 23 10,1 10,1
Total 227 100,00 100,0
FUNCAO NO OUTRO EMPREGO
Técnico em enfermagem 2 0,9 8,7
Enfermeiro 10 4.4 43,5
Outros 11 4.8 47,8
Total de validos 23 10,1 100,0
Dados faltantes 204 89,9
Total 227 100,0

ATabela 1g demonstra que somente 10,1% dos participantes possui outro emprego.
Este pequeno nimero de funcionarios com duplo emprego, se deve provavelmente ao fato de
gue a existéncia de um grande nimero de plantdes hospitalares disponiveis, proporciona uma
renda familiar suficiente, ndo havendo necessidade de procurar outros empregos. Quanto ao
segundo emprego, a maioria (47,8%) exerce funcdo outra, que ndo a de enfermagem e 43,5%,
a funcdo de enfermeiro. No Brasil, a realidade do duplo emprego para a populacdo de
enfermagem ¢é real e em numeros elevados. Corroborando esta informacdo, Aradjo et al
(2003) encontrou na Bahia, 53,9% de profissionais de enfermagem com duplo vinculo
empregaticio e Griep (2011), no Rio de Janeiro, 36% convivendo com dupla jornada de
trabalho.

Embora o numero de trabalhadores com outro vinculo empregaticio ndo seja
expressivo, esta instituicdo convive com a realidade da jornada de plantdes extras e por isso
no estudo atual, foi realizado um levantamento do nimero de trabalhadores que possuem

outro emprego e que realizam concomitantemente plant6es extras:
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TABELA 2 - Frequéncia e porcentagem de profissionais com duplo vinculo empregaticio que
realizam plantdo extra.

Frequéncia Absoluta Porcentagem N° plantdes extra

01 4,3% Nenhum

08 34,8% Até 5 plantBes extra/ més
14 60,9% Entre 6 e 10 plantdes / més
00 00 Acima de 10 plantGes/més
Total = 23 Total 100%

A Tabela 2 demonstra que dos 23 trabalhadores que tém duplo vinculo empregaticio,
somente 01 ndo realiza plantbes extras. A grande maioria (60,9%) faz entre 06 e 10 plantdes
extras/més e conforme demonstrado na Tabela 1f, realiza 0 mesmo namero de plantdes que 0s
servidores com um Unico vinculo empregaticio, o que evidencia uma carga horaria de trabalho
remunerado para estes trabalhadores, de até 440 h/més, considerada atipica e que foge ao
preconizado para a manutencdo da saude fisica e mental do trabalhador. Para garantir a
promoc¢do da salde e prevenir danos, tanto aos trabalhadores submetidos a esta carga horaria
de trabalho, quanto a clientela por eles assistida, seré sugerido a geréncia de enfermagem em
relatorio técnico, um limite maximo de plantbes aos servidores que possuem duplo vinculo
empregaticio. Além disso, estratégias nacionais reivindicadas por esta categoria, como carga
horaria semanal de trabalho de 30 horas e piso salarial devem ser apoiadas, para que estes
trabalhadores possam manter sua saude fisica e mental e a dignidade salarial, com

repercussdes positivas na qualidade da assisténcia prestada.

6.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO AO ESTRESSE NO TRABALHO E
O APOIO SOCIAL

Para o estabelecimento dos quadrantes propostos por Karasek (1998), é necessario
primeiramente atribuir os escores para as dimensGes demanda psicoldgica, controle sobre o
trabalho e apoio social. Estes escores sdo obtidos por meio da soma dos pontos dados a cada
uma das perguntas, da respectiva dimensdo. Na dimensdo demanda psicoldgica, cada resposta
recebe uma pontuacdo de 1 a 4, no sentido da menor para a maior frequéncia: sempre (4
pontos), as vezes (3 pontos), raramente (2 pontos) e nunca (1 ponto). Das cinco questdes, uma
possui direcdo reversa (questdo 04), sendo pontuada do seguinte modo: sempre (1 ponto), as
vezes (2 pontos), raramente (3 pontos) e nunca (4 pontos). O escore de demanda psicologica é
obtido por meio da soma dos escores das cinco perguntas, podendo variar entre 05 e 20.

Na dimensao “controle sobre o trabalho”, a cada resposta ¢ dada uma pontuagdo de 1

a 4, no sentido da menor para maior frequéncia, do mesmo modo que na demanda
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psicologica. Das seis questdes, uma possui direcdo reversa (questdo 09), sendo pontuada da
sequinte forma: sempre (1 ponto), as vezes (2 pontos), raramente (3 pontos) e nunca (4
pontos). O escore da dimensdo controle é obtido por meio da soma de suas seis perguntas,
podendo oscilar entre 06 e 24.

O escore de apoio social é obtido por meio da soma de suas seis perguntas, podendo
variar entre 06 e 24. A cada resposta é atribuida uma pontuacédo de 1 a 4, no sentido da menor
para maior frequéncia, conforme o realizado para a dimensao demanda e controle.

Para a definicdo dos quadrantes de exposicdo ao estresse no trabalho e a definicéo
dos valores altos/baixos para cada segmento, atribui-se o ponto de corte da mediana dos
escores encontrados, para cada uma das dimensdes. Na Tabela 03 podem ser observados 0s

valores minimos, maximos, médias e desvios padrdo para demanda, controle e apoio social.

TABELA 3 - Resultado dos valores minimos, maximos, médias e desvio padrdo da demanda
no trabalho, controle e apoio social percebido.

JSS Minimo Maximo Média +DP
DEMANDA 05 19 11,24 2,28
CONTROLE 07 19 12,68 1,97
APOIO SOCIAL 06 21 11,55 2,95

A Tabela 03 demonstra em relacdo a demanda, que a pontuacdo minima detectada foi
05 e a maxima de 19 pontos, com média de 11,24. Assim sendo, foi estabelecido que valores
acima da média, fossem considerados como alta demanda e valores abaixo da media,
inclusive 11,24, baixa demanda. Em relagdo ao controle, os valores minimo e maximo
evidenciados foram 07 e 19 respectivamente, com média de 12,68. Uma pontuacdo acima de
12,68 foi considerada como alto controle e abaixo de 12,68 inclusive, baixo controle. Quanto
as seis questdes que avaliam apoio social, a pontuacdo minima encontrada foi 06 e a maxima
21 pontos, sendo a média de 11,55. Uma pontuacdo acima de 11,55 foi considerada como alto
apoio social e abaixo de 11,55 inclusive, baixo apoio social.

Ao analisar os escores gerais para as dimensdes do JSS e seu respectivo intervalo,
observa-se escores medianos para as trés subdimensoes, o que pode indicar a existéncia de um
grupo com risco intermediario para o estresse ocupacional. Para prevenir e tratar o estresse,
além dos dados identificados neste estudo, sera proposto o levantamento das situacdes
potencialmente deletérias a saude fisica e mental, realizado por meio do sistema intranet da

instituicdo, coletando depoimentos/sugestdes dos trabalhadores que enfrentam as
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dificuldades/facilidades diariamente; sendo também proposta a instituicdo, a criacdo de um
programa de manejo do estresse ocupacional.

Apds a atribuicdo dos valores minimos, maximos e medianas, 0s valores encontrados
referentes a demanda, controle e apoio social foram colocados em porcentagem, conforme
demonstrado nas Figuras 09, 10 e 11, para caracterizagdo, discussdo e comparacdo dos
resultados obtidos, com os da literatura.

Demanda

Alta

H Baixa
| Alta

Baixa

0 10 20 30 40 50 60 70

FIGURA 9 - Caracterizagdo da amostra quanto a demanda percebida no trabalho.

Como se observa na Figura 9, em relacdo as demandas psicologicas, é possivel
afirmar que 60,8% dos participantes percebem-na como alta caracterizada por um trabalho
intenso, de alta exigéncia que deve ser executado com muita rapidez e em pouco tempo. Este
resultado é inerente a profissdo enfermagem, pois a mesma lida com seres humanos doentes
24 horas ao dia e que necessitam de atendimento para a manutencdo da vida e satisfacdo de
suas necessidades humanas basicas, ndo sendo possivel a ocorréncia portanto, de um trabalho
lento, monotono e sem comprometimento com os resultados.

Uma porcentagem de 60,8% para demanda no trabalho encontrada neste estudo, néo
confirma a encontrada por Costa (2010) de 42,5% em um estudo realizado com profissionais
de enfermagem da Secretaria de Saude de Campo Grande/MS que lidam nas unidades de
urgéncia e emergéncia, provavelmente pelo fato do hospital ter a necessidade da continuidade
da assisténcia, diferentemente das unidades de pronto-atendimento, que apos a realizacdo do
primeiro cuidado ao cliente o encaminha para a unidade hospitalar, em caso de internacéo ou

o libera para voltar para casa.
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Abaixo, na Figura 10, a amostra sera caracterizada quanto ao controle exercido sobre

trabalho desempenhado.
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FIGURA 10 - Caracterizagdo da amostra quando ao controle exercido sobre o trabalho.

Em relagéo ao controle sobre a atividade desempenhada, a Figura 10 demonstra que
71,8% dos participantes acreditam ter alto controle sobre o trabalho, evidenciando a
possibilidade de o trabalhador escolher como e quais tarefas realizar, além de adquirir
conhecimentos novos e especializados. O alto controle pode ser decorrente desta unidade de
trabalho ser um hospital escola, em que todos os cursos da area de salde realizam estagios,
permitindo aos trabalhadores acompanhar e opinar sobre doencas, adquirir novos
conhecimentos cientificos e tecnoldgicos e ser referéncia académica e profissional para 0s
alunos. Outro fator que pode influenciar a atividade do trabalhador e também o controle € a
longa permanéncia no local de trabalho, em virtude dos plantdes extras do trabalhador na
instituicdo, o que aumenta a demanda de trabalho. No entanto, o controle também aumenta, ja
que o trabalhador conhece profundamente a rotina de trabalho e a melhor forma de realiza-la,
minimizando sua sobrecarga de trabalho. Em um estudo realizado por Schmidt et al (2009)
com profissionais de enfermagem de 11 instituicbes que atuam no bloco cirdrgico, foi
encontrado um alto controle, somente nos funcionarios das instituicbes publicas e
filantropicas, fato que corrobora os achados do presente estudo.

Ao contrario, em uma pesquisa realizada por Teixeira (2011) com 523 funcionarios
de enfermagem do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, os escores obtidos para controle
foram opostos aos do presente estudo, ou seja, 97,5% dos trabalhadores atribuiram baixo

controle sobre as atividades desempenhadas. Zapf (2002) relata que o controle sobre a
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atividade desempenhada e a presenca de apoio social, repercute positivamente na carga
emocional do trabalhado da enfermagem, promovendo satisfacdo com o trabalho e reduzindo
0 surgimento da sindrome de burnout.

Na Figura 11, serd demonstrado o resultado obtido para o apoio social.

Apoio Social
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FIGURA 11 - Caracterizacdo dos participantes quanto a percepcdo do apoio social dos
colegas de trabalho e supervisores.

Em relagdo ao apoio social, 85% dos participantes o consideram baixo, com
dificuldades nas relagdes interpessoais no trabalho (Figura 11), confirmando a hip6tese 02
deste trabalho. O apoio social no trabalho é investigado no JSS, por meio de questdes
referentes a tranquilidade do ambiente de trabalho, cooperacéo e relacionamento entre colegas
de profissdo e supervisores. Este resultado pode ser atribuido ao fato da enfermagem, desde
sua origem, ser estratificada e por isso, formada por quatro categorias profissionais, em que 0
enfermeiro se incumbe, tanto da parte assistencial, quanto da gerencial, gerando muitas vezes,
conflitos entre eles e os demais funcionarios assistenciais da enfermagem. Um fator que
também pode gerar 0 baixo apoio social € a sobrecarga quantitativa e qualitativa de trabalho,
em virtude da jornada de trabalho, em que muitas vezes o trabalhador para atender esta
demanda, trabalha de maneira individualista, isolada, com reduzida interagdo social, sendo
gue muitas vezes, um profissional ndo tem conhecimento dos problemas e dificuldades
enfrentados pelo outro. Além disso, 0 aspecto historico de subserviéncia da enfermagem, nédo
favorece um ambiente de trabalho alegre, tranquilo e com interacdo social, pois este clima de
trabalho é considerado pelos gestores da instituicdo, como descaso com o local de trabalho e

falta de engajamento.
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Na experiéncia clinica da pesquisadora, a mesma j& foi questionada por supervisores
sobre trabalhadores sob sua responsabilidade realizarem pausa de 15 minutos em uma jornada
de 06 horas para a ingestdo de agua ou alimento, atitude esta considerada como imprépria em
horéario de trabalho. Tal ocorréncia demonstra o entendimento que se tem até mesmo com o
suprimento de necessidades bésicas do servidor, como se fossem perda de tempo, burla ao
trabalho, entre outras. O baixo apoio social pode ser atribuido também a organizacdo de
trabalho, que exige produtividade e na maioria das vezes oferece condi¢cdes precérias de
trabalno com estrutura sucateada, equipamentos danificados, em numero insuficiente e
escassez de mao de obra, gerando relacbes de trabalho tensas e precérias. Cabe acrescentar
que Andrade et al (2012) encontraram que trabalhadores de enfermagem de hospital publicos
possuem menor suporte social no trabalho quando comparados aos individuos dos hospitais
privados. Corroborando o resultado encontrado no presente estudo, Amaral (2006) acrescenta
que 76% dos profissionais de enfermagem acreditam ter baixo suporte social no trabalho. Na
mesma direcdo, Costa (2010) encontrou 51,1% de profissionais de enfermagem que referem
ter baixo suporte social e Freitas (2013), 71,4% dos profissionais de enfermagem, também,
com reduzido apoio social no trabalho. Com base nos dados apresentados, o baixo apoio
social no trabalho, parece ser uma queixa comum aos diferentes estudos consultados.

Cabe acrescentar que Karasek e Thedrell (1990) reforcam que o apoio social no local
de trabalho é fundamental para reduzir o reflexo das tens@es de trabalho na satde. Além disso,
estudos com a enfermagem tém sugerido que o suporte social no trabalho tem aumentado o
desempenho profissional, reduzido a percepc¢do do estresse e aumentado a percep¢do positiva
da satde (FERREIRA, 2010; COSTA, 2010). Leite e Silva (2007) reiteram que a auséncia do
apoio social no trabalho pode ser uma fonte de estresse e por consequéncia, aumentar a
ocorréncia da sindrome de burnout. Também, Pisaniello, Winefield e Delfabro (2012)
verificaram que o apoio social funciona como um moderador da carga emocional do trabalho
da enfermagem e que a sua presenca resulta em um trabalho positivo, repercutindo em bem
estar e saude para estes profissionais. Considerando o efeito positivo da presenca do apoio
social no trabalho, podera ser sugerida a chefia geral da enfermagem a criagdo de grupos de
trabalho envolvendo enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem para a elaboracdo de
estratégias que possam fortalecer as relagdes interpessoais no ambiente de trabalho.

A seguir, serdo demonstradas as propor¢des em que as quatro situagdes possiveis de
trabalho, de acordo com o Modelo Demanda e Controle de Karasek (1998), ocorreram neste

estudo, a partir da interagdo dos niveis altos e baixos da demanda e do controle e da
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verificacdo da porcentagem dos trabalhadores expostos aos ambientes de trabalho

estressantes.

Demanda x Controle

Alto Desgaste —

Trabalho Passivo H Baixo Desgaste

i Trabalho Ativo
H Trabalho Passivo

Trabalho Ativo 44,5%
| B Alto Desgaste

Baixo Desgaste

FIGURA 12 - Identificacdo e porcentagem dos tipos de trabalho possiveis, para Karasek
(1998).

A Figura 12 mostra que a hipétese 01 deste trabalho, foi rejeitada. Esta hipdtese
postulava que a amostra, em sua maior parte, vivenciava um trabalho de alta exigéncia
caracterizado por alta demanda e baixo controle, mas o que se observou foi que a maioria dos
participantes, vivencia o trabalho ativo (44,5%), caracterizado por alta demanda e alto
controle. De acordo com Araljo, Graca e Araujo (2003) este tipo de trabalha expde os
mesmos a um risco intermediario de estresse. Este resultado pode ser atribuido ao fato destes
trabalhadores exercerem suas fungdes por longo tempo na instituicdo e, portanto terem um
controle maior sobre a atividade desempenhada. Além disso, este hospital trabalha com uma
carga horaria semanal de 30 horas, 0 que possivelmente ameniza o efeito das longas jornadas
de trabalho decorrentes das horas extras, gerando no trabalhador uma sensacédo de maior
controle sobre o local de trabalho. Em seguida, ha 27,3% dos trabalhadores vivenciando uma
situacdo de baixo desgaste no trabalho, em que ha baixa demanda e alto controle, situacéo esta
considerada ideal no Modelo Teorico-Metodologico de Estresse Ocupacional Demanda-
Controle, de Karasek (1998) e menos nociva a saude do trabalhador. Dos participantes, 16,3%
vivenciam um trabalho de alto desgaste, alta demanda e baixo controle, com alto risco para o

estresse. Um trabalho passivo, em que ha baixa demanda e baixo controle e risco
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intermediério para o estresse é percebido por 11,9%. Ressalte-se que o0s resultados
apresentados sao preocupantes, pois 16,3% de enfermeiros, parcela considerdvel deles,
apresentam um alto risco para o estresse. Em oposicdo, um estudo realizado com 491
trabalhadores de enfermagem de um hospital escola do Rio Grande do Sul por Magnago et al
(2010) obteve 30% dos trabalhadores de enfermagem classificados no grupo de trabalho
passivo, 29% no grupo de trabalho ativo, 21% no grupo de alta exigéncia e 20% no grupo de
baixa exigéncia.

Ainda com relacdo aos resultados observados na Tabela 12, cabe acrescentar que
Araljo et al (2003) ressaltam que a maioria das reacGes adversas como fadiga, ansiedade,
depressédo e doencas fisicas acontecem em ambiente de trabalho de alta exigéncia, apontando
para o risco de exposicdo continuada as mesmas. O trabalho ativo, alertam Aradjo, Graca e
Araujo (2003), deve ser analisado com cuidado, pois analises experimentais em laboratério
tém demonstrado que a alta demanda, pode bloquear os reforcos provenientes do alto controle
e gerar situacdes de estresse, em virtude do esforco empreendido para obter o resultado
necessario. Além disso, estes autores tém encontrado uma alta prevaléncia de transtornos
mentais menores, em ambientes em que o trabalho ativo predomina.

Para compreender os fatores que podem influenciar a demanda, o controle e o apoio
social, serdo demonstradas as correlagdes que apresentaram associacGes estatisticas
significativas entre estes trés fatores e 0 QSDO.

TABELA 4 - Caracterizacdo da amostra quanto a profissdo exercida versus demanda,
controle e apoio social.

Funcéo Demanda (xDP) Controle (xDP) Apoio Social (xDP)
AE

N 126 126 126
Média 11,60 (2,20 12,87  (1,70) 1121 (2,88)
TE

N 75 75 75
Média 11,01 (2,37) 12,60  (2,29) 11,37 (3,00)
Enfermeiro

N 26 26 26
Média 12,15  (1,95) 11,86  (1,80) 13,69  (2,69)
p= *0,007 0,091 *0,001

AE - Auxiliar de enfermagem; TE - Técnico de enfermagem.
* Resultados estatisticamente significativos

A Tabela 04 mostra os valores médios encontrados para demanda, controle e apoio

social de acordo, com a funcdo exercida. Em relacdo a demanda, os enfermeiros referem
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maior demanda psicoldgica do que os técnicos e auxiliares de enfermagem, provavelmente,
em virtude do pequeno numero destes profissionais na instituicdo, acarretando acumulo de
funces, sobrecarga de trabalho e excesso de responsabilidade. Além disso, o enfermeiro ndo
realiza apenas atividade assistencial e sim é responsavel na unidade, pela provisdo de
material, elaboracdo de escalas de plantdes, encaminhamento de material para manutencéo,
coordenacdo das atividades de enfermagem, treinamento da equipe, orientacdo de
acompanhantes e familiares, gerenciamento das crises setoriais entre servidores de
enfermagem, medicos, supervisdo de enfermagem e acompanhantes/visitantes. Os Unicos
setores nesta instituicdo com enfermeiros fixos durante as 24 horas sdo a unidade coronariana
e o pronto atendimento médico. Nos demais, existe a supervisao de enfermagem, que consiste
em um mesmo enfermeiro responder assistencialmente e gerencialmente, no periodo noturno
e aos finais de semana, por pelo menos 03 setores. Estudos realizados com profissionais de
enfermagem por Schmidt et al (2009) e Magnago (2008) também encontraram valores de
demanda psicoldgica superior para enfermeiros, como no presente estudo. Para o
enfrentamento desta problematica na presente instituicdo, seria necessaria a abertura de
concurso publico para provimento da falta destes profissionais. No entanto, como esta
estratégia extrapola os limites desta pesquisa, serdo sugeridas agdes locais como suporte
emocional e acolhimento por parte da geréncia de enfermagem, das dificuldades enfrentadas
diariamente por estes profissionais, para que ocorra uma menor carga de trabalho e
consequentemente das exigéncias, em geral, de trabalho.

Um maior controle sobre a atividade desempenhada ocorreu para técnicos e
auxiliares de enfermagem do que para enfermeiros, que sdo responsaveis por supervisionar,
ensinar e coordenar a equipe de enfermagem. Tal resultado, talvez possa ser atribuido a
dindmica de trabalho destes profissionais, que muitas vezes vivenciam uma lacuna entre o
trabalho real e o prescrito, segundo o que preconiza Dejours (1992). O fato de os técnicos e
auxiliares de enfermagem considerarem ter maior controle sobre sua atividade do que o0s
enfermeiros, pode ser decorrente de os primeiros, realizarem a parte manual, nao sendo
exigido, portanto, manejo de instrumentos, métodos e processos de enfermagem. Resultado
semelhante, que corrobora o do presente estudo foi encontrado na pesquisa de Magnago
(2008) que atribuemm este achado as inimeras interrupgfes vivenciadas pelos enfermeiros,
decorrentes de emergéncias, falta de pessoal e trabalho em turnos e auxiliares e técnicos de
enfermagem com graduacdo e com conhecimento cientifico aprimorado, acerca das tarefas

prescritas a serem realizadas.
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Em relagdo ao apoio social, os maiores valores foram encontrados para 0s
enfermeiros e 0s menores para 0s técnicos e auxiliares de enfermagem, o que pode ser
atribuido ao fato destes profissionais, em sua maioria, ndo terem um enfermeiro especifico por
turno, responsavel pelo setor. Assim sendo, a maioria, principalmente do periodo noturno tem
contato com o enfermeiro coordenador, somente em reunides extraordinarias ou por telefone,
prejudicando as relagdes humanas e sociais no trabalho e criando uma distancia entre chefia e
subordinados. Em contrapartida, os enfermeiros, por seu numero reduzido, fortalecem as
relagBes humanas e sociais com o0s subordinados com 0s quais trabalham diariamente e com
0s supervisores dos setores vizinhos, haja vista as dificuldades para resolver individualmente
situacdes, tais como, de falta de material, equipamentos, funcionarios e cobrir a falta dos
enfermeiros de férias e atestados médicos. No presente estudo, tal resultado também pode ser
devido ao namero reduzido de enfermeiros e um melhor vinculo profissional para resolver os
problemas institucionais. Resultado oposto foi obtido por Ferreira (2010) que verificou niveis
mais elevados de apoio social para técnicos e auxiliares de enfermagem quando comparados
aos dos enfermeiros. Existem, no entanto, poucos estudos na literatura avaliando a percepcao
de apoio social, entre as diferentes categorias de enfermagem.

Ap0s a analise descritiva dos dados referentes a categoria profissional, demanda,
controle e apoio social, foi realizada uma analise de variancia (ANOVA), para verificar se
estes resultados eram estatisticamente significativos.

Em relacdo a profissdo exercida, € possivel afirmar que existe uma associacdo
significativa em relacdo ao apoio social (p=0,001) em que, os enfermeiros apresentam
melhores resultados comparados aos técnicos e auxiliares de enfermagem. Em relacdo a
demanda, existe associacdo estatisticamente significativa (p=0,007), na qual os enfermeiros
percebem-na como superior aos técnicos e auxiliares de enfermagem. O controle, apesar de
ser maior para técnicos e auxiliares de enfermagem e menor para enfermeiros, ndo apresentou
associacao estatisticamente significativa, verificando-se apenas uma tendéncia.

A seguir, sera demonstrada a caracterizacdo da amostra quanto ao tempo de trabalho

na instituicdo e valores médios para demanda, controle e apoio social.



99

TABELA 5 - Caracterizacdo da amostra, quanto ao tempo de trabalho na instituicdo versus
demanda, controle e apoio social.

Tempo de . .
Demanda (xDP Controle (zDP Apoio Social (xDP

trabalho ( ) ( ) P ( )
Até 5 anos

N 14 14 14

Média 10,21 (2,33) 11,29 (1,73) 11,79 (2,42)
Entre 6 e 10 anos 49 49 49

N 11,20 (2,44) 12,22 (1,71) 12,35 (2,79)

Média
Entre 11 e 20 anos

N 97 97 97

Média 11,33 (2,21) 12,75 (1,77 11,33 (2,69)
Mais de 20 anos

N 67 67 67

Média 11,36 (2,26) 13,19 (2,27) 11,22 (3,42)
p= 0,200 *0,001 0,080

A Tabela 05 demonstra que o tempo de trabalho tem pouca variacdo dos valores
médios, quando associado a demanda e ao apoio social. No entanto, em relacdo ao controle
verifica-se que ha um aumento (p=0,001), de acordo com o tempo de trabalho na instituicdo
gue promove um maior conhecimento nos trabalhadores acerca da rotina e do funcionamento
da instituicdo, além de maior controle sobre como e quais atividades desempenhar,
prioritariamente. O estudo realizado por Costa (2010) com servidores publicos municipais da
enfermagem em Campo Grande/MS também encontrou associacdo significativa entre tempo
de trabalho e controle sobre a atividade desempenhada. Em ambos os estudos, o tempo de
trabalho na instituicdo, pode ser atribuido ao ingresso se dar por concurso publico e pela
estabilidade proporcionada.

A partir dos resultados descritivos em relagdo ao tempo de trabalho na instituicdo e
sobre o controle, foi realizada uma Analise de Variancia (ANOVA), que mostrou existir uma
associacao estatisticamente forte (p< 0,05) entre ambos. Assim, é possivel afirmar que nesta
populacdo, o tempo de trabalho contribui para o grau de controle sobre a atividade
desempenhada.

A sequir, na Tabela 06 serdo demonstrados os resultados para demanda, controle e

apoio social, de acordo com a faixa etaria dos participantes.
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TABELA 6 - Caracterizacdo da amostra quando a faixa etaria versus demanda, controle e

apoio social.

Idade Demanda (xDP) Controle (xDP) Apoio Social (xDP)
20-30

N 05 05 05
Média 11,40 (3,78) 11,40 (1,82) 10,80  (1,79)
31-40

N 66 66 66
Média 11,37 (2,24) 12,72 (1,96) 11,01 (2,96)
41-50

N 81 81 81
Média 11,37 (2,24) 12,72 (1,96) 11,01 (2,96)
51-60

N 62 62 62
Média 11,19 (1,96) 13,18 (1,78) 11,53 (2,93)
+ de 60

N 11 11 11
Média 11,73 (3,04) 11,73 (2,15) 9,91 (3,30)
p= 0,509 0,088 *0,015

A Tabela 06 mostra que os valores médios encontrados para demanda e controle
apresentam pouca variacdo em relacdo as faixas etarias. Ja em relacdo ao apoio social, é
possivel verificar uma oscilacdo dos valores médios. A faixa etaria composta por individuos a
partir dos 60 anos é a que possui menor valor médio para o apoio social (9,91 £DP 3,30),
seguida da faixa etaria de 20 a 30 anos (10,80 £DP 1,79); as demais faixas etarias apresentam
médias intermediarias e sem oscilagdes marcantes. Em concordancia, Evan e Steptoe (2001)
em um estudo com profissionais de enfermagem dos Estados Unidos e Escriba-Aguir e
Teninas-Burillo (2004) avaliaram o apoio social com profissionais de saude da Espanha, e
detectaram que 0s mais jovens, apresentam um suporte social inferior aos de idade mais
avancada. Também no Brasil, o estudo de Ferreira (2010) encontrou resultado semelhante, em
que profissionais de enfermagem mais jovens apresentaram menos apoio social no trabalho,
talvez pelo fato de trabalharem menos tempo na instituicdo e consequentemente ndo terem
lagos sociais bem estabelecidos, iguais aqueles profissionais com maior tempo de profissao.
Quanto ao menor apoio social apds os 60 anos, ndo foram encontrados dados correspondentes
na literatura que permitissem comparagoes. Este resultado, no entanto, pode ser devido ao fato
destes profissionais estarem proximos da aposentadoria e, portanto, estarem “exaustos”
quanto ao exercicio da profisséo, do ritmo de trabalho imposto e das relagdes interpessoais.
Para amenizar esta problematica sera feita uma proposta a institui¢éo, da criacdo de grupos de

trabalho, voltados para individuos com idade préxima a de sua aposentadoria, para
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compreender o porqué da menor percepcdo de apoio social e de busca de solugdes em nivel
local para modificar esta percepcéo.

Apos a identificacdo desta diferenca de valores para apoio social entre 0s extremos
de idade, foi realizada uma anélise de variancia que resultou no seguinte: existe uma relacédo
estatisticamente significativa entre as faixas etarias e o apoio social (p=0,015) em que 0s
participantes que tém acima de 60 anos e entre 20 e 30 anos apresentam menor valor para
apoio social no trabalho, quando comparados as demais faixas etarias.

A Tabela 07 apresenta os resultados encontrados para demanda, controle e apoio

social, a partir do sexo dos participantes.

TABELA 7 - Caracterizagdo da amostra quanto ao sexo versus demanda, controle e apoio
social.

Sexo Demanda (+DP) Controle (xDP) Apoio Social (xDP)
Masculino

N 63 63 63

Média 11,27 (2,29) 12,76 (2,07) 12,24 (3,19)
Feminino

N 163 163 163

Média 11,23 (2,29) 12,63 (1,93) 11,30 (2,81)
p= 0,900 0,657 *0,031

A demanda e o controle sdo percebidos de forma semelhante pelos sexos masculino e
feminino, de acordo com a Tabela 07. No entanto, o apoio social é considerado inferior para
as mulheres, quando comparado aos homens. O estudo de Ferreira (2010) encontrou resultado
similar, em que mulheres também obtiverem menor escore para apoio social. Nesta direcdo,
Araujo et al (2003) referem que a possibilidade de comunicacéo entre colegas de trabalho e o
estabelecimento de relacbes afetivas com o trabalho parecem ser mais relevantes para
mulheres, do que para homens. Além disso, Frankenhauser (1991) afirma que as mulheres
valorizam o apoio e a comunicagdo no ambiente de trabalho. Assim, na amostra estudada,
constituida principalmente por mulheres com uma elevada carga horaria de trabalho e alta
demanda de trabalho, € possivel compreender as limitagdes do relacionamento entre as
mesmas.

A partir destes resultados encontrados para demanda, controle e apoio social, foi
realizada uma analise de variancia (ANOVA), em que se verificou que existe uma associa¢do
estatisticamente significativa entre sexo e apoio social (p=0,031), em que as mulheres

percebem um menor apoio social na situacdo de trabalho, do que os homens, provavelmente
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pelo fato das mulheres terem maior sobrecarga de trabalho decorrente de suas atividades extra
trabalho. Podera ser sugerida a instituicdo, a criacdo de um programa com atividades voltadas
para o publico feminino com aulas e. g. de biodanca, ginastica laboral, massoterapia, entre
outras atividades, que podem ser desenvolvidas por académicos da UFMS, para fortalecer o
vinculo entre as trabalhadoras de enfermagem da instituicdo e melhorar a sua percepcéo do

apoio social.

TABELA 8 - Caracterizacdo da amostra quanto ao periodo em que realiza plantdes versus
demanda, controle e apoio social.
Periodo dos

~ Demanda (xDP) Controle (xDP) Apoio Social (xDP)

plantdes
Diurno

N 36 36 36

Média 10,81 (2,48) 12,94 (1,79) 12,03 (2,82)
Noturno

N 46 46 46

Média 11,22 (2,04) 12,80 (2,30) 12,22 (3,10
Ambos

N 138 138 138

Média 11,38 (2,34) 11,63 (1,91) 11,12 (2,91)

p= 0,405 0,661 *0,046

A Tabela 08 demonstra pouca variacdo dos valores médios da demanda e do
controle, em relacdo ao periodo de realizacdo de plantdo hospitalar extra. No entanto, 0 apoio
social diminui, em servidores que realizam hora extra no periodo diurno e noturno (dois
periodos) quando comparado aqueles que realizam somente em um periodo. Os trabalhadores
que realizam plantdes somente em um periodo, tém menor oportunidade de realizar horas
excedentes, quando comparados aos que se dispde a trabalhar em todos os periodos, gerando,
portanto uma diminuicdo no apoio social de trabalho. Outros fatores ndo menos importantes
neste cendrio sdo: o0 cansaco, 0 sono, a interferéncia casa-trabalho proveniente das horas
excessivas de trabalho, que também podem prejudicar as relacGes interpessoais no trabalho.
Corroborando estes dados, um estudo realizado por Dorrian et al (2006) com enfermeiros da
Australia, encontrou que aqueles que realizam horas extras e ndo possuem periodos de
pausas regulares, estavam mais propensos a apresentar sonoléncia no periodo de trabalho,
fadiga, estresse, cansaco fisico e exaustdo mental. Um estudo realizado por Costa (2010) nédo
encontrou associagdo significativa entre turno de plantdo e as dimensdes do JSS, no entanto,
encontrou reducdo do apoio social nos trabalhadores municipais que realizavam horas extras

ha muitos anos.
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Apos verificar a diferenca de médias encontradas para apoio social e turno dos
plantBes, procedeu-se a uma andlise de variancia (ANOVA) destas variaveis, obtendo-se uma
associacdo estatisticamente significativa (p=0,046) entre o turno de realizacdo dos plantdes e
0 apoio social, em que servidores que realizam plantdo em dois periodos, referem um maior
prejuizo do apoio social, quando comparados aos que o fazem apenas em um periodo: diurno
ou noturno. A disponibilidade de tempo extra trabalho fica restrita, pois o profissional esta
ocupado todo o tempo com sua atividade profissional, o que dificulta a formacédo de vinculos
e redes de apoio social. Para amenizar este problema sera proposta a instituicéo, a criacao de
um programa para fortalecer o vinculo entre os trabalhadores de enfermagem da instituigéo e

melhorar a percepg¢éo do apoio social.

TABELA 9 - Caracterizacdo da amostra quanto a funcdo exercida no outro emprego versus
demanda, controle e apoio social.

Funcéo no . .
¢ Demanda (xDP) Controle (zDP) Apoio Social (xDP)

outro emprego
TE

N 02 02 02

Média 11,50 (2,12) 12,00 (4,24) 6,00 (0,00)
Enfermeiro

N 10 10 10

Média 10,80 (3,33) 12,00 (1,63) 12,30 (3,20)
Outros

N 11 11 11

Média 12,45 (2,07) 13,33 (2,29) 11,55 (3,27)
p= 0,393 0,343 *0,04

TE-Técnico de enfermagem

Na Tabela 09 € possivel verificar que a funcdo exercida no segundo emprego, nédo
influéncia na demanda e no controle. Ja em relacdo ao apoio social, sdo evidentes os valores
médios menores, para aqueles trabalhadores que exercem a funcéo de técnico de enfermagem
no segundo emprego, quando comparados a enfermeiro e outros cargos. O trabalho
desenvolvido pelo técnico de enfermagem rotineiramente, envolve um alto investimento de
energia fisica, para levantar, sustentar e transportar pacientes, arrumar leitos, realizar
curativos, mobilizar pacientes no leito, trabalhar constantemente em pé, manter e transportar o
doente passando-o da cama para a maca, do leito para a cadeira, preparo constante de
medicagdes em pé, realizacdo de higiene corporal no leito ou auxilio no banho de asperséo,
com um cotidiano de trabalho com individuos doentes, em sofrimento, promovendo uma alta

carga psiquica. Assim sendo, o profissional com duplo vinculo empregaticio tem as atividades
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de enfermagem multiplicadas, prejudicando as relacGes de trabalho em ambos os empregos
pois em um trabalhador desgastado fisica e emocionalmente ndo é provavel uma comunicacéo
efetiva, um bom relacionamento interpessoal com colegas de trabalho e chefias e tempo
disponivel para interacdo social. Nao foi possivel comparar os resultados deste estudo com a
literatura, pois a mesma ndo disponibiliza estudos que avaliem a percepcéo do apoio social, de
acordo com a funcdo exercida no outro emprego, sendo, portanto um tema a ser melhor
estudado em pesquisas posteriores.

Considerando a diferenca dos valores médios encontrados para o apoio social em
relacdo a funcdo no outro emprego, foi realizada uma analise de variancia (ANOVA) para
verificar a ocorréncia de correlacdo estatisticamente significativa (p<0,05) entre estes fatores.
O valor encontrado para o apoio social (p=0,04) foi significativo, em relacdo a funcéo
exercida no outro emprego, em que técnicos de enfermagem apresentam médias menores do
que 0s que exercem outras atividades profissionais no segundo vinculo empregaticio.

Como se pode verificar, a partir dos dados expostos anteriormente, ha uma baixa
percepcao de apoio social, tanto vindo dos colegas de trabalho, quanto das chefias. Assim
sendo, reitera-se que uma das formas de solucionar estes problemas é fortalecendo o vinculo
entre chefias e subordinados, por meio do questionamento dos gestores, que podera ser por
intranet, das dificuldades enfrentadas por estes trabalhadores no dia a dia e verificacdo de
sugestdes por parte destes servidores, de acOes para amenizar/resolver estes enfrentamentos
diarios. Além disso, é necessario o estabelecimento, inexistente, de um canal de comunicacgéo
entre gestores e trabalhadores, para que os administradores conhecam a realidade dos
profissionais lotados sob sua responsabilidade.

Apoés a verificagdo da existéncia de associagdes significativas entre o QSDO,
demanda, controle e apoio social, obtidas por meio da analise descritiva dos dados e a
ANOVA, foi realizada uma Regressao Linear Multipla, para identificar o quanto cada fator

com associacao significativa interfere nos componentes do JSS.
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TABELA 10 - Regressdo Linear Multipla dos fatores com associacdes significativas para o0s
componentes do JSS.

Componente (m?) R? R2 ajustado
Demanda

Fungdo 0,043 0,043 0,035
Controle

Tempo de trabalho 0,064 0,064 0,061
Apoio Social

Sexo 0,126 0,492 0,425

Funcéo 0,090

Periodo Plantdo 0,003

Funcdo no outro emprego 0,087

Idade 0,015

A Tabela 10 demonstra os fatores que interferem na demanda, controle e apoio social
da amostra estudada. Em relacdo a demanda, a funcdo exercida responde por 4,3% de sua
percepcdo. Conforme ja demonstrado anteriormente, os enfermeiros, em decorréncia do tipo
de atividade desempenhada percebem maior demanda no trabalho do que os demais
profissionais de enfermagem. J& o tempo de trabalho, responde por 6,4 % na percep¢do do
controle sobre a atividade desempenhada. Conforme ja referido, nesta institui¢cdo, conforme
aumenta o tempo de trabalho, aumenta a percepc¢éo de controle sobre o trabalho.

O apoio social é avaliado como menor, quando relacionado ao sexo, a funcdo, ao
periodo de realizacdo de plantBes, a funcdo desempenhada no outro emprego e a idade. O
sexo responde por 12,6% do apoio social e conforme ja comentado, o sexo feminino o
percebe como menor. A funcdo desempenhada responde por 9% do apoio social, em que 0s
técnicos e auxiliares de enfermagem apresentam piores resultados. O periodo de plantdo reduz
em 0,3% o apoio social dos servidores e aqueles que realizam plantbes no periodo diurno e
noturno sdo os mais afetados. A funcdo exercida no outro emprego reduz a percepc¢do do
apoio social em 8,7%, e 0s menores escores para 0 apoio social sdo percebidos pelos
trabalhadores que exercem a funcdo de técnicos de enfermagem, no segundo vinculo
empregaticio. A idade interfere no apoio social em 1,5%, nos trabalhadores com mais de 60
anos e entre 20 e 30 anos, que percebem menor apoio social no ambiente de trabalho.

Pode-se dizer que nesta amostra, 0 estresse organizacional gerado pela alta demanda
percebida no trabalho, estd relacionado a fungdo exercida na instituicdo, estando o0s
enfermeiros mais expostos. O apoio social é percebido como menor entre os técnicos de
enfermagem, entre aqueles que realizam plantdes no periodo diurno e noturno, e 0s com idade

superior a 60 anos e entre 20 e 30 anos e que exercem a funcédo de técnico de enfermagem no
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segundo emprego. O controle é uma variavel importante para mediar o efeito da alta demanda
e é possibilitado pelo maior tempo de servico. Nao foi possivel comparar estes resultados com
a literatura, uma vez que a mesma nao disponibiliza estudos utilizando a Regressdo Linear

Multipla para avaliar a demanda, o controle e o apoio social no trabalho.

6.3 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

Para a caracterizacdo da Qualidade de Vida Relacionada a Saude da amostra, foi
utilizado o Questionario SF-36. A avaliacdo dos resultados se da por meio dos escores obtidos
para cada um dos oito dominios, em que O (zero) corresponde ao pior estado de saude e 100
(cem) equivale ao melhor estado de salde.

A seguir, na Tabela 11, sdo demonstrados os resultados encontrados para cada uma

das oito dimensoes:

TABELA 11 - Resultado dos 08 dominios do SF-36.

Dimenso6es SF- Minimo Maximo Meédia (xDP)
36
CF 15 100 77,62 (19,51)
LAF 00 100 77,53 (36,62)
DOR 00 100 61,87 (22,10)
EGS 15 100 72,37 (18,65)
VITALIDADE 05 100 62,25 (19,92)
AS 00 100 71,26 (25,24)
LAE 00 100 76,36 (35,53)
SM 28 100 84,02 (16,51)

CF- capacidade funcional; LAF- limitaces por aspectos fisicos; EGS- estado geral da saude; AS- aspectos
sociais; LAE- limitagdes por aspectos emocionais; SM- salide mental.

A Tabela 11 mostra os valores minimos, maximos, as médias e os desvios padrao
encontrados nos oito dominios do SF-36. O dominio que apresentou maior escore médio foi o
da satde mental, com valor de 84,02 (+xDP 16,51) e os dominios que apresentaram menores
escores médios foram: vitalidade, com media de 62,25 (£DP 19,92) e dor, com média de
61,87 (£DP 22,10). Assim sendo, é possivel afirmar que a amostra apresenta um escore médio
de saude, compativel com o de outros estudos realizados em profissionais de enfermagem por
Pelliciotti e Kimura (2010), Talhaferro, Barboza e Domingos (2006), Motke e Franco (2003)

e Oler et al (2003), que obtiveram igualmente menores escores para vitalidade e dor,
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respectivamente. Este resultado é preocupante, haja vista que estes profissionais sdo
responsaveis por atender as demandas de cuidado a satde dos pacientes.

A presenca de “dor” na amostra estudada pode ser devida as demandas fisicas da
profissdo, em que sdo realizadas com frequéncia, atividades repetitivas, de manuseio e
transporte de pacientes. Além disso, nesta amostra predominantemente feminina, ndo se pode
deixar de considerar como possiveis fatores que podem contribuir com relagéo a dor fisica: (i)
a carga de trabalho doméstico, somada a extensa carga de trabalho remunerado, (ii) 68,5% da
amostra com idade superior a 40 anos, (iii) 42,7% com tempo de trabalho na instituicdo de 11
a 20 anos e (iii) 29,5% dos participantes com mais de 20 anos de trabalho na instituicdo. Além
disso, a instituicdo estudada ndo disponibiliza programa de ginastica laboral e apresenta planta
fisica inadequada, com setores de farmaécia, central de material esterilizado, laboratorio, banco
de sangue, setor de imagem, em areas externas ao hospital ou longe a maioria dos setores. A
dor ou o agravamento da dor pode ser a expressdo do sofrimento psicolégico advindo da
pratica profissional e/ou pessoal em sofrimento fisico. Confirmando os resultados
encontrados, Magnago et al (2012) estudando a dor musculoesquelética em profissionais de
enfermagem, encontrou que 91,4% a apresentavam, variando de intensidade fraca a
insuportavel, decorrente da atividade profissional. Dissen (2014) avaliou o absenteismo na
enfermagem e verificou que sua principal causa é a dor musculoesquelética, principalmente
na coluna vertebral, membros superiores e membros inferiores. E importante também que se
realizem novas pesquisas com outros delineamentos, investigando a possibilidade da
somatizacdo fisica como representante da dor psicolégica, que ndo foi objeto desta
investigacao.

Em relacdo ao dominio “vitalidade” do SF-36, que investiga energia, esgotamento e
cansaco, os baixos valores encontrados podem ser atribuidos a elevada carga de trabalho
decorrente das horas extras, trabalho em turnos, carga fisica e mental caracteristicos da
profissdo de enfermagem, muitos anos atuando na profissdo e uma grande maioria dos
trabalhadores com idade superior a 40 anos. Nesta direcdo, Salomé, Martins e Esposito (2009)
encontraram na vivéncia cotidiana do profissional de enfermagem, as sensacBes de
esgotamento, cansago e angustia decorrentes da sobrecarga de trabalho e das limitagdes dos
recursos, frente a situacGes com risco de morte.

Quanto ao dominio “aspectos sociais” do SF-36, que investiga 0 prejuizo da
participacdo do individuo em atividades sociais, em decorréncia de problemas com a salde, o
escore médio encontrado foi de 71,25 (xDP 25,24). Cabe ressaltar que, nesta realidade de

trabalhadores com dor fisica e vitalidade comprometida, € esperada a limitacdo nas atividades
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sociais. Estudo realizado com enfermeiras espanholas por Escriba-Aguir e Tenias-Burillo
(2004) verificou que as profissionais que além da jornada de trabalho, as mesmas dedicavam
muitas horas ao trabalho doméstico, apresentando maior comprometimento da salde e
reducdo expressiva das atividades sociais. Além disso, 0s autores encontraram que aquelas
com baixo apoio social no ambiente de trabalho, também apresentavam maior
comprometimento da salde e menor atividade social. Os achados do presente estudos
corroboram os destes autores, uma vez que, a amostra de estudo & predominantemente
feminina e com baixo apoio social, de acordo com os resultados do JSS, expostos no capitulo
anterior.

O valor esperado para o “estado geral de saude”, de profissionais em plena atividade
laboral, cuidando da satde do outros individuos deveria idealmente, ser proximo de 100. No
entanto, os escores médios encontrados foram 72,37 (+DP 18,65) demonstrando
comprometimento na saude destes trabalhadores. O valor obtido foi proximo ao encontrado
por Pelliciotti e Kimura (2010) que obtiveram média de 69,8. Nas instituicOes de saude, a
enfermagem exerce atividade de assisténcia e cuidado, visando a recuperacdo do bem-estar
durante as 24 horas do dia. Desta forma, sdo os enfermeiros, os profissionais de salde que
mais entram em contato com clientes acometidos pelos mais variados tipos de doenca
e,portanto, um profissional altamente exposto aos riscos fisicos, quimicos, bioldgicos, de
acidentes, psicossociais e ergonémicos. Neste cenario, Teixeira e Mantovani (2009)
realizaram um estudo para identificar fatores de risco profissionais na enfermagem,
responsaveis pelo surgimento de doencas crénicas e encontraram: (i) atividade assistencial,
(i) trabalho em turnos, ( iii) ndmero reduzido de trabalhadores e (iv) dupla jornada de
trabalho. Guido et al (2011) constataram que 50,35% dos enfermeiros apresentam estado
regular de salde. Estes fatores encontrados pelas autoras e atribuidos como prejudiciais a
salde também foram identificados na amostra de estudo e assim sendo, podem repercutir no
comprometimento do estado geral de saude, aliado a percep¢do da dor e a reducdo da
vitalidade.

A atividade do profissional de enfermagem é complexa e desgastante, pelo convivio
diuturno com a dor, sofrimento, doenca e morte. N&o havendo investimento da instituicdo na
salde psicoldgica deste grupo, € esperada a ocorréncia de limitagdes por aspectos emocionais.
Em relacdo aos escores de valores intermediarios para capacidade funcional e limitagdes por
aspectos fisicos, pode-se atribui-los a sobrecarga de trabalho inerente a enfermagem, longas
jornadas, nimero reduzido de pessoal, trabalho em turnos e a consequente alteracdo do ritmo

bioldgico e do sono-vigilia, baixo suporte institucional em atividades de prevencdo de
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doencas ocupacionais e psicologicas, conflitos entre profissionais de enfermagem e demais
profissionais e a maioria da populacdo estudada (68,5%) com idade superior a 40 anos. Esta
realidade é preocupante, pois Monteiro, Benatti e Rodrigues (2009) encontraram associacao
positiva entre baixos valores nos 08 dominios do SF-36 e a ocorréncia de acidentes de
trabalho, em profissionais de enfermagem. Pelliciotti e Kimura (2010) detectaram maiores
erros de medicacdo em profissionais que apresentaram menores escores nos 08 dominios do
SF-36 e Clendon e Walker (2013), na Nova Zelandia, encontraram prejuizo na capacidade
funcional, em profissionais com idade superior a 50 anos.

Neste estudo, a saude mental foi o dominio do SF-36 com menor
comprometimento, todavia, a média de 84,02 (+DP 16,51) estd distante da situacdo de 100
pontos que corresponde ao melhor estado de saude. Cabe ressaltar, que o valor médio obtido
foi superior a média de 65,30 encontrada por Pelliciotti e Kimura (2010) e similar a
encontrado por Oler et al (2005) com média de 79,00 e Motke e Franco (2003), média de
80, 00. O valor obtido na amostra para este componente pode ser atribuido ao bom saléario
recebido por estes profissionais, em virtude das horas extras exercidas no trabalho, da jornada
de trabalho normal de 30 horas, que atenua o nimero de horas extras realizadas e ao fato da
instituicdo de trabalho ser publica, ndo havendo, portanto, pressdao quanto a possiveis
demissdes. No entanto, mesmo com um resultado melhor encontrado neste dominio, faz-se
importante a realizacdo de outras pesquisas nesta area, com estes profissionais, pois Martins
(2003) alerta que a funcao basica da atuacdo destes profissionais esta: (i) no contato intimo e
frequente com a dor, (ii) atendimento a pacientes terminais, (iii) convivio com pacientes
rebeldes, ndo aderentes ao tratamento, reivindicadores e cronicamente deprimidos, (iv)
limitacdes do conhecimento e da atividade assistencial contrapondo as expectativas dos
doentes e seus familiares e (v) falta de tempo para lazer, familia, amigos e demais
necessidades pessoais. Os resultados obtidos confirmam a hipdtese 03 deste trabalho que
postula o comprometimento da Qualidade de Vida Relacionada a Saude desta amostra e
confirmam parcialmente a hipotese 04 que assevera resultados inferiores no dominio dor,
limitagdes por aspectos fisicos e emocionais, confirmando-se esses resultados, apenas quanto
dor. A hipo6tese 05 também se confirma parcialmente, e o dominio capacidade funcional
apresentou um dos maiores escores, 0 mesmo ndo ocorrendo com a vitalidade.

Considerando a complexidade da Qualidade de Vida Relacionada a Saude, o SF-36
em sua questdo de numero dois, inquere 0s participantes sobre a sua saude atual comparada a

de 01 ano atras. O resultado sera descrito a seguir, na Tabela 12.
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TABELA 12 - Saude atual da amostra comparada a 01 ano da aplicacéo atual.

Saude Atual comparada ha um A Porcentagem
ano Frequéncia  Porcentagem valida
Muito melhor do que um ano atras 28 12,3 12,3

Um pouco melhor do que a um ano 34 15,0 15,0
Quase a mesma de um ano atras 116 51,2 51,2

Um pouco pior do que a um ano 43 18,9 18,9
Muito pior do que a um ano 06 2,6 2,6
Total 227 100,00 100,00

A amostra, em sua maioria, considera ter sua satde inalterada no altimo ano, 27,3%
sentiram melhora no estado de saide no mesmo periodo e 21,5 %, piora no estado de saude.
Estes resultados sdo preocupantes, tanto para a populacdo que manteve o0 estado de saude,
guanto para a populacédo que teve seus indices piorados, pois podem indicar a manutencéo ou
piora da convivéncia diéria, tanto na vida pessoal, quanto profissional, com a dor, a baixa
vitalidade, as limitacGes dos aspectos sociais por problemas de salde, as limitacGes fisicas e
emocionais, ao comprometimento do estado geral de saude e da saude mental. Esta realidade
chama a atencdo, pois 59,5% dos participantes sdo o0s principais provedores da casa e
realizam, em sua maioria, entre 06 e 10 plantdes/més para complementar a renda familiar, ndo
sendo, portanto, suposto pelos mesmos o afastamento do trabalho para tratamento de saulde,
para ndo haver prejuizo do orcamento mensal familiar. Neste contexto é pertinente pensar e
sugerir pesquisas no ambito do presenteismo, entendida por Aronsson, Gustafsson e Dallner
(2000) como um fendbmeno multifatorial, que faz com que pessoas com a salde comprometida
continuem presentes no trabalho, ao invés de se afastarem de suas atividades, constituindo-se
em prejuizo, tanto para a saude do trabalhador, quanto para o empregador. Esta realidade, nas
instituicGes hospitalares pode ser acrescida do 6nus na prestacdo da assisténcia de
enfermagem a terceiros.

Considerando o exposto, serdo demonstradas as associagdes entre os valores medios
dos dominios do SF-36 e QSDO, que apresentaram varia¢des importantes dos escores e

significancia estatistica.
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TABELA 13 - Caracterizacdo dos valores médios dos 08 dominios do SF-36 de acordo com
faixa etéria dos participantes.
CF LAF DOR EGS VT AS LAE SM

ldade ,ppy  (+DP) (¢DP) (¢DP) (+DP) (+DP) (+DP) (+DP)
20-30
N 05 05 05 05 05 05 05 05

Média 90,00 85,00 62,00 89,20 73,00 77,50 29,81 96,00
(10,00)  (3354)  (19,79)  (9.47)  (1255)  (22,36)  (86,67)  (12,00)

31-40
N 66 66 66 66 66 66 66 66
Média 80,00 72,35 60,93 72,20 58,64 66,86 67,17 82,55

(17,14)  (34,84)  (20,77)  (18,79)  (21,15)  (27.43)  (39,87)  (16,69)

41-50

N 81 81 81 81 81 81 81 81

Média 79,26 81,79 62,79 74,05 62,84 74,07 81,89 86,91
(2051)  (28,78)  (23,29)  (19.67)  (19,28)  (2467)  (30,75)  (15,43)

51-60 62 62 62 62 62 62 62 62
N 73,47 76,61 62,19 69,16 63,39 70,56 76,88 80,77
Média  (20,66)  (34,14)  (23,19)  (1681)  (20,48)  (24,07)  (37,00)  (17,64)

+de 60 11 11 11 11 11 11 11 11
N 69,09 77,27 59,91 68,27 65,45 72,73 78,79 82,91

Média  (19,08)  (39,46)  (20,81)  (19,94)  (1557)  (22,93)  (30,81)  (15,08)

p= *0,007 0,651 0,905 0,084 0,324 0,531 0,229 0,276
CF- capacidade funcional; LAF- limitacdo por aspecto fisico; EGS- estado geral de salde; VT- vitalidade; AS-
aspectos sociais; LAE- limitacdo por aspecto emocional; SM- salde mental.

A Tabela 13 mostra que todos os 08 dominios do SF-36 apresentam diminuicdo dos
escores médios com o transcorrer da idade, demonstrando que a qualidade de vida no &mbito
da saude, se modifica com o tempo. No entanto, o item que se destaca € a capacidade
funcional que apresenta média de 90 (xDP 10) na faixa etaria de 20 a 30 anos e vai reduzindo
até chegar em 69,09 (£DP 19,08) nos trabalhadores com idade superior a 60 anos (p=0,007).
Este resultado chama a atengdo, pois a admissdo dos servidores na instituicdo se da por
concurso publico e, portanto, ha uma longa permanéncia nas funcbes de auxiliar, técnico e
enfermeiro e estes servidores desenvolvem um trabalho que exige energia, vigor e disposi¢éo
para seu cumprimento. Nesta direcdo, seria relevante transferir os trabalhadores de
enfermagem com idade avancada para setores ou fungbes com menor demanda fisica,
psicolégica, bioldgica, quimica e ergondmica. Na Europa, de acordo com a European
Communities (2008) um trabalhador é considerado sénior, a partir dos 55 anos. No entanto,
esta mdo de obra ndo € desprezada e sim, sdo adotadas medidas como, trabalho de meio
periodo, funcBes diferenciadas, garantia de acessibilidade, para manter este profissional na

ativa. Ferreira, Elsangedy e Silva (2011) afirmam que o envelhecimento é um processo
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natural que acarreta modificagdes nas fungdes musculoesqueléticas, cardiorrespiratdrias e na
composicdo corporal. Assim sendo, medidas nacionais também precisam ser implementadas,
ja que a populacdo de trabalhadores idosos no Brasil tende a se multiplicar, uma vez que a
expectativa de vida estd aumentando e a taxa de fecundidade diminuindo.

A partir do resultado, de que todos os escores médios vdo diminuindo com o avango
da idade, foi realizada uma andlise de varidncia (ANOVA) para verificar associacdes
estatisticamente significativas entre a idade e os dominios do SF-36. Obteve-se associa¢do
estatisticamente significativa (p=0,007) entre a idade e o dominio do SF-36 “capacidade
funcional”, evidenciando que, conforme a idade aumenta, a capacidade funcional diminui.

A seguir, serdo demonstrados os escores médios obtidos nos 08 componentes do SF-

36 para os sexos masculino e feminino.

TABELA 14 - Caracterizacdo dos 08 dominios do SF-36, de acordo com o sexo dos
participantes.

CF LAF DOR EGS VT AS LAE SM

X

Sexo (+DP) (¢+DP) (+DP) («DP) (+DP) (+DP) (+DP) (+DP)

Masculino

N 63 63 63 63 63 63 63 63

Média 84,13 75,00 65,89 72,32 66,83 73,51 78,84 89,92
(1554)  (32,38)  (2327)  (17,59)  (18,74)  (2511)  (32.96)  (17.36)

Feminino 163 163 163 163 163 163 163 163

N 75,09 78,37 60,33 72,23 60,34 70,17 75,26 82,77

Média (20,39)  (32,81)  (2158)  (19,06)  (20,11)  (2528)  (3659)  (16,05)

p= *0,002 0,487 0,091 0,976 *0,028 0,359 0,499 0,090

CF- capacidade funcional; LAF- limitacdo por aspecto fisico; EGS- estado geral de saide; VT- vitalidade; AS-
aspectos sociais; LAE- limitacdo por aspecto emocional; SM- salde mental.

De acordo com a Tabela 14, o sexo feminino apresenta escores inferiores em todos
os dominios, exceto para “limitacdes por aspectos fisicos”, quando comparado ao sexo
masculino. Os dominios mais prejudicados sdo: capacidade funcional (p=0,002), vitalidade
(p=0,028) e saude mental. Estes resultados podem ser atribuidos ao fato da mulher, além da
sobrecarga do trabalho, ser responsavel pelos afazeres domésticos, educacdo dos filhos e
cuidados com o cdnjuge, gerando uma jornada dupla ou até tripla de trabalho. O Instituto
Nacional de Politicas Aplicadas (IPEA, 2010) estima que as mulheres dediquem
aproximadamente 24 horas semanais ao trabalho doméstico e os homens 9,7 horas.
Comparando-se este dado para esta amostra feminina de enfermagem, a sobrecarga de
trabalho é altissima, quando se soma a carga de trabalho normal, as horas extras e afazeres

domésticos, justificando-se, portanto, o porqué de uma pior Qualidade de Vida Relacionada a
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Saude na populagdo feminina. Musshauser et al (2006) estudou a popula¢do feminina
trabalhadora, de um hospital publico da Australia e identificou associacdo entre longa jornada
de trabalho, demandas familiares e pior estado de salde. Um estudo realizado com
enfermeiros do Taiwan por HSU e Kernohan (2006) identificou que, conflitos entre jornada
de trabalho e afazeres domésticos influenciam a qualidade de vida do trabalho. Assim sendo,
Poissonet e Véron (2000), Artazcoz, Borrell e Benach (2001), Chandola et al (2004)
enfatizam que, para compreender a saude do sexo feminino € necessario levar em
consideracdo a jornada domestica, a jornada de trabalho institucional e a influéncia de ambas
no resultado da salde.

A partir dos resultados obtidos foi realizada uma analise de variancia (ANOVA) para
verificar possiveis associa¢fes entre 0 sexo e 0os dominios do SF-36 e obteve-se associacdo
estatistica significativa (p<0,05) entre sexo, vitalidade e capacidade funcional, em que o0 sexo
feminino apresenta maiores prejuizos quando comparado ao masculino.

A sequir, serdo demonstrados os escores obtidos nos 08 dominios do SF-36 para as

categorias de auxiliar de enfermagem, técnico de enfermagem e enfermeiro.

TABELA 15 - Caracterizacdo da amostra quanto a funcao exercida e 08 dominios do SF-36.
CF LAF DOR EGS VT AS LAE SM

Funcao
¢ (+DP) (+DP) (+DP) (+DP) (+DP) (+DP) (+DP) (+DP)
AE 126 126 126 126 126 126 126 126
N 76,79 77,18 62,11 71,90 62,62 73,61 78,04 84,54
Média (20,26) (32,25) (22,24) (18,72) (19,86) (25,06) (34,04) (15,92)
TE 75 75 75 75 75 75 75 75
N 78,40 79,33 62,33 74,88 64,67 72,50 80,89 85,07
Média (17,88) (32,20) (23,42) (17,56) (19,58) (23,34) (33,41) (17,25)
Enfermeiro 26 26 26 26 26 26 26 26
N 79,42 74,04 59,42 67,38 53,46 56,25 55,13 78,46
Média (20,85) (36,39) (17,68) (20,88) (19,58) (21,29) (42,10) (16,67)
p= 0,753 0,764 0,834 0,193 *0,044 *0,005 *0,004 0,185

AE- auxiliar de enfermagem; TE- técnico de enfermagem; CF- capacidade funcional; LAF- limitagdo por
aspecto fisico; EGS- estado geral de salde; VT- vitalidade; AS- aspectos sociais; LAE- limitacdo por aspecto
emocional; SM- saide mental.

De acordo com a Tabela 15, os profissionais com piores condi¢des de saude sdo 0s
enfermeiros, pois apresentaram escores inferiores aos técnicos e auxiliares de enfermagem em
todos os dominios, exceto na “capacidade funcional”. Os dominios mais comprometidos sao a
vitalidade (p=0,044), os aspectos sociais (p=0,005) e as limitagdes por aspectos emocionais

(p=0,004). Estes resultados podem ser atribuidos ao reduzido namero destes profissionais
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nesta instituicdo, o que gera acumulo de fungdo gerencial e assistencial e promove desgaste
fisico, emocional e social nestes servidores, reduzindo a Qualidade de Vida Relacionada a
Salde. Em oposicdo, o estudo realizado por Pelliciotti e Kimura (2010) encontrou que
enfermeiros e técnicos de enfermagem nédo apresentaram diferencas nos valores médios do
SF-36.

A seguir, foi realizada andlise de varidncia (ANOVA) para detectar possiveis
associacoes entre a funcéo exercida e o SF-36, em que se detectou associacdo estatisticamente
significativa (p< 0,05) entre limitacdes por aspectos emocionais (p=0,004), aspectos sociais
(p=0,005) e vitalidade (p=0,044) para a funcdo exercida, em que enfermeiros apresentam
escores médios inferiores aos técnicos e auxiliares de enfermagem. Uma possivel forma de
enfrentamento deste problema seria a abertura de concurso publico para prover a falta de
enfermeiros nesta instituicdo, ndo sendo, no entanto, objetivo deste estudo abordar esta
questdo. Assim sendo, sera sugerida a instituicdo, a criacdo de um canal de comunicagdo e
apoio a estes profissionais, para que as altas demandas de trabalho ndo repercutam sobre as
condicdes de saude deste segmento ocupacional.

A seguir, na Tabela 16 serdo demonstrados os escores dos 08 dominios do SF-36 nos

participantes que possuem um segundo vinculo empregaticio.

TABELA 16 - Caracterizacdo da amostra quanto a possuir outro vinculo empregaticio e 08
dominios do SF-36.

Outro CF LAF DOR EGS VT AS LAE SM
emprego (xDP) (xDP) (¢DP) (xDP) (xDP) (xDP) (£DP) (xDP)
N&o
N 204 204 204 204 204 204 204 204
Média 78,19 77,45 62,23 73,03 62,89 72,73 76,47 84,41
(19,24)  (32,73)  (21,68)  (18,08)  (18,86)  (24,97)  (3535)  (16,21)
Sim
N 23 23 23 23 23 23 23 23
Média 72,61 78,26 58,74 66,43 56,52 61,41 75,36 80,52
(21,63)  (32,25)  (25,87)  (12,78)  (27,49)  (26,09)  (37,90)  (19,00)
p= 0,194 0,910 0,474 0,108 0,146 *0,048 0,888 0,285

CF- capacidade funcional; LAF- limitagdo por aspecto fisico; EGS- estado geral de salde; VT- vitalidade; AS-
aspectos sociais; LAE- limitagdo por aspecto emocional; SM- satde mental.

A Tabela 16 demonstra que os profissionais de enfermagem que possuem duplo
vinculo empregaticio apresentam piores escores em todos os dominios do SF-36, exceto para
“limitagdes por aspectos fisicos”, sendo que os dominios mais prejudicados sdo dor,

vitalidade e aspectos sociais (p=0,048). Considerando que a dor é o dominio mais
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comprometido nesta populagdo, acrescenta-se que a variavel “mais de um vinculo
empregaticio” que pode gerar uma jornada quadrupla de servigo, soma-se & jornada normal
em ambos os empregos, plantdo extra e jornada doméstica. E de se esperar que estes
profissionais apresentem reducdo da vitalidade e também dos aspectos sociais, pela dor,
cansaco, sono e esgotamento fisico. Estudo realizado por Elias e Navarro (2006) com
profissionais de enfermagem do Hospital das Clinicas na Universidade Federal de Minas
Gerais corrobora o resultado encontrado no presente estudo, pois os profissionais de
enfermagem com sobrecarga de trabalho e pouco tempo destinado ao descanso, atribuiram a
estas varidveis o papel de geradoras de problemas na vida pessoal, nas relagdes interpessoais e
no desempenho de suas atividades profissionais.

A seqguir, foi realizada analise de variancia (ANOVA) para detectar uma possivel
associacdo entre a variavel “duplo vinculo empregaticio” e dominios do SF-36, resultando em
associacdo estatisticamente significativa (p< 0,05) entre possuir dois empregos e aspectos
sociais, em que os profissionais de enfermagem que possuem duplo vinculo empregaticio,
apresentam menores escores para 0s aspectos sociais.

A sequir, serdo demonstrados os valores encontrados nos componentes do SF-36, de

acordo com a fungéo exercida no outro emprego.

TABELA 17 - Caracterizacdo da amostra quanto a funcao exercida no outro emprego e os 08
dominios do SF-36.

El‘jt”r%ao o ¢f LAF DOR EGS VT AS LAE  SM
+DP) (+DP) (+DP) (+DP) (+DP) (+DP) (+DP) (+DP
omoregy  (2DP) (DP) (DP) (:DP) (:DP) (:DP) (:DP) (:DP)
TE
N 2 2 2 2 2 2 2 2
Média 97,50 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
(0354) (0,000  (0,00)  (1414) (0,000 (0,000 (0,000  (0,00)
Enfermeiro
N 10 10 10 10 10 10 10 10
Média 72,00 72,50 50,50 67,00 50,00 63,75 80,00 77,20
(2383)  (3426) (2058)  (20,28)  (2357)  (22,40)  (3583)  (16,44)
Outros
N 11 11 11 11 11 11 11 11
Média 68,64 79,55 58,73 61,64 54,55 52,27 66,67 79,27
(19,38)  (33,20)  (26,12)  (24,79)  (27,15)  (2551)  (42,16)  (22,69)
p= 0,228 0,558 *0,039 0,279 0,052 *0,047 0,476 0,186

CF- capacidade funcional; LAF- limitagdo por aspecto fisico; EGS- estado geral de salde; VT- vitalidade; AS-
aspectos sociais; LAE- limitagdo por aspecto emocional; SM- salde mental. TE- técnico de enfermagem
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Os trabalhadores que exercem no segundo vinculo empregaticio a funcéo de técnicos
de enfermagem, de acordo com a Tabela 17, apresentam um estado de salde com escores
acima de 90 em todos os dominios, portanto, um excelente estado de saude. No entanto, os
profissionais que exercem a funcdo de enfermeiros e outras, apresentam escores muito
inferiores. Em ambas as situagdes, os componentes mais prejudicados séo a dor (p=0,039), a
vitalidade e os aspectos sociais (p=0,047). Um fator agravante nesta populacdo € o fato do
plano de cargos e carreiras estimular o aprimoramento cientifico dos trabalhadores sem, no
entanto, utilizar deste aperfeicoamento dentro da instituicdo, o que faz com que esta méo de
obra especializada seja absorvida pelo mercado de trabalho, que busca trabalhadores com
experiéncia e boa formacéo. O prejuizo recai sobre a propria instituicdo federal, que assegura
estabilidade ao trabalhador e tem um trabalhador cansado, esgotado e com baixa
produtividade, e sobre a salde deste trabalhador, que pelo desgaste fisico e mental para o
exercicio de atividades distintas, apresenta maior percepcdo de dor, menor vitalidade e
reducdo das relagdes interpessoais, lazer e descanso.

Considerando os resultados obtidos, foi realizada uma analise de variancia
(ANOVA) com as variaveis referentes ao cargo exercido no segundo emprego e os 08
dominios do SF-36, ocorrendo haver associacdo estatisticamente significativa (p <0,05) entre
exercer a funcdo de enfermeiro ou outros, exceto técnico de enfermagem, e prejuizo nos
aspectos sociais e presenca de dor.

A seguir, sera avaliado por meio de Regressdao Linear Simples, o quanto ter filhos

interfere em cada um dos dominios do SF-36.

TABELA 18 - Caracterizacdo da amostra quanto a ter filhos e os 08 dominios do SF-36.

Filhos Coeficiente regressao p=

CF -3,088 *0,015
LAF -2,614 0,221
DOR -2,505 0,083
EGS -0,733 0,548
VITALIDADAE -0,388 0,766
AS -1,050 0,524
LAE -2,213 0,342
SM -1,312 0,224

CF- capacidade funcional; LAF- limitacdo por aspecto fisico; EGS- estado geral de salde; VT- vitalidade; AS-
aspectos sociais; LAE- limitagdo por aspecto emocional; SM- satde mental.

A presenca de filhos interfere em todos os dominios do SF-36, conforme
demonstrado na Tabela 18. No entanto, o dominio mais afetado ¢ a “capacidade funcional”,

que apresenta uma associagédo estatisticamente significativa (p=0,015). Este resultado pode



117

ser atribuido ao fato da maioria da amostra ser do sexo feminino, principal provedor do lar,
com extensa jornada de trabalho em virtude dos plantbes extras, jornada domeéstica e
cuidado/educacdo domiciliar dos filhos. Mauro et al (2010) concluiram em um estudo
realizado com profissionais de enfermagem de um hospital universitario, que a complexa
funcdo das mulheres de serem mées e profissionais de enfermagem ndo é uma tarefa simples e
que causa cansago, estresse, sobrecarga a mulher e por consequéncia, problemas em sua
saude. Spindola (2000) avaliou mées que séo profissionais de enfermagem e evidenciaram a
dificuldade nas mesmas em assumir simultaneamente o papel de trabalhadora, responsavel
pela residéncia e principal referéncia na educagao e acompanhamento dos filhos, reduzindo o
namero de filhos por casal e gerando uma sobrecarga nestas mulheres. Para amenizar esta
problematica serd ressaltada no relatério técnico enviado a chefia de enfermagem, a
importancia de a instituicdo disponibilizar creche e escola para as mées trabalhadoras, pois a
proximidade dos filhos e um local adequado para deixa-los bem cuidados e atendidos em
horario compativel com o de trabalho, muito provavelmente se reflita em uma melhor
capacidade funcional destas mées trabalhadoras. Reitera-se que estes dados serdo mostrados
para dirigentes do hospital universitario e entidades sindicais representantes desta categoria,
esperando-se que esta medida seja solicitada/aplicada nacionalmente a todos os hospitais
universitarios.

Apobs se obter as associacOes significativas entre 0 QSDO e o SF-36, por meio da
analise descritiva dos dados, ANOVA e Regressdo Linear Simples, foi realizada uma
Regressdo Linear Mudltipla para identificar o quanto cada fator com associacdo

estatisticamente significativa interfere nos dominios do SF-36.
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TABELA 19 - Regressdo Linear Multipla dos fatores com associacdes significativas para o0s
dominios do questionario SF-36.

Dominio @? R2 R2? ajustado
Capacidade funcional
Filhos 0,050 0,093 0,081
Sexo 0,024
Idade 0,008
Dor
Funcéo no outro emprego 0,277 0,277 0,205
Vitalidade
Funcéo 0,026 0,057 0,040
Sexo 0,024
Outro emprego 0,009
Aspectos sociais
Funcéo 0,044 0,288 0,210
Funcdo outro emprego 0,015
Outro emprego 0,242

Limitacéo por Aspectos Emocionais
Funcéo 0,030 0,030 0,028

Na amostra de estudo, 05 dominios do SF-36, conforme Tabela 19, apresentam maior
comprometimento, sdo eles capacidade funcional, dor, vitalidade, aspectos sociais e
limitacbes por aspectos emocionais. Em relacdo a capacidade funcional, os fatores
responsaveis por sua piora foram: (i) presenca de filhos, (ii) sexo e (iii) idade, sendo que 0s
trabalhadores com filhos apresentaram 5% de perda da capacidade funcional, o sexo feminino
reduziu em 2,4% e profissionais com mais de 60 anos 0,8%. Juntos, estes fatores responderam
por uma perda de 9,3% da capacidade funcional.

A dor, entre todos os fatores analisados, foi o dominio que apresentou maior
percentual (27,7%) relacionado a funcao exercida no outro vinculo empregaticio. A percepcao
de dor é maior, conforme demonstrado anteriormente, em trabalhadores que exercem a funcéao
de enfermeiros e outras, que ndo técnico de enfermagem.

Na amostra investigada, a vitalidade foi prejudicada pela funcdo exercida na
instituicdo, sexo e ter outro emprego. A funcdo exercida na instituicdo prejudicou em 2,6% a
vitalidade. Conforme mostrado anteriormente, os enfermeiros apresentam menor vitalidade
qguando comparados aos técnicos e auxiliares de enfermagem. J& o sexo, foi responsavel por
2,4% e possuir outro vinculo empregaticio, 0,9%. Em relagdo ao sexo, 0s maiores prejuizos
ocorrem no sexo feminino. Juntos, funcdo exercida, sexo e vinculo empregaticio sdo

responsaveis por prejudicar em 5,7%, a vitalidade.
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O dominio “aspectos sociais” ¢ influenciado pela fungdo exercida, possuir outro
vinculo empregaticio e pela fungdo exercida no segundo emprego. Conforme demonstrado, 0s
enfermeiros sdo os profissionais que apresentam maior comprometimento no dominio aspecto
social, e a funcdo exercida, responde pelo prejuizo de 4,4 % dos aspectos sociais. Possuir
outro vinculo empregaticio responde pelo decréscimo de 24,4% e exercer outra funcdo que
ndo técnico de enfermagem, reducdo de 1,5%. Juntos, estes fatores respondem pela
diminuicdo de 28,8% dos aspectos sociais.

Ja as limitacGes em 3% dos aspectos emocionais, sao atribuidas a fungédo exercida na
instituicio em que enfermeiros apresentam 0s menores escores, quando comparados ao
técnico e auxiliar de enfermagem.

Pode-se dizer que na amostra de estudo os fatores de risco para a Qualidade de Vida
Relacionada a Saude séo: (i) ser do sexo feminino, (ii) exercer a funcdo de enfermeiro, (iii)
possuir outro vinculo empregaticio e (iv) exercer funcdo de enfermeiro ou outras que nédo
técnico de enfermagem. Sabe-se que, do ponto de vista epidemiolégico, cerca de 80% dos
agravos a salde, sobretudo o mental, ocorre no sexo feminino (ARAUJO et al, 2003),
havendo multicausalidade para esta ocorréncia (PINHO; ARAUJO, 2007). Quanto ao
exercicio da funcdo, a enfermagem traz de forma implicita, o risco de exposi¢do a inUmeros
fatores: fisico, quimico, bioldgico, ergonémico, e os psicossociais que de forma unissona,
pesquisadores nacionais e internacionais se debrugam em construir modelos e decodificar
cada vez mais, o diagnéstico dos mesmos, para diferentes grupos ocupacionais. O acumulo de
vinculos remunerados de trabalho parece ser uma questdo intrinsecamente ligada a cultura de
algumas profissdes, entre as quais, a enfermagem. Mudar esta cultura é tarefa que requereria
esforgos nacionais, internacionais, politicos, entre outros, o que implicaria na realizacdo de
novos estudos para avancar nesta discussao.

A seguir, serdo demonstrados os resultados das médias dos 08 dominios do SF-36,

subdivididos nos componentes, fisico e mental:
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FIGURA 13 - Resultado das médias do SF-36, subdivididos em componentes fisico e mental

No que se refere a subdivisao dos valores encontrados nos 08 dominios do SF-36 em
02 componentes, verifica-se que tanto a salde fisica quanto mental, encontra-se
comprometida, pois as duas piores médias encontradas, para dor e vitalidade pertencem aos
componentes fisico e mental respectivamente. Em seguida, o menor valor encontrado foi para
aspectos sociais, pertencentes ao componente mental, e estado geral de satde, incluido no
componente fisico. Assim sendo, nesta amostra tanto a saude fisica, quanto a mental
encontram-se prejudicadas e necessitando de maior atencdo por parte dos gestores da
instituicdo, por meio de acdes como implantacdo de atividades fisicas, acompanhamento
psicoldgico e estabelecimento de um canal de dialogo entre trabalhador e administrador. Este
resultado pode ser atribuido ao fato da enfermagem expor o profissional, tanto do ponto de
vista fisico pelo tipo de atividade desempenhada, quanto do emocional, pela intensa carga
emocional caracteristica da profissdo. Nesta direcdo, Pisaniello, Winefield e Delfabbro (2012)
relatam que a enfermagem € uma profissdo complexa do ponto de vista emocional, pois exige
do profissional um comportamento emocional em relagdo a organizacéo e desempenho do seu
papel, e um trabalho emocional na préatica de cuidado com o paciente. Um estudo realizado
por Cacciari et al (2013), em oposi¢édo, encontraram como mais prejudicado, 0 componente
fisico em profissionais de enfermagem, com médias inferiores nos dominios dor, capacidade
funcional e aspectos fisicos, respectivamente, e estes resultados foram atribuidos ao trabalho

repetitivo, postura indevida, ruidos, ambiente insalubre e sobrecarga de trabalho.
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A seguir, para verificar se ha correlacdo entre os dominios do SF-36, foi realizada a
correlagé@o de Pearson, que obteve 0s seguintes resultados para as associagdes estatisticamente

significativas:

TABELA 20- Correlacgéo de Pearson entre os 08 dominios do SF-36

Correlacdo entre CF LAF DOR EGS VITALIDADE AS LAE
Dominios SF-36

LAF 0,310

DOR 0,462 0,471

EGS 0,508 0,412 0,514

VITALIDADE 0,480 0,539 0,635 0,635

AS 0,391 0,470 0,568 0,541 0,705

LAE 0,159 0,475 0,383 0,327 0,468 0,520

SAUDE MENTAL 0,368 0,419 0,419 0,480 0,638 0,618 0,419

CF- capacidade funcional; LAF- limitagdo por aspecto fisico; EGS- estado geral de salde; AS- aspectos
sociais; LAE- limitagBes por aspectos emocionais

A tabela 20 demonstra 0 quanto cada um dos dominios do SF-36 se correlacionou
entre si, neste estudo. Quanto mais perto do valor 01, no caso das correlagdes positivas, mais
forte foi o resultado; no caso das correlagdes negativas (ndo encontradas neste trabalho),
guanto mais proximas de -1, mais forte a correlacgéo.

O componente que se correlacionou mais fortemente com a capacidade funcional, foi
o0 estado geral de saude. Um profissional com o estado geral de saide comprometido, muito
provavelmente tera sua capacidade funcional prejudicada, principalmente por conta do tipo de
trabalho desempenhado pela enfermagem. Nesta amostra, 0 comprometimento deste dominio
pode estar associado ao excesso de horas trabalhadas, trabalho em turnos, forma de
organizacéo do trabalho, percepg¢éo de alta demanda e pouco apoio social.

Ja o dominio “limitagdes por aspectos fisicos” esteve mais fortemente associado a
vitalidade, e quem apresentou limita¢Oes, apresentou concomitantemente reducdo substancial
da vitalidade possivelmente porque estes profissionais de enfermagem, necessitam de um bom
desempenho fisico para realizar suas atividades profissionais e pessoais satisfatoriamente. O
prejuizo a estes componentes pode ser atribuido ao trabalho em turnos, com longas jornadas
de trabalho e pouco descanso, sobrecarregando o sistema bioldgico deste profissional,

sobrecarga fisica do trabalho da enfermagem, amostra predominantemente feminina,



122

convivendo com mdaltiplos papéis sociais e profissionais de enfermagem, em sua maioria
acima de 40 anos, apresentando desgaste fisico coerente com a idade.

O dominio “dor” esta fortemente associado ao estado geral de saude e aspectos
sociais, de tal forma, que sua presenca prejudica o estado geral de salde e 0s aspectos sociais.
Assim sendo, é possivel afirmar que a presenca da dor, reduz a percep¢do do estado de salde
nestes trabalhadores e enfraquece as relagdes interpessoais, relacionamento familiar e
atividades de lazer. A dor, nesta amostra, pode ser resultado das longas jornadas de trabalho
aliada a pouco descanso, funcdo exercida na instituicdo, dupla jornada de trabalho, populagéo
predominantemente feminina, com jornada doméstica acrescida a jornada de trabalho
remunerado e funcdo desempenhada no outro vinculo empregaticio.

O dominio “estado geral de satde” apresentou uma correlagdo mais forte com a
vitalidade e os aspectos sociais, ou seja, 0 estado geral de saude apresenta uma relacédo
diretamente proporcional a vitalidade e aos aspectos sociais. Considerando que na amostra
estudada estes dominios apresentaram escores regulares, é possivel afirmar que o
comprometimento na sadde reduz a vitalidade para atividades de vida diaria e profissional e
prejudica a vida social destes trabalhadores. O comprometimento no estado geral de salde
destes profissionais pode ser atribuido ao fato de serem, em sua maioria, do sexo feminino,
convivendo com a atividade profissional e gerenciando os papéis de dona de casa, mée e
esposa, trabalho normal e horas extras, duplo vinculo empregaticio, trabalho em turnos,
populacdo trabalhadora acima dos 40 anos, longo tempo de servi¢o na instituicdo, forma de
organizacao de trabalho, elevada demanda de trabalho e baixa percepcéo de apoio social.

A vitalidade apresentou correlacdo estatisticamente forte com os dominios aspecto
social e saude mental, de tal forma que o prejuizo da mesma estd associado a prejuizos no
aspecto social e saude mental. A baixa vitalidade pode ser consequéncia, do longo tempo de
servico na instituicdo, tornando a atividade profissional monétona e rotineira, longas jornadas
de trabalho e pouco descanso, gerando sensacao de cansaco, esgotamento e pouca energia.

Os aspectos sociais apresentaram correlagdo com as limitagcbes por aspectos
emocionais e saude mental, sendo que nesta amostra, 0S menores escores encontrados para
aspectos sociais devido a limitagdes fisicas, decorreram também de limitacdes por aspectos
emocionais e satide mental prejudicada. Os baixos escores para aspectos sociais podem ser
atribuidos a sobrecarga fisica do trabalho da enfermagem, dupla ou tripla jornada de trabalho
numa amostra predominantemente feminina e com idade superior a 40 anos, gerando cansago,

esgotamento fisico e mental e convivio rotineiro com doenca, morte, dor e sofrimento.
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O dominio “limitacGes por aspectos emocionais” se correlacionou com satde mental,
de tal forma que, nesta amostra, individuos com prejuizo nos aspectos emocionais
apresentaram conjuntamente prejuizo na satde mental. Este resultado é esperado, haja vista, 0
trabalho continuo com situacGes de morte e de morrer, as emergéncias, ao convivio com falta
de materiais e equipamentos, ao trabalho estratificado e hierarquizado da enfermagem desde a
origem, a baixa percepcdo de apoio social, as altas demandas e em muitas situacGes, poucos
recursos para supri-los, a quantidade insuficiente de trabalhadores gerando sobrecarga de
trabalho e excesso de horas extras, a falta de politica de aproveitamento dos trabalhadores
com méo de obra especializada, ao trabalho em turnos, a falta de uma politica institucional de
apoio social e psicoldgico ao trabalhador e a adequacdo da estrutura fisica para um melhor

desempenho da atividade profissional.
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A populacéo estudada é composta predominantemente por mulheres, com idade entre
41 e 50 anos, que possuem conjuge ou companheiro, que tém em média 02 filhos, que estdo
cursando nivel superior, sdo as principais provedoras do lar, em sua maioria ndo sdo fumantes
e nunca ingerem bebida alcodlica.

A maioria dos participantes (55,5%) é auxiliar de enfermagem, 33% técnicos de
enfermagem e 11,5% enfermeiros. Trabalham predominantemente nos setores que prestam
atendimento ao paciente cirdrgico, 42,7% trabalham na instituicdo entre 11 e 20 anos, 28,6%
trabalham no periodo noturno, 63,4% realizam entre 06 e 10 plantdes por més, tanto no
periodo diurno, quanto no noturno, 52,4% possuem uma renda mensal entre 05 e 07 salarios
minimos e 89,9% ndo possuem outro vinculo empregaticio.

Em relacdo ao JSS, encontrou-se que 60,8% vivenciam altas demandas psicoldgicas
no trabalho, 71,8% alto controle sobre a atividade desempenhada e 85,5% possuem baixo
apoio social tanto da chefia quanto dos colegas de trabalho.

Da amostra, 44,5% vivenciam um trabalho ativo (alta demanda e alto controle);
27,5% um trabalho de baixo desgaste (baixa demanda e alto controle); 16,3%, um trabalho de
alto desgaste (alta demanda e baixo controle) e 11,9% trabalho passivo (baixa demanda e
baixo controle).

Quando associou-se 0 QSDO e os itens no JSS, foram encontrados os seguintes
resultados: enfermeiros vivenciam maior demanda no trabalho (p=0,007) e auxiliar e técnico
de enfermagem menor apoio social (p=0,001). Quanto ao tempo de trabalho, foi verificado
gue nesta amostra, este é diretamente proporcional ao controle sobre a atividade
desempenhada (p=0,001). Os extremos de idade, 20 a 30 anos e acima de 60 anos, percebem
menor apoio social no trabalho (p=0,015). Quanto ao sexo, o feminino apresenta menor
pontuacdo para apoio social (p=0,031). Os servidores que realizam plantdes, tanto no periodo
diurno, quanto no noturno vivenciam menor apoio social (p=0,046) e os trabalhadores que
possuem outro vinculo empregaticio e exercem a funcdo de técnicos de enfermagem no
segundo emprego, apresentam menores valores para apoio social (p=0,04).

A fungdo exercida na instituicdo responde por 4,3 % da demanda; o tempo de
trabalho é responsavel por 6,4% do controle e sexo, funcdo exercida, periodo em que realiza
plantdes, funcdo desempenhada no outro emprego e faixa etaria, respondem juntos por 49,2%
do apoio social.

O melhor escore no SF-36 foi para saude mental, 84,02 e o0s piores escores para
vitalidade 62,25 e dor 61,87. Quando comparada a salde atual a de 01 ano, a maioria, 51,2%

da amostra a considera praticamente a mesma, ou seja, inalterada. Em relacdo a idade,
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verificou-se que ha uma relacdo inversamente proporcional com a capacidade funcional, pois
conforme a idade aumenta, a capacidade funcional diminui (p=0,007). O sexo feminino
apresentou menores escores para vitalidade (p=0,028) e capacidade funcional (p=0,002). Os
enfermeiros apresentaram menores escores para limitacbes por aspectos emocionais
(p=0,004), aspectos sociais (p=0,005) e vitalidade (p=0,044). Os servidores que possuem
outro vinculo empregaticio apresentaram maior comprometimento nos aspectos sociais
(p=0,048). Trabalhadores que exercem no segundo vinculo empregaticio a funcdo de
enfermeiro ou outra que ndo técnico de enfermagem, apresentam menores escores para
aspectos sociais (p=0,047) e dor (p=0,039). Em relacdo a filhos verificou-se que o fato de
possuir filhos, reduz a capacidade funcional (p=0,015).

A capacidade funcional recebe influencia da presenca de filhos, sexo, e idade que
juntos a reduzem em 9,3%. O comprometimento de 27,7% do dominio dor decorreu da funcéo
exercida no segundo emprego. A vitalidade foi prejudicada pela fungdo exercida, sexo, e
possuir outro vinculo empregaticio, que juntos interferiram em 5,7% neste dominio. Quanto
aos aspectos sociais, seu prejuizo de 28,8% € advindo da funcdo exercida na instituicao,
possuir outro vinculo empregaticio, funcdo exercida neste outro emprego. As limitacbes por
aspectos emocionais foi prejudicada em 3%, de acordo com a funcédo exercida na instituigéo.

Os dominios do SF-36 apresentaram boas correlacfes entre si. O dominio capacidade
funcional apresentou correlagdo estatisticamente forte com estado geral de salde e vitalidade
nesta amostra, as limitacbes por aspectos fisicos se correlacionaram com vitalidade e
limitacGes por aspectos emocionais; a dor correlacionou-se com a vitalidade e aspectos
sociais; o estado geral da saude com vitalidade e aspectos sociais; vitalidade correlacionou-se
com aspectos sociais e salde mental; aspectos sociais com limitacdes por aspectos emocionais
e salde mental; e limitacdo por aspectos emocionais correlacionou-se com saude mental.

Em resumo, a hipotese 01 de estudo foi rejeitada pois a amostra em sua maioria
vivencia um trabalho ativo, caracterizado por alta demanda e alto controle. Ja a hipotese 02
foi confirmada, pois 85,5% da amostra considera possuir baixo apoio social na institui¢éo,
tanto em relacdo aos colegas de trabalho, quanto dos supervisores. A hipdtese 03 também foi
confirmada, uma vez que o melhor resultado obtido nesta amostra com o SF-36 foi para saude
mental (84,02). Todos os outros dominios obtiveram menores valores, sendo possivel afirmar
que esta amostra apresenta comprometimento da Qualidade de Vida Relacionada a Saude. A
hipdtese 04 foi confirmada parcialmente, pois se esperava que os piores resultados no SF-36
fossem para limitagcBes por aspectos fisicos, dor e limitagcbes por aspectos emocionais; no

entanto, os piores resultados foram para dor, vitalidade e aspectos sociais. A hipotese 05
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também foi confirmada parcialmente, pois se esperava melhores resultados para vitalidade e
capacidade funcional. Entretanto, os melhores resultados encontrados foram para saude

mental e capacidade funcional.
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8 CONSIDERACOES FINAIS
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As condicbes de trabalho tém sido amplamente estudadas nas Gltimas décadas para
compreender e determinar o processo de salde e doenca dos trabalhadores. Na enfermagem
ndo tem sido diferente. Varios estudos nacionais e internacionais tém sido conduzidos para
identificar potenciais fatores de risco no processo de trabalho destes profissionais, capazes de
interferirem na atuacdo profissional e na génese de diversos problemas de salde fisica e
mental.

Nesta direcdo, este estudo investigou fatores psicossociais de risco para 0 estresse
ocupacional, utilizando o Modelo Demanda e Controle proposto por Karasek e verificou que
44,5% dos trabalhadores estdo expostos a um risco intermediario de estresse, vivenciando um
trabalhado caracterizado por alta demanda e alto controle. No entanto, estudos atuais ja tém
demonstrado que nem sempre este alto controle é capaz de minimizar os danos provocados
pela vivéncia continua de alta demanda no trabalho. Quando esta realidade é estendida para a
atividade profissional da enfermagem, maiores reflexes precisam ser feitas, uma vez que as
altas demandas sdo de cuidado continuo a individuos doentes, em risco iminente de morte,
vivenciando situacdes de sofrimento fisico e psicoldgico. Além disso, estes profissionais,
constituidos em sua maioria pelo sexo feminino, convivem constantemente com um desgaste
fisico pelo tipo de trabalho desempenhado, que envolve manuseio de clientes em delicada
situacdo de salde. Além disso, considerando que a populacdo estudada constitui-se
majoritariamente por mulheres, metodologias de investigacdo do estresse que levem em
consideracdo a sobrecarga doméstica de trabalho poderiam ser aplicadas. Outro dado
importante detectado e agravante para a situacdo de risco intermediario de estresse é que
85,5% dos trabalhadores perceberam baixo apoio social no trabalho, situacdo preocupante,
haja vista, esta variavel ser importante amortecedor das situag@es de estresse no trabalho.

O grupo mais predisposto ao estresse nesta instituicdo € o corpo de enfermeiros, que
vivencia uma alta demanda e um baixo controle em sua atividade laboral diaria, constituindo-
se portanto, nos profissionais que deveriam ser estudados a parte, para uma melhor
compreensdo dos fatores responsaveis pelas altas demandas psicoldgicas e baixo controle
sobre a atividade desempenhada.

Em relacdo a qualidade de vida no &mbito da saude, verificou-se que todos 0s
dominios estdo comprometidos, no entanto, 0s que merecem maior atencdo sdo a dor, a
reducdo da vitalidade e o comprometimento dos aspectos da vida social destes participantes,
em virtude das limitagcBes por aspectos fisicos. Profissionais que executam uma atividade
profissional visando a promog&o da saude da populacdo e um atendimento isento de riscos

derivados de impericia, imprudéncia e negligéncia, ndo podem vivenciar uma rotina de



130

trabalho com limitacBes fisicas, pela presenca de dor e falta de &nimo e vigor, pois é
incoerente com a pratica de humanizacao da assisténcia. Outro aspecto relevante identificado
é que os enfermeiros novamente apresentaram menores valores para 07 dos 08 dominios do
SF-36, quando comparados aos técnicos e auxiliares de enfermagem, demonstrando uma
fragilidade maior, neste grupo de trabalhadores. O sexo feminino, em funcdo da
multiplicidade de tarefas desempenhadas, tanto no &mbito do trabalho, quanto no domicilio,
apresentam valores menores em todos os dominios do SF-36, exceto para limitagdes por
aspectos fisicos, quando comparados ao sexo masculino e, portanto constitui-se em uma
categoria exposta ao risco para o desenvolvimento de problemas fisicos e mentais.

Durante a coleta dos dados desta pesquisa, os trabalhadores ressaltaram o fato de ndo
serem disponibilizadas na instituicdo, atividades de apoio como ginastica laboral nos setores
de trabalho, acompanhamento psicoldgico, orientagdo nutricional, campanhas de prevencéo
de acidentes, campanhas de incentivo ao abandono do tabaco e maior proximidade dos
gestores dos profissionais de enfermagem para minimizar 0s riscos inerentes a pratica
profissional. Em adicdo, elogiaram a iniciativa de, que pela primeira vez foram questionados
sobre Estresse Ocupacional e Qualidade de Vida Relacionada a Saude.

No entanto, apesar da participagdo macica dos servidores, esta pesquisa teve as
seguintes limitacdes: o fato de ser um estudo transversal e, portanto demonstrar apenas um
retrato momentaneo da realidade experimentada pelos trabalhadores de enfermagem deste
hospital universitario. Além disso, o0 Modelo Demanda e Controle, por meio do JSS é um
instrumento genérico e que, portanto, ndo considera aspectos especificos do trabalho da
enfermagem, como o0 envolvimento e o relacionamento constante com pessoas doentes na
génese do estresse, restringindo o alcance da presente pesquisa. Nesta direcdo, sugere-se em
sequencia, a realizacdo de estudos qualitativos e/ou longitudinais que avaliem aspectos ndo
estudados neste trabalho e que possam contribuir para uma melhoria da Qualidade de Vida
Relacionada a Saude.

Outro fator a se apontar é a diferenca de metodologia utilizada pelos pesquisadores
na investigacdo do estresse e da Qualidade de Vida Relacionada & Salde, que restringiu
comparagOes com populacgdes semelhantes e melhor conhecimento das situa¢Ges potenciais de
riscos detectados nestes estudos.

Os objetivos propostos por esta pesquisa foram satisfatoriamente alcancados. Assim
sendo, espera-se que os resultados obtidos possam contribuir, para a promocao da saide e da
qualidade de vida no @mbito da saude destes profissionais de enfermagem, que tragam como

repercussao uma atividade profissional prazerosa e com menos possibilidades de erros,
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proporcionando bem estar, tanto a este segmento ocupacional, quanto a clientela por ele
atendida, refletindo-se na manutencdo da exceléncia dos servigos prestados. Desta forma,
recomenda-se a realizacdo de mais pesquisas com outros delineamentos, verificando até que
ponto as altas demandas aliadas ao alto controle nesta amostra em longo prazo, ndo esgotam
os recursos individuais de enfrentamento de cada trabalhador e ndo afetam seu equilibrio

fisiologico.



9 REFERENCIAS




133

ABUALRUB, R. F. Job stress, job performance, and social support among hospital nurses.
Journal of Nursing Scholarship, v. 36, n. 1, p. 73-78, 2004.

AGENCIA EUROPEIA PARA SEGURANCA E SAUDE NO TRABALHO. Previsdo dos
peritos sobre 0s riscos psicossociais emergentes relacionados com a seguranca e salde no
trabalho. Beélgica, 2007.

ALBORNOZ, S. O que é trabalho. 6. ed. S&o Paulo: Brasiliense, 1986. 103p.

ALBUQUERQUE, L. G.; FRANCA, A. C. L. Estratégias de recursos humanos e gestdo da
qualidade de vida no trabalho: o stress e a expansao do conceito de qualidade total. Revista de
Administracéo, S&o Paulo, v.33, n.2, p.40-51, abr./jun. 1998.

ALVES, M. G. M. et al. Versao resumida da “job stress scale”: adaptacdo para o portugués.
Revista Saude Publica, v. 38, n. 2, p. 164-171, 2004.

AMARAL, T. R. Dimens@es psicossociais do trabalho da enfermagem e os disturbios
psiquicos menores em unidades criticas. 2006. 115f. Dissertacdo (mestrado em enfermagem)-
Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis, 2006.

ANATCHOKVA, M. D.; WARE, J. E. Jr.; BJORNER, J. B. Assessing the factor structure of
a role functioning item bank. Springer, v. 20, p. 745-758, 2011.

ANDRADE, T. et al. Sindrome de burnout e suporte social no trabalho: a percepcdo dos
profissionais de enfermagem de hospitais publicos e privados. Revistaoes, Salvador, v. 19, n.
61, p. 231-251, abr./jul. 2012.

ARAUJO, T. M. et al. Aspectos psicossociais do trabalho e distirbios psiquicos entre
trabalhadores de enfermagem. Revista de Saude Publica, v. 37, n. 4, p. 424-433, 2003.

: GRACA, C.C.; ARAUJO, E. Estresse ocupacional e satide: contribuicdes do Modelo
Demanda - Controle. Ciéncia e Saude Coletiva, v.8, n.4, p. 991-1003, 2003.

; KARASEK, R.A. Validity and reliability of the job content questionnaire in formal
and informal jobs in Brazil. Scandinavian Journal of Work Environment and Health, n.6, p.
52-59, 2008.

AREIAS, M. E. Q.; COMANDULE, A.Q. Transformacdes no mundo do trabalho: a insercao
da qualidade total. In: GUIMARAES, L. A. M.; GRUBITS, S. (orgs.). Série saude mental e
trabalho. Séo Paulo: casa do psicélogo, v.2, 2004. p. 229-246.

ARISTOTELES; PESSANHA, J. A. M. (Org.). Etica a Nicomaco. S&o Paulo: Nova Cultural,
1991.281 p. (série os pensadores v.2).

ARRONSSON, G.; GUSTAFSSON, K.; DALLNER, M. Sick but yet at work. An empirical
study of sickness presenteism. Journal of Epidemiology Community Health, v. 54, p. 502-509,
2000.

ARTAZCOZ, L.; BORREL, C.; BENACH, J. Gender inequalities in health among workers:
the relation with Family demands. Journal of Epidemiology Community Health, v. 55, p.639-
647, 2001.



134

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ENFERMAGEM. Origem da enfermagem. Pernambuco,
2012. Disponivel em: <http://www.coren-pe.gov.br/?categoria=textoinstitucional_02>. Acesso
em: 28 mar. 2013.

AUQUIER, P. et al. 1997. Approches théoriques et méthodologiques de la qualité de vié liée
a la santé. In: MINAYO, M. C. S. et al. Qualidade de Vida e Salde: um debate necessario.
Ciéncia e Saude Coletiva, v. 5, n. 1, p. 12, 2000.

BAAH, K.D.; AMOAKO, G.K. Application of Frederick Herzberg's two- factor theory in
assessing and understanding employee motivation at work: a Ghanaian Perspective. European
Journal of Business and Management, v.3, n.9, p. 1-8, 2011.

BAKKER, A. B.; BEMEROUTI, E. The job demands-resources model: state of the art.
Journal of Managerial Psychology, v.22, n.3, p. 309-328, 2007.

BARBOZA, D. B.; SOLER, Z. A. S. G. Afastamentos do trabalho na enfermagem:
ocorréncias com trabalhadores de um hospital escola. Revista Latina Americana de
Enfermagem, v. 11, n. 2, p. 177-183, mar./abr. 2003.

BARROS, CA, GUIMARQES, L. A. M. Lesdes por esforcos repetitivos- LER: Aspectos
Psicologicos. In: GUIMARAES, L. A. M.; GRUBITS, S. (orgs.). Série saude mental e
trabalho. Séo Paulo: Casa do psicologo, v.1, 2003. p. 59-65.

BIANCHI, E. R. F. Enfermeiro hospitalar e o estresse. Revista da Escola de Enfermagem da
USP, v. 34, n. 4, p. 390-394, dez. 2000.

BIAZZI, F. J. O trabalho e as organizagdes na perspectiva socio-técnica. Revista de
Administracdo de Empresas, Sao Paulo, v.33, n.1, p. 30-37, jan./fev. 1994,

BORGES, L. O.; GUIMARAES, L. A. M.; SILVA, S. S. Diagndsticos e promogdo da salde
psiquica no trabalho. In: BORGES, L. O.; MOURAO, L. O trabalho e as organizacdes:
atuacdes a partir da psicologia. Porto Alegre: Artmed, 2013, p. 581-618.

BRASIL. Decreto n° 5824 de 29 de Junho de 2006. Diario Oficial da Republica Federativa
do Brasil, Poder Executivo, Brasilia, DF, 28 jan. 2010.

BRASIL. Decreto n° 7082 de 27 de Janeiro de 2010. Diario Oficial da Republica Federativa
do Brasil, Poder Executivo, Brasilia, DF, 27 Jan. 2010.

BRASIL. Decreto n® 7186 de 27 de Maio de 2010. Diério oficial da Republica Federativa do
Brasil, Casa Civil, Brasilia, DF, 27 Mai. 2010.

BRASIL. Ministério da Educacdo e Cultura. Universidade Federal do Mato Grosso do Sul:
Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian, 2013. Disponivel em: <http://portal.
mec.gov.br/sesu/arquivos/pdf/humaria.pdf> Acesso em: 17 maio 2013.

BRASIL. Ministério da Previdéncia Social. Anuéario estatistico de acidentes do trabalho.
Brasilia, 2011, 722p.

BRASIL. Ministério da Saude. Doencas relacionadas ao trabalho: manual de procedimentos
para os servicos de saude. Brasilia, 2001, 290p.



135

BRASIL. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo. Instituto brasileiro de geografia e
estatistica. Censo demogréfico 2010: nupcialidade, fecundidade e migracdo resultados da
amostra. Rio de janeiro, 2012, 346p.

BRASIL. Ministério do Planejamento, Orgamento e Gestdo. Instituto brasileiro de geografia e
estatistica. Pesquisa nacional por amostra de domicilio: tabagismo 2008. Rio de Janeiro,
2009, 128p.

BRASIL. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo. Instituto brasileiro de geografia e
estatistica. Perfil das mulheres responsaveis pelo domicilio no Brasil 2000. Rio de Janeiro,
2002, 75p.

BRASIL. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo. Instituto brasileiro de geografia e
estatistica. Mulher no mercado de trabalho: perguntas e respostas. Rio de janeiro, 2012, 24p.

BRASIL. Ministério do Trabalho e Emprego. Assédio moral e sexual no trabalho. Brasilia,
2013, 41p.

BRASIL. Plano nacional de seguranca e satde no trabalho. Brasilia, 2012, 62p.
BRASIL. Politica nacional de seguranca e saude do trabalho. Brasilia, 2004, 16p.

BRASIL. Secretaria de assuntos estratégicos da presidéncia da republica. Instituto de pesquisa
econdmica aplicada. Mulher e trabalho: avancgos e continuidades. Boletim IPEA, n. 40, 2010,
19p.

BULHOES, I. Riscos do trabalho em enfermagem. 2.ed. Rio de janeiro: Folha Carioca, 1998,
278p.

CACCIARI, P. et al. Estado de saude de trabalhadores de enfermagem em readequacao e
readaptacdo funcional. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 66, n. 6, p. 860-865, nov./dez.
2013.

CAMELDO, S. H. H.; ANGERAMI, E. L. S. Riscos psicossociais que podem levar ao estresse:
uma analise na literatura. Ciéncia, Cuidado e Saude, v. 7, n.2, p. 232-240, abr./jun. 2008.

CARDOSO, W. L. C. D. Qualidade de vida e trabalho: uma articulagdo possivel. In:
GUIMARAES, L. A. M.; GRUBITS, S. (orgs.). Série saude mental e trabalho. Sdo Paulo:
Casa do Psicdlogo, v. 1, 2003, p.73-74.

CASSIOLATO, R. A. Stress e identidade do profissional de enfermagem: um estudo de caso.
2003. 150f. Dissertacdo (Mestrado em Psicologia)- Universidade S&o Camilo, S&o Paulo,
2003.

CATALDI, M. J. G. Stress e fadiga mental no ambito do trabalho. In: FERREIRA, J. J,;
PENIDO, L. (coods). Saude mental no trabalho: coletanea do forum de saude e seguranga no
trabalho do Estado de Goids, Goias: Cir Gréafica, 2013, p. 403-414.

CEZAR, E. S.; MARZIALE, M. E. P. Problemas de violéncia ocupacional em um servico de
urgéncia hospitalar da cidade de Londrina, Parand, Brasil. Caderno de Saude Publica, Rio de
Janeiro, v. 22, p. 217-221, jan. 2006.



136

CHAN, K. B. et al. Work stress among six professional groups: the Singapore experience.
Social Science and Medicine, v. 50, p. 1415-1432, 2000.

CHANDOLA, T. et al. Does conflict between home and Work explain the effect of multiple
roles on mental health? A comparative study of Finland, Japan, and the UK. International
Journal of Epidemiology, v. 3, n. 4, p. 884-893, may 2004.

CHIAVENATO, I. Introducéo a teoria geral da administracdo. 7.ed. Rio de Janeiro:
Elsevier, 2003, p. 133-143.

CICONELLI, R. M. Traducdo para o portugués e validacdo do questionario genérico de
avaliagdo de qualidade de vida “Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey
(SF-36)”. 1997, 120f. Tese (Doutorado em medicina)- Escola Paulista de Medicina, S&o
Paulo, 1997.

CICONELLI, R. M. et al. Traducdo para a lingua portuguesa e validacdo do questionario
genérico de avaliacdo de qualidade de vida SF- 36 (Brasil SF- 36). Revista Brasileira de
Reumatologia, v. 39, n. 3, p. 143-150, mai./jun. 1999.

CLENDON, J.; WALKER, L. The health of nurses aged over 50 in New Zealand.
Contemporary Nurse, v. 45, n.1, p. 85-94, aug. 2013.

CODO, W.; SAMPAIO, J. J. C.; HITOMI, A. H. Individuo, trabalho e sofrimento: uma
abordagem interdisciplinar. 2. ed. Petropolis: Vozes, 1994, p. 56.

COELHO, E. A. C. Género, saude e enfermagem. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 58, n.
3, p. 345-348, mai./jun. 2005.

COLLET, N.; ROZENDO, C. A. humanizacdo e trabalho na enfermagem. Revista Brasileira
de Enfermagem, Brasilia, v. 56, n. 2, p. 189-192, mar./abr. 2003.

COLTRO, A. A abordagem comportamental: o homus administrativus. Universidade de Sao
Paulo, 2006. 37p.

COMISION DE LAS COMUNIDADES EUROPEAS. Como adaptarse a los cambios en la
sociedade y en el mundo del trabajo: una nueva estratégia comunitaria de salud y seguridade.
Bruselas, 2002, 18p.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Lei 7498 de 25 de Junho de 1986. Rio de
Janeiro, 2012. Disponivel em: <http://novo.portalcofen.gov.br/lei-n-749886-de-25-de-junho-
de-1986_4161.html>. Acesso em: 10 jun. 2013.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Cddigo de ética dos profissionais de
enfermagem. Rio de Janeiro, 2012. Disponivel em: <http://www.portalcofen.gov.br/sitenovo/
node/4158>. Acesso em: 10 jun. 2013.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolugdo 293 de 21 de Setembro de 2004.
Rio de Janeiro, 2012. Disponivel em: <http://novo.portalcofen.gov.br/resoluo-cofen-
2932004 _4329.html>. Acesso em: 20 dez. 2013.


http://novo.portalcofen.gov.br/lei-n-749886-de-25-de-junho-de-1986_4161.html
http://novo.portalcofen.gov.br/lei-n-749886-de-25-de-junho-de-1986_4161.html
http://novo.portalcofen.gov.br/resoluo-cofen-2932004_4329.html
http://novo.portalcofen.gov.br/resoluo-cofen-2932004_4329.html

137

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM. As praticas de saude ao longo da historia e
o desenvolvimento das préaticas de enfermagem. Sdo Paulo, 2010 Disponivel em: <http://
Www.corensp.org.br/node/34635>. Acesso em: 28 mar. 2013.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM. Legislagéo e Normas. Minas Gerais, 2010.
Disponivel em: <http://www.corenmg.org.br>. Acesso em: 28 mar. 2013.

COOPER, C.; SLOAN, S. J.; WILLIAMS, S. Occupational Stress Indicator: Test Sources of
Pressure in Job. England: Windsor, 1988.

COOPER, C.; SWANSON, N. Workplace in the health sector: state of the art. Geneva, 2002,
67p.

COSTA, M. A. S. O estresse no trabalho e a auto- avaliacdo da salude entre os trabalhadores
da enfermagem das unidades de urgéncias e emergéncia da secretaria municipal de salde de
Campo Grande/MS, 2010. 2010. 66f. Dissertacdo (Mestrado em Salde Publica)- Escola
Nacional de Saude Pablica Sergio Arouca, Rio de Janeiro, 2010.

COSTI, M. A influéncia da luz e da cor em salas de espera e corredores hospitalares. Porto
Alegre: Editora EDIPUCRS, 2002, 250p.

DALMOLIN, G. L.; LUNARDI, V. L.; LUNARDI, W. D. F. O sofrimento moral dos
profissionais de enfermagem no exercicio da profissdo. Revista de Enfermagem da UERJ, Rio
de Janeiro, v. 17, p. 35-40. jan./mar. 2009.

DEJOURS, C. A loucura do trabalho: estudo de psicopatologia do trabalho. Traducédo de Ana
Isabel Paraguay e Lucia Ferreira Leal. 5.ed. Sdo Paulo: Cortez- Oboré, 1992. p. 37-47.

DEJOURS, C. O fator humano. Tradu¢do: Maria Irene Stocco Betiol e Maria José Tonelli. 5.
ed. Rio de Janeiro: Editora FGV, 2005, p. 43.

DEPARTAMENTO INTERSINDICAL DE ESTATISTICAS E ESTUDOS SOCIOECONOMICOS.
A mulher chefe de domicilio e a insercdo feminina no mercado de trabalho. Boletim Dieese,
Séo Paulo, 08 mar. 2004, 14p. Edicéo especial.

DESCARTES, R. Regras para a direcdo do espirito. Traducdo de Jodo Gama, Portugal:
EdicGes 70, 2007, 65p.

DISSEN, C. M. et al. Characterization of absenteeism-disease in nursing workers of a
hemodialysis service. Journal of Nursing, v. 8, n. 2, p. 272-278, 2014.

DORRIAN, J. et al. A pilot study of the Safety implications of Australian nurse” sleep and
work hours. Chronobiology International, v. 23, n. 6, p. 1149-1163, 2006.

ELIAS, M. A.; NAVARRO, V. L. A relacdo entre o trabalho, a saide e as condicGes de vida:
negatividade e positividade no trabalho das profissionais de enfermagem de um hospital
escola. Revista Latino Americana de Enfermagem, v. 14, n. 4, p. 517-525, jul./ago. 2006.

ENGELS, F. O papel do trabalho na transformagéo do macaco em homem. 4.ed. Séo Paulo:
Global, 1990, 57p.


http://www.corensp.org.br/node/34635

138

ESCRIBA-AGUIR, V.; TENIAS-BURILLO, J. M. Psychological well-being among hospital
personnel: the role of family demands and psychosocial work environment. Occupational
Environment Health, v. 77, p. 401-408, 2004.

EUROPEAN COMMUNITIES. Annual review of working conditions in the EU 2007-2008.
Luxembourg, 2008, 87p.

EVANS, A.; STEPTOE, A. Social support at work, heart rate, and cortisol: a self-monitoring
study. Journal of Occupational Health Psychology, v. 6, n. 4, p. 361-370, 2001.

FARQUHAR, M. Definitions of quality of life: a taxonomy. Journal of Advanced Nursing.
v.22, p. 502-508, 1995.

FELLI, V. E. A.; KURCGANT, P. A salde do trabalhador de enfermagem: um estudo no
enfoque do materialismo historico e dialético. Revista Paulista de Enfermagem, v. 19, n. 3, p.
41-48, set./ dez. 2000.

FERNANDES, E. C. Qualidade de vida no trabalho: como medir para melhorar. 3. ed.
Salvador: Casa da qualidade, 1996. 108p.

FERREIRA, R. C. et al. Abordagem multifatorial do absenteismo por doenca em
trabalhadores de enfermagem. Revista de Saude Puablica, v. 42, n. 2, p. 259-268, 2012.

FERREIRA R. C. Apoio social no trabalho e absenteismo doenca em trabalhadores de
enfermagem. 2010. 145f. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem)- Escola de Enfermagem
Anna Nery, Rio de Janeiro, 2010.

FERREIRA, S. S.; ELSANGEDY, H. M.; SILVA, S. G. Alteragdes fisiologicas durante o
envelhecimento: a importancia da atividade fisica. Revista Digital, Buenos Aires, a. 16, n.
163, dic. 2011. Disponivel em: <http://www.efdeportes.com/efd163/alteracBes-fisiologicas-
durante-o-envelhecimento.htm>. Acesso em: 28 dez. 2013.

FLECK, M. P. A. O instrumento de avaliacdo de qualidade de vida da Organizacdo Mundial
da Saude (WHOQOL- 100): caracteristicas e perspectivas. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 5, n.
1, p. 33-38, 2000.

FOCAULT. M.; MACHADO, R. (Org.). Microfisica do Poder. 23.ed. Rio de Janeiro:
EdicGes Graal, 2008, 295p.

FRANCO, G. P.; BARROS, A. L. B. L.; MARTINS, L. A. N. Qualidade de vida e sintomas
depressivos em residentes de enfermagem. Revista Latino Americana de Enfermagem, v. 13,
n. 2, p. 139-144, mar./abr. 2005.

FRANKENHAUSER, M. The psychophysiology of sex differences as relate to Occupational
status. In: FRANKENHAUSER, M.; LUNDBERG, U.; CHESNEY, M. Women, work and
stress: stress and opportunities. New York: Plenum Press, 1991, p. 39-61. Disponivel em:
<http://link.springer.com/chapter/10.1007/978-1-4615-3712-0_3> Acesso em: 2 jan. 2014.

FRANKENHAUSER, M.; GARDELL, B. Underload and overload in working life: outline of
a multidisciplinary approach. Journal of Human Stress, v. 2, p. 35-46, 1976.


http://www.efdeportes.com/efd163/alterações-fisiologicas-durante-o-envelhecimento.htm
http://www.efdeportes.com/efd163/alterações-fisiologicas-durante-o-envelhecimento.htm
http://link.springer.com/chapter/10.1007/978-1-4615-3712-0_3

139

FREITAS, A. R. A influéncia da ginastica laboral sobre a sindrome de burnout, ansiedade,
depressdo e estresse ocupacional de profissionais de enfermagem de cuidados paliativos
oncologicos. 2013. 175f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncia da Saude)- Fundacdo Pio XII-
Hospital de cancer de Barretos, 2013.

GALDUROZ, J. C. F. et al. Uso de drogas psicotropicas no Brasil: pesquisa domiciliar
envolvendo as 107 maiores cidades do pais-2001. Revista Latino Americana de Enfermagem,
n. 13, p. 888-895, set./out. 2005. NUmero especial.

GEOVANINI, T. et al. Historia da Enfermagem: Versdes e Interpretacdes. 2. ed. Rio de
Janeiro, RJ: Revinter, 2005, p. 5-48.

GERBERICH, S. G. et al. An epidemiological study of the magnitude and consequences of
work related violence: the Minnesota nurse’s study. Occupational Environmental Medicine,
Minnesota, v. 61, p. 495-503, 2004.

GIORDANI, A. T. Humanizacdo da Saude e do Cuidado. Sdo Caetano do Sul: Difusao
Paulista de Enfermagem, 2008, 192p.

GIOVANETTI, R. M. Saude e apoio no trabalho: estudo de caso de professores de educacédo
basica publica. 2006. 156f. Dissertacdo (Mestrado em Salde Publica) - Faculdade de saude
publica da Universidade de Séo Paulo, Sao Paulo, 2006.

GREINER, A. Na economic modelo of work related stress. Journal of Economic Behavior &
Organization, v. 66, p. 335-346, 2008.

GRIEP, R. H. et al. Uso combinado de modelos de estresse no trabalho e a salde auto-
referida na enfermagem. Revista de Salde Publica, v. 45, n. 1, p. 145-152, 2011.

GUEDES, E. M.; MAURO, M. Y. C. Reuvisitando os fatores de risco e as condigdes de
trabalho da enfermagem. Revista de Enfermagem da UERJ, Rio de Janeiro, v. 9, n. 2, p. 144-
151, mai./ago. 2001.

GUIACHELLO, A. L. Health outcomes research on hispanics/ latinos. Journal & Medical
Systems, v. 20, n. 5, p. 235-253, 1996.

GUIDO, L. A. et al. Estresse, coping e estado de saude entre enfermeiros hospitalares. Revista
da Escola de Enfermagem da USP, v. 45, n. 6, p. 1434-1439, 2011.

GUIMARAES. L. A. M. Fatores psicossociais de risco no trabalho. In: FERREIRA, J. J,;
PENIDO, L. O. (coords). Saude mental no trabalho: coletanea do forum de salde e seguranca
no trabalho do Estado de Goias, Goiés: Cir Gréafica, 2013, p. 273-282.

; CAMARGO, D. A; CAETANO, D. Assédio sexual no trabalho: aspectos
psicologico-psiquiatrico. In: GUIMARAES, L. A. M.; GRUBITS, S. (orgs.). Série saude
mental e trabalho. Sdo Paulo: Casa do Psicologo, v. 3, 2004, p. 265-280.

; FREIRE, H. B. G. Sobre o estresse ocupacional e suas repercussoes na sadde. In:
GUIMARAES, L. A. M.; GRUBITS, S. (orgs.). Série saude mental e trabalho. Sdo Paulo:
Casa do Psicologo, v. 2, 2004, p. 29-49.



140

; MACFADDEN, M. A. J. Validacdo para o Brasil do SWS Survey©- Questionario
sobre estresse, saude mental e trabalho. In: GUIMARAES, L. A. M.; GRUBITS, S. (orgs.).
Série satde mental e trabalho. Séo Paulo: Casa do Psicélogo, v. 1, 2003, p. 153-166.

; RIMOLI, A. O. “Mobbing” (assédio psicologico) no trabalho: uma sindrome
psicossocial multidimensional. Psicologia: Teoria e Pesquisa, v. 22, n. 2, p. 183-191,
mai./jun. 2006.

: TEIXEIRA, A.; CAMARGO, D. A. Violéncia no trabalho. In: GUIMARAES, L. A.
M.; GRUBITS, S. (orgs.). Série saude mental e trabalho. S&o Paulo: Casa do Psicélogo, v.3,
2004, p. 245-264.

; VASCONCELOS, E. F. Breves notas sobre mobbing (assédio psicolégico-moral) no
trabalho. In: GUIMARAES, L. A. M.; GRUBITS, S. (orgs.). Série saude mental e trabalho.
Séo Paulo: Casa do Psicdlogo, v. 4, 2008, p. 127-135.

HABIBA, M. et al. Limited role of multi attribute utility scale and SF- 36 in predicting
management outcome of heavy menstrual bleeding. European Journal of Obstetrics &
Gynecology and Reproductive Biology, v. 148, p. 81-85, 2010.

HART, P. M.; COOPER, C. L. Occupational stress: toward a more integrated framework. In:
ANDERSON, N. N. et al. Handbook of industrial, work and organizational psychology,
London, v. 2, p. 93-110, 2001.

HAYS, R.D.; SHERBOURNE, C.D.; MAZEL, R. M. User’'s manual for the medical
outcomes study (MOS) core measures of health-related quality of life. Santa Monica: RAND,
1995. 172p.

HEALTH AND SAFETY EXECUTIVE. Stress and psychological disorders. Inglaterra,
2011.

HESKETH, J. L.; COSTA, M. T. P. M. Criagdo de um instrumento para medida de satisfagéo
no trabalho. Revista de Administracdo de Empresas, Rio de Janeiro, v. 20, n. 3, p. 59-68,
jul./set. 1980.

HSU, M. Y.; KERNOHAN, G. Dimensions of hospital nurse™ quality of working life. Journal
of Advanced Nursing, v. 54, n. 1, p. 120-131, apr. 2006.

INTERNATIONAL LABOUR ORGANIZATION. Framework Guidelines for Addressing
Workplace Violence in the Health Sector. Geneva, 2005, 132p.

INTERNATIONAL LABOUR ORGANIZATION. Work-related violence and its integration
into existing surveys. Geneva, 2013, 48p.

INTERNATIONAL LABOUR ORGANIZATION. Nurse, occupational health. International
Hazard Datasheets on Occupation. Geneva, 2000, 04p.

INTERNACIONAL LABOUR ORGANIZATION. Stress prevention at work checkpoints:
practical improvements for stress prevention in the workplace, Geneva, 2012, 118p.

INTERNATIONAL QUALITY OF LIFE ASSESSMENT, 1994. Disponivel em:
<http://www. igola.org>. Acesso em: 5 jun. 2013.


http://www.iqola.org/

141

ISASTUR. Manual de seguridad e instrucciones de trabajo. Chile, 2010. Disponivel em:
<http://www.grupoisastur.com/manual_isastur/data/es/1/1_9.htm>. Acesso em: 8 fev. 2014.

JOHN, E.; WARE, J. E. Jr. Improvements in short- form measures of health status:
introduction to a series. Journal of Clinical Epidemiology, v. 61, p. 1-5, 2008.

JOHNSON, P. R. The impact of workplace social support, job demands and work control.
Environmental and organizational psychology research reports, v. 1, 1986.

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

KARASEK, R. A. El modelo de demanda/ control: enfoque social, emocional y fisiologico
del riesgo de estrés y desarrollo de comportamentos activos. In: ORGANIZACAO
INTERNACIONAL DO TRABALHO. Enciclopedia de salud y seguridade em el trabajo,
Genebra, v. 2, 1998, p. 34.6-34.15.

; Job demand, job decision latitude, and mental strain: implications for job redesign.
Administrative Science Quarterly, v. 24, p. 285-308, 1979.

et al. The job content questionnaire (JCQ): an instrument for internationally
comparative assessments of psychosocial job characteristics. Journal of Occupational health
Psychology, v. 3, n. 4, p. 322-355, 1998.

KELLER, S.D. et al. Use of structural equation modeling to test the construct validity of the
SF-36 health survey in ten countries: results from the IQOLA project. Journal of Clinical
Epidemiology. v. 51, n. 11, p. 1179-1188, 1998.

KIMURA, M.; SILVA, J.V. indice de qualidade de vida de Ferranz e Powers. Revista da
Escola de Enfermagem da USP. v. 43, p. 1098-1104, 2009.

LANE-SPOONER, R. The Influence of Work Stress and Work Support on Burnout in Public
Hospital Nurses. 2004. 431f. Tese (Doutorado em Filosofia) - Queensland University of
Technology, Austrélia, 2004.

LEITE, P. C.; SILVA, A. Morbidade referida em trabalhadores de enfermagem de um centro
de material e esterilizagdo. Ciéncia, Cuidado e Saude, Maringa, v. 6, n. 1, p. 95-102, jan./mar.
2007.

LEKA, S., GRIFFITHS, A.; COX, T. Work organization and stress: systematic problem
approaches for employers, managers and trade union representative. World Health
Organization, 2003, 27p.

LENTZ, R. A. et al. O professional de enfermagem e a qualidade de vida: uma abordagem
fundamentada nas dimensdes propostas por Flanagan. Revista Latino Americana de
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 8, p. 7-14, ago. 2000.

LEVI, L. Comissdo Europeia. O Stress no Trabalho: Sal da Vida ou Morte Anunciada?
Luxemburgo, 2002, 20p.



142

LEVI, L. Factores psicosociales, estrés y salud. In: ORGANIZACAO INTERNACIONAL
DO TRABALHO. Enciclopedia de salud y seguridade en el trabajo, Genebra, v. 2, 1998, p.
34.3-34.6.

LEVI, L. Stressors at the workplace: theoretical models. Occupational Medicine,
Philadelphia, v. 15, p. 69-99, jan./ mar. 2000.

; SAUTER, S. L.; SHYMOMITSU, T. Work- related stress: It’s time to act. Journal
Occupational health Psychology, Washington, v. 4, p. 394- 396, 1 out. 1999. Disponivel em:
<http://www.deepdyve.com>. Acesso em: 28 fev. 2013.

LIMA, M. E. A. O significado do trabalho humano: mito e ilusées do homem moderno. 1986.
318f. Dissertacdo (Mestrado em Administracdo) - Faculdade de Ciéncias Econdmicas,
Universidade Federal de Minas Gerais, belo Horizonte, 1986.

LIN, J. D. et al. Physical and mental health status of staff working for people with intellectual
disabilities in Taiwan: measurement with the 36- item short- form (SF- 36) health survey.
Research in Developmental Disabilities, v. 30, p. 538-546, 20009.

LIRA, N. F.; BOMFIM, M. E. S. Histéria da enfermagem e legislacdo. Rio de Janeiro:
Editora Cultura Médica, 1989, p. 1-22.

LISBOA, T. C. Breve Historia dos hospitais da antiguidade a idade contemporanea. Noticias
Hospitalares: gestdo de salde em debate, v. 4, n. 37, jun./jul. 2002. Disponivel em:
<http://www.prosaude.org.br/noticias/jun2002/pgs/encarte.ntm>. Acesso em: 26 jul. 2013.

LOPES, K. J. C. A representacéo social do enfermeiro em suas a¢fes de assisténcia, na visao
do usuario atendido na Atencdo Primaria a Saude, no Programa Salde da Familia,
Capelinha, MG. 2010. 35f. Trabalho de conclusdo de curso (Especializacdo em Atencao
Basica em Saude da Familia)- Universidade federal de Minas Gerais, Teofilo Otoni, 2010.

LUCHMAN, J. N.; MORALES, M. G. G. Demands, control, and support: a meta- analytic
review of work characteristics interrelationships. Journal of Occupational Health Psychology,
v. 18, n. 1, p. 37- 52, 2013.

MAGNAGO, T. S. B. S. Aspectos psicossociais do trabalho e distdrbio musculoesquelético
em trabalhadores de enfermagem. 2008. 201f. Tese (Doutorado em Enfermagem) - Escola de
Enfermagem Anna Nery, Rio de Janeiro, 2008.

MAGNAGO, T. S. B. S. et al. Condic¢bes de trabalho de profissionais de enfermagem:
avaliacdo baseada no modelo demanda- controle. Acta Paulista Enfermagem, v. 23, n.6, p.
811-817, 2010.

MAGNAGO, T. S. B. S. et al. Intensidade del dolor musculo-esqueletico y la (in) capacidade
para el trabajo em la enfermeria. Revista Latino Americana de Enfermagem, v. 20, n. 9, p. 1-
9, nov./dic. 2012.

MARTINS, L. A. N. Satde mental dos profissionais de saude. Revista Brasileira de Medicina
no Trabalho, Belo Horizonte, v. 1, n. 1, p. 56-68, jul./set. 2003.


http://www.deepdyve.com/
http://www.prosaude.org.br/noticias/jun2002/pgs/encarte.htm

143

MARZIALE, M. H. P.; CARVALHO, E. C. CondicGes ergondmicas do trabalho da equipe de
enfermagem em unidade de internacdo de cardiologia. Revista Latino Americana de
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 6, p. 99-117, jan. 1998.

MARZIALE, M. H. P.; ROBAZZI, M. L. C. C. O trabalho de enfermagem e a ergonomia.
Revista Latino Americana de Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 8, n. 6, p. 124-127, dez. 2000.

MAURO, M. Y. C. et al. CondigGes de trabalho da enfermagem nas enfermarias de um
hospital universitario. Escola Anna Nery Revista de Enfermagem, Rio de Janeiro, v.14, p. 13-
18, jan./mar. 2010.

MAURO, M. Y. C. et al. Riscos ocupacionais em saude. Revista de Enfermagem da UERJ,
Rio de Janeiro, v. 12, p. 338-345, 2004.

MEEBERG, G.A. Quality of life: a concept analysis. Journal of Advanced Nursing, v.18, p.
32-38, 1993.

MENEZES, S. R. T.; PRIEL, M. R.; PEREIRA, L. L. Autonomia e vulnerabilidade do
enfermeiro na pratica da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. Revista Escola de
Enfermagem da USP, S&o Paulo, v. 45, n. 4, p. 953-958, 2011.

MICHEL, O. R. Alcoolismo e drogas de abuso: problemas ocupacionais e sociais: a realidade
do trabalhador brasileiro. Rio de Janeiro: Revinter, 2000, 318p.

MINAYO, M. C. S.; HARTZ, Z. M. A.; BUSS, P. M. Qualidade de vida e saide: um debate
necessario. Ciéncia e Saude Coletiva, v. 5, n. 1, p. 7 — 18, 2000.

MIQUELIN, L. C. Anatomia dos edificios hospitalares. Sdo Paulo: CEDAS, 1992, 241p.

MIRANDA, C. M. L.; GARCIA, T. R.; SOBRAL, V. R. S. Um estudo sobre a construcdo da
identidade profissional da enfermeira. Revista de Enfermagem da UERJ, v. 4, p. 117-124, abr.
1996.

MONTEIRO, C. M.; BENATTI, M. C. C.; RODRIGUES, R. C. M. Occupational accidents
and health-related quality of life: a study in three hospitals. Revista Latino Americana de
Enfermagem, v. 17, n. 1, p. 101-107, jan./fev. 2009.

MOTKE, M. B.; FRANCO, G. P. Qualidade de vida em salde da equipe de enfermagem da
unidade de emergéncia de um hospital de grande porte do interior do Rio Grande do Sul.
Revista Contexto e Saude, a.3, n.5, p. 129-148, jul./dez. 2003.

MUSSHAUSER, D. et al. The impact of sociodemographic factors vs. gender roles on female
hospital workers™ health: do we need to shift emphasis? Journal of Occupational Health, v.
48, p. 383-391, 2006.

NATIONAL INSTITUTE FOR OCCUPATIONAL SAFETY AND HEALTH. Stress at
work, 1999, 22p.

NATIONAL INSTITUTE FOR OCCUPATIONAL SAFETY AND HEALTH. Exposure to
stress: Occupational Hazards in Hospitals, 2008, 20p.



144

OGUISSO, T. Trajetoria historica e legal da enfermagem. 2.ed. Sdo Paulo: Manole, 2007, p.
5-118.

; FREITAS, G.F. Nursing History: reflections on teaching and research at
undergraduate level. Revista Latino Americana de Enfermagem, v. 15, jan./ fev., p. 174-176,
2007.

OLER, F. G. et al. Qualidade de vida da equipe de enfermagem do centro cirdrgico. Arquivo
de Ciéncias de saude, v. 12, n. 2, p. 102-105, abr./jun. 2005.

OLIVEIRA, C. M. S. et al. Plano de reestruturacdo do hospital universitario. Brasil, 2010.
Disponivel em: <http://nhu.ufms.br/vl/documentos/pdi_completa.pdf>. Acesso em: 13 abr,
2013.

ORGANIZACAO INTERNACIONAL DO TRABALHO. O que é trabalho decente. Brasil,
2011, 2p. Disponivel em: <http://www.oitbrasil.org.br/content/o-que-e-trabalho-decente>.
Acesso em: 26 jul. 2013.

ORGANIZACAO INTERNACIONAL DO TRABALHO. Problemas ligados ao &lcool e a
drogas no local de trabalho: uma evolucgéo para a prevencao. Genebra, 2008, 161p.

ORGANIZAQAO INTERNACIONAL DO TRABALHO. Riscos emergentes e novas formas
de prevencdo num mundo de trabalho em mudanca. Brasil, 2010, 20p.

ORGANIZACAO INTERNACIONAL DO TRABALHO. Uma globalizag8o justa: criando
oportunidades para todos, Brasil, 2005, 166p.

ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO. Reunion de expertos sobre la
revision de la lista de enfermidades profesionales, Ginebra, 2009, 43p.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Relatério mundial da satde. Satide Mental: nova
concepcao, nova esperanca, Lisboa, 2002, 25p.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Sensibilizando sobre el Estrés Laboral en
los Paises en Desarrollo. Un riesgo moderno en un ambiente tradicional de trabajo:
Consejos para empleadores y representantes de los trabajadores, México, 2008, 50p.

OSTERMANN, R. F. SWS-Survey model. Paramus: N. J. Fairleigh Dickinson University,
1989.

PADILHA, M. C. I. S.; BORENSTEIN, M. S.; ALVAREZ, A. M. A construcdo social da
ABEN: papel historico e social das suas primeiras se¢cdes. ABEN, out./ nov./ dez. 2005.

; MANCIA, J.R. Florence Nightingale e as irmas de caridade: revisitando a historia.
Revista Brasileira de Enfermagem, v. 58, n. 6, nov./ dez., p. 723-726, 2005.

PAIXAO, W. Historia da enfermagem. 5. ed. Rio de janeiro: Julio Carlos Reis Livraria, 1979.
135p.


http://www.oitbrasil.org.br/content/o-que-e-trabalho-decente

145

PELLICIOTTI, J. S. S. Qualidade de vida relacionada a salde de profissionais de
enfermagem e erros de medicac6es em unidades de terapia intensiva. 2009. 164p. Dissertagéo
(Mestrado em Enfermagem) - Escola de enfermagem da Universidade de Sdo Paulo, Séo
Paulo, 2009.

PELLICIOTTI, J. S. S.; KIMURA, M. Erros de medicacdo e qualidade de vida relacionada a
salde de profissionais de enfermagem em unidades de terapia intensiva. Revista Latino
Americana de Enfermagem, v. 18, n. 6, p. 1-9, nov./dez. 2010.

PINHO, O. S.; ARAUJO, T. M. Trabalho de enfermagem em uma unidade de emergéncia
hospitalar e transtornos mentais. Revista de Enfermagem da UERJ, v. 15, n. 3, p. 329-336,
2007.

PISANIELLO, S. L.; WINEFIELD, H. R.; DELFABBRO, P. H. The influence of emotional
labour and emotional work on the occupational health and wellbeing of South Australian
hospital nurses. Journal of Vocational Behavior, v. 80, p. 579-591, 2012.

POISSONNET, C. M.; VERON, M. Health effects of work schedules in healthcare
professions. Journal of Clinical Nursing, v. 9, n.1, p. 13-23, jan. 2000.

POPPER, K. A logica da pesquisa cientifica. Tradugdo de Leonidas Hegenberg e Octanny S.
Mota. S8o Paulo: Cultrix, 1972. 282p.

PORTO, F.; AMORIM, W (orgs.). Histéria da enfermagem: identidade, profissionalizacéo e
simbolos. Sdo Caetano do Sul: Yendis, 2010. 441p.

REES, D.; COOPER, C. The occupational stress indicator locus of control scale: should this
be regarded as a state rather than a trait measure? Work and Stress, v. 6, p. 45-48, 1992,

REIS, A. L. P. P.; FERNANDES, S. R. P.; GOMES, A. G. Estresse e fatores psicossociais.
Psicologia Ciéncia e Profissao, v. 30, n. 4, p. 712-725, 2010.

ROBERTSON, I. T.; COOPER, C. L.; WILLIAMS, J. The validity of the occupational stress
indicator. Work and Stress, v. 4, n. 1, p. 29-39, 1990.

RODRIGUES, M.V. Qualidade de vida no trabalho: evolucdo e andlise no nivel gerencial.
11. Ed. Petropolis: Vozes, 2008. 208p.

ROSE, N. Como se deve fazer a historia do eu? Educacao e Realidade, v. 26, n. 1, p. 33-54,
2001.

SALLES, E.P. Qualidade de vida do auxiliar e técnico de enfermagem em UTlIs. 2005. 123f.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) - Faculdade de enfermagem da Universidade Federal
de Goias, 2005.

SALOME, G. M.; MARTINS, M. F. M. S.; ESPOSITO, V. H. C. Sentimentos vivenciados
pelos profissionais de enfermagem que atuam em unidade de emergéncia. Revista Brasileira
de Enfermagem, Brasilia, v. 62, n. 6, p. 856-862, nov./dez. 2009.

SAMPAIO, A. N. P.; GUIMARAES, L. A. M. Modelo tedrico esforgo-distress de Marianne
Frankenhauser e o conceito de carga de trabalho. In: GUIMARAES, L. A. M.; GRUBITS, S.
(orgs.). Série saude mental e trabalho. Sdo Paulo: Casa do Psicélogo, v. 2, 2004, p. 85-99.



146

SANTOS, O. M. Sofrimento e dor em cuidados paliativos: reflexdes éticas. Revista Bioética,
v. 19, n. 3, p. 683-695, 2011.

SAUTER, S. L. et al. Factores psicosociales y organizativos. In: ORGANIZACAO
INTERNACIONAL DO TRABALHO. Enciclopedia de salud y seguridade en el trabajo.
Genebra, v. 2, 1998, p. 34.2.

SCHMIDT, D. R. C. et al. estresse ocupacional entre profissionais de enfermagem do bloco
cirurgico. Texto Contexto Enfermagem, Floriandpolis, v. 18, n. 2, p. 330-337, abr./jun. 20009.

SEIDL, E. M. F.; ZANNON, C. M. L. C. Qualidade de vida e salde: aspectos conceituais e
metodoldgicos. Caderno Saude Publica, v. 20, n.2, p. 580-588, mar./ abr. 2004.

SELINGMANNS-SILVA, E. Desgaste mental no trabalho dominado. Rio de Janeiro: Cortez,
1994. 211p.

SERVICO SOCIAL DA INDUSTRIA. Departamento nacional. Perfil do trabalhador formal
brasileiro. 2. ed. rev. ampl. Brasilia: Sesi/in, 2005, 146p.

SELYE, H. The stress of life. Traducao de Frederico Branco. 2.ed. S&o Paulo: IBRASA, 1965,
321p.

SIEGRIST, J. Adverse health of high-effort/ low-reward conditions. Journal of Occupational
Health Psychology, v. 1, p. 27-41, 1996.

SIEGRIST, J.; PETER, R. Threat to occupational status control and cardiovascular risk. Israel
Journal of Medical Science, v. 32, p. 179, 1996.

SILVA, D. M. P. P.; MARZIALE, M. H. P. O adoecimento da equipe de enfermagem e o
adoecimento doenca. Revista Ciéncia, Cuidado e Saude, Maring4, v. 1, p. 133-136, 2002.

SINDICATO DE ENFERMERIA. Resultado preliminares de la incidencia de mobbing en los
profesionales de enfermeiras espafiolas. Universidad de Alcala de Henares, oct. 2002, 25p.

SOUZA, J. C.; GUIMARAES, L. A. M. Insonia e qualidade de vida. Campo Grande. UCDB,
1999.

SPINDOLA, T. Mulher, mée e... trabalhadora de enfermagem. Revista da Escola de
Enfermagem da USP, v. 34, n. 4, p. 351-361, dez. 2000.

STECK, J. M. Brasil gasta até 4% do PIB com acidentes e doencas do trabalho. Jornal do
Senado Federal, 2012. Disponivel em: <www.12senado.gov.br/noticias/jornal/edi¢des/2012/
04/24/brasil> Acesso em: 2 nov. 2012.

SULLIVAN, M.; KARLSSON, J.; WARE, J. E. Jr. The Swedish SF- 36 health survey- I.
Evolution of dates quality, scaling assumptions, reliability and construct validity across
general populations in Sweden. Social Science & Medicine, v. 41, n. 10, p. 1349-1358, 1995.

TALHAFERRO, B.; BARBOZA, D. B.; DOMINGOS, N, A. M. Qualidade de vida da equipe
de enfermagem da central de material e esterilizacdes. Revista ciéncias médicas, v. 15, n. 6, p.
495-506, nov./dez. 2006.



147

TEIXEIRA, M. G. Estresse e sintomas psiconeuroticos na equipe de enfermagem. 2011. 54f.
Trabalho de Conclusdo de Curso (especializacdo) - Escola de Enfermagem da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2011.

TEIXEIRA, R. C.; MANTOVANI, M. F. Enfermeiros com doenca cronica: as relacbes com o
adoecimento, a prevencdo e o processo de trabalho. Revista da Escola de Enfermagem da
USP, v. 43, n. 2, p. 415-421, 2009.

TESTA, M. A.; SIMONSON, D. C. Assessment of quality of life outcomes. The new England
Journal of Medicine, v. 334, n. 13, p. 835-840, mar. 1996.

THEORELL, T. et al. Changes in job strain in relation to changes in physiological state. A
longitudinal study. Scandinavian Journal of Work, Environment and Health, v. 14, n. 3, p.
189-196, 1988.

THEORELL, T.; KARASEK, R. A. Current issue relating to psychosocial job strain and
cardiovascular disease research. Journal of Occupational Health Psychology, v. 1, n. 1, p. 9-
26, 1996.

TIEMI-MUROFUSE, N.; PALUCCI-MARZIAE, M. H. Transtornos mentales y de
comportamento em trabajadores de enfermeira de 23 instituiciones de salud en Brasil. Revista
Enfermaria, v. 13, n. 3, p. 133-140, 2005.

VAISSMAN, M. Alcoolismo no trabalho. Rio de Janeiro: Garamond, 2004, 218p.

VASCONCELOQS, A. F. Qualidade de vida no trabalho: origem, evolucdo e perspectivas.
Cadernos de Pesquisas em Administragdo, S&o Paulo, v.8, n. 1, p. 23-34, jan./mar. 2001.

VASCONCELLOS, I. R. R. et al. Violéncia no cotidiano de trabalho de enfermagem
hospitalar. Acta Paulista de Enfermagem, v. 25, n. 2, p. 40-47, 2012.

VECINA NETO, G. V.; MALIK, A. M. Tendéncias da assisténcia hospitalar. Ciéncia e Saude
Coletiva, v. 12, n. 4, p. 825-839, 2007.

VIEIRA, L. C; GUIMAR@ES, L. A.M.; MARTINS, D. A. O. O estresse ocupacional dos
enfermeiros. In: GUIMARAES, L. A. M.; GRUBITS, S. Série saude mental e trabalho. Sdo
Paulo: Casa do Psicélogo, v. 1, 2003. p. 169-179

WARE, J. E. Jr. Comparison of health outcomes at a health maintenance organization with
those of fee- for- service care. The Lancet, v. 327, n. 8488, p. 1017-1022, 1986.

; Conceptualization and measurement of health-related quality of life: comments on an
evolving field. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, v. 84, p. 43-51, 2003.

; GANDEK, B. Methods for testing data quality, scaling assumptions, and reliability:
the IQOLA project approach. Journal Clinical Epidemiology, v. 51, n. 11, p. 945-952, 1998.

; KOSINSKI, M.; KELLER, S. D. SF- 36 physical and mental health summary scale.
A user’s manual Boston: the health institute lab., 1994.

; SF-36® Health Survey Update, 2003. Disponivel em: <http://www.sf-36.0rg>.
Acesso em: 5 jun. 2013.



148

; SF-36® Health Survey Update. Spine. v. 25, n. 24, p. 3130-3139, 2000.

; SHERBOURNE, C. D. The MOS 36- Item short- form health survey (SF-36). |
conceptual framework and item selection. Medical Care, v. 30, p. 473-482, 1992.

; Standards for validating health measures: definition and content. Journal Chronic
Disease, v. 40, n.6, p. 473-480, 1987.

WHEELER, H. H. Occupational stress in general nurses and midwives. British Journal of
Nursing, v. 3, n. 10, p. 527-534, 1997.

WHOQOL GROUP. The world health organization quality of life assessment (WHOQOL):
position paper from the world health organization. Social Science & Medicine, v. 41, n. 10, p.
1404, 1995.

WOOD- DAUPHINE. Assessing Quality of Life in Clinical Research: From Where Have We
Come and Where Are We Going?. Journal Clinical Epidemiology, v.52, n.4, p. 355-363,
1999.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Mental Health. Geneva, 2009. Disponivel em:
<http://www.who.int/topics/mental_health/en>. Acesso em: 20 fev. 2012,

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Worker’s Health: Global Plan of Action. Geneva,
2007,32p.

ZAPF, D. Emotion work and psychological well-being a review of the literature and some
conceptual considerations. Human Resource management Review, v. 12, p. 237-268, 2002.


http://www.who.int/topics/mental_health/en

APENDICES




150

APENDICE A
QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E OCUPACIONAL

. IDADE:

() 20-30 ( )31-40 ()41-50 ( )51-60 () 61 ou mais
. SEXO:

() Masculino () Feminino

. ESTADO CIVIL:

() Solteiro () Casado/ Amasiado () Separado ( ) Viavo
. TEM FILHOS?
) Sim ( ) Ndo Quantos? --------------

. SETOR DE ATUACAO:

( ) Clinica Médica () Cirargica I/ 11/ ou 111

( ) UTI Adulto ( yuco

( ) Centro Cirdrgico () Unidade Renal

( )PAM ( )DIP

( ) Pediatria () Maternidade

( ) UTI Neonatal () Centro Obstétrico e Pré Parto
() CTI Pediétrico ( ) Bercario

. TRABALHA NESTA INSTITUICAO COMO:

() Auxiliar de Enfermagem () Técnico de enfermagem () Enfermeiro
. FORMACAO:
( ) Ensino fundamental () Superior incompleto () Mestrado completo
() Ensino médio incompleto () Superior completo () Doutorado incompleto
() Ensino médio completo () Mestrado incompleto () Doutorado completo

( ) Especializagdo incompleta () Especializagdo completa

. TEMPO DE TRABALHO NA INSTITUICAO:
( ) ate 05 anos ( ) entre 6 e 10 anos
( ) entre 11 a 20 anos () acima de 20 anos

. NESTA INSTITUICAO O SEU HORARIO DE TRABALHO E:
( ) Manhéa ( ) Tarde ( ) 12x 60 dia
( )12x 36 dia () Noturno



10. NESTA INSTITUIC;AO, REALIZA PLANTOES? QUANTOS:
( ) Nao () Até 05/ més
( )Entre06 e 10/ més ( ) Acimade 10

11. QUAL O PERIODO EM QUE REALIZA PLANTOES:
( ) Diurno () Noturno () Ambos

12. QUAL SUA RENDA MENSAL NESTA INSTITUICAO:
() Até 4 salario minimos ( ) entre 5 e 7 salarios minimos

( ) Entre 8 e 10 salérios minimos ( ) acima de 10 salarios minimos

13. VOCE E O PRINCIPAL PROVEDOR FINANCEIRO DA CASA:
() Sim ( ) Nao

14. VOCE POSSUI OUTRO EMPREGO?
( )Sim ( ) Nao

15. SE SIM, QUAL FUNCAO EXERCE NESTE OUTRO EMPREGO?

() Auxiliar de enfermagem () Técnico em enfermagem () Enfermeiro

16. VOCE FUMA?
( ) Nao () Sim

17. VOCE INGERE BEBIDA ALCOOLICA?
() Nunca () Socialmente
( )1veznasemana ( ) Maisde uma vez nasemana
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa. ApOs ser
esclarecido (a) sobre as informac@es a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final
deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel.

Titulo do projeto pesquisa: Estresse Ocupacional e Qualidade de Vida dos profissionais de
enfermagem de um Hospital Universitario de Campo Grande/ MS.

Pesquisadora: Aline Moraes da Silva

Telefone: (67) 3385- 8514 e Celular (67) 8116- 2018

E-mail: lili_moore@hotmail.com

Orientadora: Professora Doutora Liliana Andolpho Magalhdes Guimardes- Universidade Catdlica
Dom Bosco (UCDB)

Telefone: (67) 3321- 3605

Esta pesquisa faz parte da dissertagdo para fins de obtencdo do titulo de Mestre em Psicologia da Salde, junto a
Universidade Cat6lica Dom Bosco (UCDB).

Seu objetivo é avaliar o Estresse ocupacional e a Qualidade de Vida do pessoal de enfermagem de um Hospital
Universitario de Campo Grande/ MS.

O procedimento de coleta de dados se dard por meio da aplicacdo conjunta dos seguintes instrumentos de
pesquisa: Questionario de demanda e controle de Karasek (D/C), Qualidade de vida relacionada a satde (SF- 36)
e questionario sécio demografico.

Esta pesquisa ndo oferece nenhum risco aos participantes. Sera mantida toda a questdo ética de pesquisa, bem
como sigilo dos nomes dos participantes. Antes de responder os questionarios, os entrevistados receberdo
orientacdo sobre 0s mesmos.

Os resultados individuais, caso sejam de interesse do participante, poderdo ser solicitados via e-mail da
pesquisadora (lili_moore@hotmail.com) ou por meio do e-mail pessoal ndo institucional fornecido pelo
trabalhador a pesquisadora. Os resultados gerais do grupo de participantes serdo enviados ao Diretor de
Enfermagem da Instituicdo para ciéncia, divulgacdo e auxilio na tomada de medidas visando a promocédo de
salde dos trabalhadores.

Considerando as informagfes constantes neste termo, e as normas expressas na Resolugdo n® 196/96 do
Conselho Nacional de Saude/ Ministério da Saude, consinto, de forma livre e esclarecida a participagdo na
presente pesquisa, na condicdo de participante, ciente de que:

1. A participacdo na pesquisa é voluntéria e ndo implica em quaisquer tipos de despesa e/ou ressarcimento
financeiro.

2. E garantida a liberdade de retirada do consentimento e da participagio no respectivo estudo, a qualquer
momento, sem qualquer prejuizo, punicao ou atitude preconceituosa.

3. E garantido o anonimato.

4. Os dados coletados serdo utilizados somente para a pesquisa e 0s resultados poderdo ser veiculados em livros,
ensaios e/ou artigos cientificos em revistas especializadas e/ou em eventos cientificos.

5. A pesquisa aqui proposta foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da Universidade Catélica
Dom Bosco (UCDB), que a referenda.

6. O presente termo esta assinado em duas vias.

Campo Grande/MS, de de 2013.
| Nome participante | | RG participante
Aline Moraes da Silva RG Pesquisadora

Pesquisadora
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APENDICE C
SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

Campo Grande, 21 de Junho de 2013.

Pﬁra: Eleandro Almeida- Diretor de Enfermagem do Hospital Universitario Maria Aparecida
Pedrossian

De: Aline Moraes da Silva — Enfermeira inscrita sob o COREN/ MS 124886

Prezado Senhor:

Eu, Aline Moraes da Silva, enfermclra mestranda, residente e domiciliada em Campo
Grande/MS, venho por meio desta, solicitar sua autorizago para realizar um estudo acerca do
Estresse Ocupacional, Qualidade de Vida Relacionada a Satde e Locus de Controle com os
profissionais de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem) lotados sob
sua responsabilidade, nos setores que exercem atividade de enfermagem nas 24 horas
ininterruptamente. Este trabalho serd submetido a apreciagdo da plataforma Brasil, ¢ somente
apds sua aprovagiio terdo os dados coletados. Este estudo sera orientado e supervisionado pela
Professora Doutora Liliana A. M. Guimardes vinculada ao Programa de Mestrado de
Psicologia- 4rea de concentrago Psicologia da Satide da Universidade Cat6lica Dom Bosco.
Apés o término da pesquisa, os resultados obtidos serdo encaminhados ao senhor em forma de
relatorio.

Certa de sua atengdo desde ja antecipo meus sinceros agradecimentos.

Atenciosamente,

@Wm
i\fl)lxmraes da Sllva I s leandro Almeida
=2/ / o6 %

ro de Almeida
%‘fr:g? gr %uefmraagom
COREN 163189 MS
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ANEXO A
JOB STRESS SCALE n°

Responda as perguntas a seguir marcando a alternativa que melhor define o seu
sentimento em relacdo ao item perguntado.

1- Com que frequéncia vocé tem que fazer suas tarefas de trabalho com muita

rapidez?
1. ( ) Frequentemente 3. ( ) Raramente
2. () Asvezes 4. () Nunca ou quase nunca

2- Com que frequéncia vocé tem que trabalhar intensamente (isto €, produzir muito
em pouco tempo)?
1. ( ) Frequentemente 3. ( ) Raramente
2. () As vezes 4. () Nunca ou quase nunca

3- Seu trabalho exige demais de vocé?
1. ( ) Frequentemente 3. ( ) Raramente
2. () As vezes 4. () Nunca ou quase nunca

4- Vocé tem tempo suficiente para cumprir todas as tarefas do seu trabalho?
1. ( ) Frequentemente 3. ( ) Raramente
2. () As vezes 4. () Nunca ou quase nunca

5- O seu trabalho costuma Ihe apresentar exigéncias contraditorias ou discordantes?
1. ( ) Frequentemente 3. ( ) Raramente
2. () As vezes 4. () Nunca ou quase nunca

6- Vocé tem possibilidade de aprender coisas novas através de seu trabalho?
1. ( ) Frequentemente 3. ( ) Raramente
2. () As vezes 4. () Nunca ou quase nunca

7- Seu trabalho exige muita habilidade ou conhecimentos especializados?
1. ( ) Frequentemente 3. ( ) Raramente
2. () As vezes 4. () Nunca ou gquase nunca

8- Seu trabalho exige que vocé tome iniciativas?
1. ( ) Frequentemente 3. ( ) Raramente
2. () As vezes 4. () Nunca ou gquase nunca



9- No seu trabalho, vocé tem que repetir muitas vezes as mesmas tarefas?
1. ( ) Frequentemente 3. ( ) Raramente
2. () As vezes 4. () Nunca ou quase nunca

10- Vocé pode escolher COMO fazer o seu trabalho?
1. ( ) Frequentemente 3. ( ) Raramente
2. () As vezes 4. () Nunca ou quase nunca

11- Vocé pode escolher O QUE fazer no seu trabalho?
1. ( ) Frequentemente 3. ( ) Raramente

2. () As vezes 4. () Nunca ou quase nunca

12

Existe um ambiente calmo e agradavel onde trabalho.
1. ( ) Concordo totalmente 3. ( ) Discordo mais do que concordo
2. () Concordo mais do que discordo 4. ( ) Discordo totalmente

13

No trabalho, nos relacionamos bem uns com os outros.
1. ( ) Concordo totalmente 3. ( ) Discordo mais do que concordo
2. () Concordo mais do que discordo 4. ( ) Discordo totalmente

14

Eu posso contar com o apoio dos meus colegas de trabalho.
1. ( ) Concordo totalmente 3. ( ) Discordo mais do que concordo
2. () Concordo mais do que discordo 4. ( ) Discordo totalmente

15- Se eu ndo tiver um bom dia, meus colegas me compreendem.
1. ( ) Concordo totalmente 3. ( ) Discordo mais do que concordo
2. () Concordo mais do que discordo 4. ( ) Discordo totalmente

16- No trabalho, eu me relaciono bem com meus chefes.
1. ( ) Concordo totalmente 3. () Discordo mais do que concordo
2. () Concordo mais do que discordo 4. ( ) Discordo totalmente

17- Eu gosto de trabalhar com meus colegas.
1. ( ) Concordo totalmente 3. () Discordo mais do que concordo
2. () Concordo mais do que discordo 4. ( ) Discordo totalmente
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ANEXO B

SF-36 PESQUISA EM SAUDE

NO

SCORE:
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Instrucdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagdes nos manterdo

informados sobre como vocé se sente e qudo bem vocé € capaz de fazer suas atividades de

vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja

inseguro em responder, por favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral vocé diria que sua satde é: (circule uma)

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Ruim 4
Muito ruim 5
2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saide em geral, agora?

(circule uma)

Muito melhor agora do que ha um ano atras 1
Um pouco melhor agora que ha um ano atras 2
Quase a mesma de um ano atras 3
Um pouco pior agora do que ha um ano atras 4
Muito pior agora que ha um ano atras 5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia

comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso,

guanto?

(circule um niimero em cada linha)

mover uma mesa, passar aspirador de

sim Sim. N&o.
Atividades - Lo Dificultaum | N&o dificulta de
Dificulta muito.
pouco. modo algum

a. Atividades vigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr,

) - 1 2 3
levantar objetos pesados, participar em
esportes arduos.
b. Atividades moderadas, tais como 1 5 3
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po, jogar bola, varrer a casa.

c. Levantar ou carregar mantimentos.

d. Subir varios lances de escada.

e. Subir um lance de escada.

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se.

g. Andar mais de um quilometro.

h. Andar varios quarteirdes

i. Andar um quarteirao

A

j. Tomar banho ou vestir-se

NINININININININ

WwWwlwlw(w|lw|w|w

4. Durante as Gltimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu

trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica?

(circule uma em cada linha)

Sim Néo
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em 1 2
outras atividades?
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 2
atividades (por exemplo: necessitou de um esforgo
extra)?

5. Durante as Gltimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu

trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional

(como sentir-se deprimido ou ansioso)?

(circule uma em cada linha)

com tanto cuidado como geralmente faz?

Sim Né&o
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
c. Nao trabalhou ou néo fez qualquer das atividades 1 2

6. Durante as ultimas quatro semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, vizinhos,

amigos ou em grupo?
(circule uma)

De forma nenhuma
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Moderadamente

Bastante

Extremamente

aa B~ W DN

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Gltimas quatro semanas?

(circule uma)

Nenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

Muito grave

o o1 AW

8. Durante as ultimas quatro semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal

(incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)? (circule uma)

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

g B~ W N -

9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante

as ultimas quatro semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se

aproxime da maneira como vocé se sente. Em relacéo as Gltimas quatro semanas.

(circule um nimero para cada linha)

A maior | Uma boa| Alguma Uma
Todo pequena
parte do | parte do | parte do Nunca
tempo parte do
tempo | tempo | tempo
tempo
a. Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, cheio de 1 2 3 4 5 6
vontade, cheio de forga?
b. Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6

nervosa?
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c. Quanto tempo vocé tem se

sentido tdo deprimido que nada 2 3 4 5 6
pode animéa-lo?

d. Quanto tempo vocé tem se 5 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo?

e. Quanto tempo vocé tem se 5 3 4 5 6
sentido com muita energia?

f. Quanto tempo vocé tem se 9 3 4 5 5
sentido desanimado e abatido?

g. Quanto tempo vocé tem se 5 3 4 5 6
sentido esgotado?

h. Quanto tempo vocé tem se 5 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?

i. Quanto tempo vocé tem se 5 3 4 5 6
sentido cansado?

10. Durante as ultimas quatro semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou o0s

problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos,

parentes, etc.)?

(circule uma)

Todo tempo 1
A maior parte do tempo 2
Alguma parte do tempo 3
Uma pequena parte do tempo 4
Nenhuma parte do tempo 5
11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacGes para vocé?
(circule um nimero em cada linha)
Definitiva | A maioria A maioria Definitiva
mente das vezes N&o sei das vezes mente falsa
verdadeiro | verdadeiro falsa
a. Eu costumo adoecer
um pouco mais 1 9 3 4 5
facilmente que as outras
pessoas.
b. Eu sou tdo saudavel
guanto qualquer pessoa 1 2 3 4 5
que eu conhego.
C. ,Eu ac_ho_ que a minha 1 5 3 4 5
salde vai piorar.
d. Minha saude & 1 9 3 4 5
excelente.




