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ANALISE DO GRAU DE SATISFACAO COM AS CONDICOES DE
TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA EM
ARACAJU/SE

Simone Alves Garcez Guedes
RESUMO

A obtencdo de niveis adequados de satisfacdo pessoal no ambito do trabalho garante maior
envolvimento e comprometimento dos profissionais na execuc¢do de suas atividades e cumprimento dos
objetivos e metas estabelecidos; por outro lado, a falta de satisfacdo promove uma queda na sua qualidade
de vida, pois, indubitavelmente, o prejuizo se dard em todas as dimensdes de sua existéncia, afetando sua
saude, o ambiente de trabalho, a familia e as suas rela¢Ges sociais. Desta forma, o objetivo deste trabalho
foi analisar as condi¢cbes de trabalho e suas implicagbes na qualidade de vida dos profissionais
cirurgidesdentistas, médicos e enfermeiros envolvidos no Programa de Saude da Familia (PSF) do
municipio de Aracaju/SE. Para tanto, foi efetuado um estudo seccional de cunho descritivo junto aos
profissionais do Programa Saude da Familia visando avaliar sua percepgao sobre as condi¢Ges de trabalho
oferecidas e as provaveis relagdes e implicacGes na sua qualidade de vida. Os dados foram coletados
através de um questionario estruturado, adaptado e validado por Ritz (2000), considerando diferentes
dimensdes relevantes para a afericdo das condi¢des no trabalho e estimativa da qualidade de vida dos
sujeitos. A analise dos resultados demonstrou insatisfacdo na maioria das dimensdes ponderadas sendo
que a categoria que mostrou maior insatisfagao foi medicina. O fator de maior insatisfagcdo para as trés
categorias profissionais estudadas foi a remuneragao salarial, considerada injusta e incompativel com a
funcdo exercida. A conclusdo desse estudo suscitou a necessidade de realizar uma revisdo de carater
critico-reflexivo que enfocasse o cirurgido-dentista e o seu ambiente profissional, suas dificuldades, a
satisfacdo no trabalho e seu impacto na saude. Encontramos que a maior causa de insatisfacdo esta
relacionada a baixa remuneracdo e dentre as doencas de maior prevaléncia nos cirurgides-dentistas estdo
as doengas do sistema osteo-muscular. Através deste estudo, concluimos que a qualidade de vida no
trabalho esta intimamente relacionada com as condi¢gdes de trabalho oferecidas aos profissionais.
Informagdes que subsidiem ag¢des posteriores voltadas para a prevengado da ocorréncia de disturbios na
saude dos trabalhadores, geradas por um quadro de insatisfacdo no ambito do trabalho, sdo importantes
na medida que salientam a importancia do equilibrio entre exigéncias da vida profissional e uma melhoria
na qualidade de vida que tera conseqliéncias no trabalho e na vida pessoal dos profissionais.

Palavras-chave: Qualidade de vida - Programa Saude da Familia - Satisfagdo do trabalhador



ABSTRACT

The acquisition of appropriate levels of personal satisfaction at work ensures greater involvement
and commitment of professionals in the implementation of their activities in meeting the goals and targets
set, on the other hand, the lack of satisfaction promotes a decline in their quality of life, because
undoubtedly, the injury will be in all dimensions of their lives, affecting their health, the workplace, the
family and their social relations. Thus, the objective of this study was to analyze the perception about
working conditions and their implications on the quality of life of health professionals like dentists, doctors
and nurses involved in the Family Health Program (PSF) of Aracaju / SE county. Therefore, a sectional
descriptive study was done with Family Health Program (PSF) professionals with an aim to assess their
perception about the offered working conditions and likely implications for their relationships and quality
of life. Data were collected through a structured questionnaire, previously validated considering relevant
different dimensions to the measurement of the working conditions and estimation of subjects’ quality of
life. The results showed dissatisfaction in most dimensions weighted and the category that showed greater
dissatisfaction was medicine. The biggest factor of dissatisfaction for the three professional categories
studied was wage payment, considered unjust and incompatible with the exercised function. The
conclusion of this study, raised the need to undertake a reflexive character critical review which a focus at
the Dentist and his work, its difficulties, the satisfaction at work and its impact on health. The major cause
of dissatisfaction is related to low pay and the most prevalent diseases among Dentists are diseases of
skeletal muscle system. Through this study, it was found that quality of life at work is closely related to
working conditions offered to professionals. Information that can subsidize subsequent actions aimed at
the prevention of the occurrence of disturbances on the health of workers, generated by a framework of
dissatisfaction at work, are important to enforces the importance of balance between demands of work
and an improvement in the quality of life that will lead to consequences at work and professionals personal
life.

Keywords: Quality of life - Family Health Program - Worker Satisfaction



INTRODUCAO

O Programa Saude da Familia (PSF) tem seu inicio da década de 90 no Brasil, tendo como objetivo a
construcdo de um modelo assistencial de atengao baseado na promoc¢ao, protecdo, diagndstico precoce,
tratamento e recuperacdo da satde utilizando como base os principios do Sistema Unico de Saude (SUS).

Hoje, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) marca presenca em quase todos os municipios
brasileiros, apresentando uma importancia incontestavel na melhoria das condi¢gdes de saude da populagao.
Na base dessas conquistas estd o trabalho de milhares de profissionais que se encontram na linha de frente
dos servicos de saude prestados a populacao.

A literatura dispde de grande quantidade de informacdes sobre a satisfacdo dos usuarios dos
servicos de saude, porém, poucos estudos sobre os sentimentos dos profissionais. Ndao basta apenas
quantifica-los, devem ser avaliadas suas condi¢des de salde, percepc¢bes, expectativas e satisfacao.

Quando as relacdes e o processo de trabalho ndo sdo bem estruturados pode ocorrer uma
precarizacdo das condicdes de trabalho afetando a salde fisica e mental do trabalhador causando assim
uma queda em sua qualidade de vida profissional e pessoal.

Para que os objetivos da ESF sejam alcancados é fundamental refletir e diagnosticar as necessidades
dos profissionais e quando necessdrio reorganizar o processo e as relacbes de trabalho visando o
aprimoramento do prdprio desempenho profissional e conseqiientemente no servico de saldde, o que
resultaria na melhoria da Atengdo em Saude como também cooperaria no planejamento de politicas publicas
e contribuiria para o desenvolvimento regional.

Considerando a contribuicdo que estudos sobre qualidade de vida trazem para uma melhor
compreensao sobre o tema e a escassez de trabalhos que mostrem a importancia da satisfacdo destes
profissionais como diferencial na melhoria da salde publica do Brasil, essa pesquisa visou avaliar a percep¢ao
das condig¢des de trabalho e suas relagdes com o grau de satisfagao do exercicio laboral dos profissionais do
Programa Saude da Familia do municipio de Aracaju, Sergipe.



FUNDAMENTACAO TEORICA
1.1 — Breve Historico da Saude no Brasil

A atuacgdo do Estado brasileiro na tentativa de resolugdes dos problemas de salde da populagdo
teve, desde o seu surgimento no inicio do século até os anos 80, duas caracteristicas basicas: uma estreita
relacdo entre o estabelecimento das politicas de salide e o modelo econ6mico vigente e uma clara
distincdo entre as acGes de saude publica e os de assisténcia médica. (PEREIRA, 2003).

Ainda de acordo com Pereira (2003), o atual modelo de prestacdo de servigos de saude do Brasil
corporificado no Sistema Unico de Satude (SUS), é resultado de um processo histérico de lutas do
movimento sanitdrio brasileiro, intensificado a partir das décadas de 1970 e 1980, em consonancia com
lutas pelo processo de redemocratizacdo da sociedade brasileira. Ainda na metade da década de 70 a
sociedade comecou a se mobilizar exigindo liberdades democraticas e questionando o sistema de salde
vigente, um modelo excludente de controle governamental e baseado na compra de servigcos do setor
privado.

Internacionalmente, em 1978, ocorria a Conferéncia da Unicef e da OMS sobre Atencdo Primaria
a Saude realizada em Alma-Ata, URSS, propondo uma progressiva valorizacdo da prioridade de expansdo
de servigos de atencdo primaria a salde como estratégia de reorganizagdo do setor saude (VASCONCELOS,
1999). A Carta de Otawa (1986) enfocou fatores sécio-econémicos e ambientais como estratégicos para
promocao de saude (BUSS, 2000).

Nos anos 80, o modelo médico-assistencial privatista foi substituido por um projeto neoliberal da
saude, que tinha como objetivo, reduzir o papel do Estado e remeter a regulagdo da salde para o mercado
(MENDES, 1991).

Sdo estratégias fundamentais da promogdo da saude, segundo a Carta de Otawa (1986): a defesa
da saude consistindo na luta para que fatores econémicos, sociais, ambientais, comportamentais politicos
sejam cada vez mais favordveis a salude, a capacitagdo que consiste em proporcionar os meios que
permitam a todas as pessoas realizar completamente seu potencial de salde e a mediagdo que consiste
em intermediar os diferentes interesses em relagdo a salde existentes na sociedade (BUSS, 2000).

Na década de 1980 a tese da municipalizacdo comeca a ser debatida tendo seu ponto alto na VIl
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, em Brasilia, aberta a participagdo da sociedade civil. Este seria
um instrumento politico ideoldgico que viria a influenciar de forma significativa na elaboragdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) através do conceito ampliado de satide proposto na Conferéncia (PEREIRA, 2003).

Em 1992 foi realizada a IX Conferéncia Nacional de Saide com o tema

“Municipalizacdo é o caminho” que abordou a importancia da municipalizacdo abordando temas como
seguridade social, implanta¢do do SUS e controle social.

Em 2003, a Xl Conferéncia Nacional de Saude foi realizada com o tema “Saude: Direito de todos,
dever do Estado. A Saude que temos, o SUS que queremos”, e ampliou o debate ao colocar em pauta a
intersetorialidade das a¢Ges de salde; a organizacdo da atencdo em saude; o controle social e gestdo



participativa e o trabalho em saldde, onde abordou temas como a regularizagdo dos vinculos,
desprecarizacao do trabalho em saude, relacdo de trabalho e salde do trabalhador da saude.

O Ministério da Saude langa em 2006 o Pacto pela Saude que consta de “um conjunto de reformas
institucionais do SUS pactuado entre as trés esferas de gestdo (Unido, Estados e Municipios) com o objetivo
de promover inovacdes nos processos e instrumentos de gestdao, visando alcancar maior eficiéncia e
qualidade das respostas do Sistema Unico de Satde. Ao mesmo tempo, o Pacto pela Satude redefine as
responsabilidades de cada gestor em funcdo das necessidades de saude da populacdo e na busca da
equidade social” (BRASIL, 2006 (a)).

1.2 - Conceituando Saude

A forma mais antiga e comum de conceituar saude é considera-la como a simples auséncia de
doenga, por estar arraigado culturalmente na populacdo que a falta de saude é decorréncia de um estado
de mal estar fisico que a impeca de realizar as tarefas do cotidiano. Este é um conceito que considera o
individual (MENDES, 1991).

Mais recentemente, a no¢ao de "qualidade de vida" como conjunto de condi¢cGes que assegura ao
homem o direito de viver dentro de padrdes (materiais e espirituais) adequados e condizentes com sua
posicdo de ser humano, vem pér em destaque a problematica do privilegiamento do planejamento
econOmico face a politica social. Os agravos a saude produzidos pelo desenvolvimento econémico
desigual, ambicioso, agressivo e selvagem, despertaram grupos conscientes para uma visdo humanistica
da saude. Nao basta apenas eliminar doencas, e reduzir a mortalidade, mas melhorar substancialmente a
qualidade de vida. A saide vem passando, nos ultimos decénios, por uma revolucdo conceitual(BARBOSA,
1987).

Sob este prisma devemos adotar como “mais completo” o conceito ampliado de saude baseado
nas propostas da VIl Conferéncia de Saude de 1986. Em sentido mais abrangente, a saude é o resultado
das condi¢bes de alimentagdo, habita¢do, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse a terra e acesso a bons servicos de satde. E assim, antes de tudo, o resultado
das formas de organizagdo social da producgao, as quais podem gerar grandes desigualdades (BRASIL, 2006

(b)).

A concepgdo ampla de saude consagrada na VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, refletiu
no Brasil e foi incorporado pela Constituicio Federal de 1988 culminando com a cria¢do do Sistema Unico
de Saude (VIETTA et al, 1998).

1.3 — A Constituicdo Federal e a Regulamentacédo do SUS

Em 1988, a Constitui¢do da Republica Federativa do Brasil instituiu o Sistema Unico de Satde (SUS)
tendo como diretrizes a descentralizacdo, com dire¢do Unica em cada esfera de governo, o atendimento
integral e a participacdo da comunidade (BRASIL, 1988). A regulamentacdo de alguns artigos é efetuada
em 1990 formando a Lei Organica da Salde:



Leis 8080/90 e 8142/90 (BRASIL, 1990(b), (c)).

A partir de entdo o Brasil passa a ter a saude como direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econ6micas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitdrio as acdes e servigcos para sua promogao, protecao e recuperac¢ao segundo o
capitulo 196 da Constituicdo Federal, 1988 (BRASIL,1988)

Segundo Mendes (1991) a Constituicdo de 1988 ressalta alguns aspectos fundamentais como o
conceito de saude entendido numa perspectiva de articulacdo de politicas sociais e econémicas; o
entendimento da saude como direito social universal derivado do exercicio de cidadania plena; a
caracteriza¢do das a¢des e servigos de satide como de relevancia publica; a criagdo do Sistema Unico de
Salde organizado segundo as diretrizes de descentralizagdo com mando Unico em cada esfera de governo,
o atendimento integral e a participacao da comunidade e a integracdo da salde no espaco mais amplo da
seguridade social. A elimina¢do da contribuicdo previdenciaria como condicdo para o acesso aos servigos
publicos de saude provoca uma ruptura com o modelo corporativo do beneficio de salide como direito de
guem paga (MENDES, 1991).

A partir da nova Constituicdo da Republica, varias iniciativas institucionais, legais e comunitarias
foram criando as condicOes de viabilizacdo plena do direito a saude. Destacamse, neste sentido, no ambito
juridico institucional, as chamadas Leis Organicas da Saude (n2. 8080/90 e 8142/90), e as Normas
Operacionais Basicas (NOB), editadas em 1991, 1993 e 1996.

Com a Lei 8080, de 19 de setembro de 1990, fica regulamentado o Sistema Unico de Saude — SUS,
gue agrega todos os servigos estatais — das esferas federal, estadual e municipal — e os servigos privados
desde que contratados ou conveniados (BRASIL,1997).

O SUS é um conjunto de agGes e servicos de saude prestados por instituicdes publicas dos trés
niveis de governo, com participacdo complementar do setor privado. Os trés niveis de governo s3o
responsaveis pela gestado e financiamento do SUS, de forma articulada e solidaria. Assim, o SUS ndo é um
servi¢o ou uma instituicdo, mas um sistema que significa um conjunto de unidades, de servigos e a¢des
que interagem para um fim comum. Esses elementos integrantes do sistema referem-se, ao mesmo
tempo, as atividades de promocao, protecdo e recuperacgao da saude (BRASIL,1990).

Esta lei dispGe sobre essas condicOes e expressa as conquistas contidas na Constituicdo de 1988,
mantendo e aprofundando as suas ambigliidades, mas, também servindo de apoio juridico legal para a
continuidade da luta politica na arena sanitdria. Incorpora os principais mandamentos constitucionais:
saude como direito de todos e dever do Estado; o conceito ampliado de saude, incluindo sua determinacdo
social; o Sistema Unico de Salde com universalidade, integralidade da atencdo, igualdade, direito a
informacdo e descentralizagdo politico-administrativa (MENDES, 1991).

A Lei 8080/90, em seu artigo 32 afirma que a saude tem como fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educacdo, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servicos; diz ainda que os niveis
de saude da populagdo expressem a organizagao social e econdmica do Pais (BRASIL, 1990).

O art.62 da Lei 8080/90 incluiu a Satde do Trabalhador no campo de atuagdo do Sistema Unico de
Salde e o seu paragrafo 32 entende por salde do trabalhador, para fins desta lei, um conjunto de
atividades que se destina, através das agGes de vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitdaria, a promocao



e protecdo da saude dos trabalhadores, assim como visa a recuperacdo e reabilitagdo da saude dos
trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das condi¢Ges de trabalho (BRASIL, 1990).

A Lei Federal n° 8142/90 dispde sobre a participa¢do da comunidade da gestdo do SUS criando as
instancias colegiadas de participacdo e controle social, nos trés niveis de gestdo: A Conferéncia de Saude
e o Conselho de Saude. Além disso, aborda sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da saude através de repasse regular e automatico de recursos fundo a fundo (BRASIL,
1990).

Campos (1997, apud OLIVEIRA; SPIRI, 2006) relatou que a acdo do Conselho de Saude tem
influenciado pouco nos método de gestao e no desempenho do trabalho em saude. O controle social por
meio dos Conselhos ndo tem atingido o cotidiano dos servigos.

Deve-se buscar formas de fortalecé-los, estrutura-los e dota-los de mais poder politico.

Apesar de todos os avangos ocorridos desde a efetivacdo do SUS ainda existem inimeras
dificuldades, como o acesso a servicos de saude de qualidade por grande parte dos brasileiros (BRASIL,
2005).

Com o processo de descentralizacdo, os municipios passam a receber recursos federais que sao
usufruidos no nivel local. As inovagdes na gestdo local estdo relacionadas a incorporacdo, especificamente
de programas tais como o Saude da Familia e outros que sdo associados a adequacdo do municipio as
exigéncias colocadas pelas Norma Operacionais (GERSCHMAN,2001).

O SUS exigia um modelo integral de atencdo a saude baseado no principio da universalidade.
Assim, em 1994 o Ministério da Saude criou o Programa Sadde da Familia com o propdsito de substituir o
modelo vigente e reorganizar a pratica de saide em novos alicerces (VIEIRA; CORDEIRO, 2006).

1.4 - Programa Salde da Familia - PSF

Em 1994, foram implantadas as primeiras equipes do Programa Saude da Familia (PSF), pelo
Ministério da Saude, funcionando, teoricamente, como porta de entrada para o sistema de saude, visando
a reversdao do modelo assistencial vigente e reorganizando a pratica assistencial em novas bases e critérios
(VIEIRA et al, 2004).

O PSF desponta como uma das estratégias do Ministério da Salude para a reorganiza¢do da atenc¢ao
basica, tendo como objetivo melhorar o estado de saude da populagdo mediante a construgdo de um
modelo de atengdo baseado na promogdo de saude (CAMELO; ANGERAMI, 2004).

Inicialmente concebido como Programa, o Saude da Familia é alcado a condicdo de Estratégia para
a reorientagdo da atengao basica (CONILL, 2002).

Essa politica de saude estd vinculada ao processo de descentralizagdo, inovando e reestruturando
a atenc¢do em saude e ao processo de trabalho dos profissionais de saude, estimulando a formacgdo de
equipes multiprofissionais, fortalecendo os vinculos de responsabilidade e confianca entre os
profissionais, as familias e a comunidade

(CANESQUI; SPINELLI, 2006)



Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de familias,
localizadas em uma area geografica delimitada (populagdo adscrita). As equipes atuam com agdes de
promocdo da saude, prevencdo, recuperacao, reabilitacdo de doencas e agravos mais freqlientes, e na
manutencdo da saude desta comunidade. A responsabilidade pelo acompanhamento das familias coloca
para as Equipes de Saude da Familia a necessidade de ultrapassar os limites classicamente definidos para
a atencgdo basica no Brasil, especialmente no contexto do SUS (BRASIL, 2006(b)).

As equipes de Saude da Familia estabelecem vinculo com a populagdo, possibilitando o
compromisso e a co-responsabilidade destes profissionais com os usuarios e a comunidade. Seu desafio é
o de ampliar suas fronteiras de atuagdo visando maior resolubilidade da atencdo, onde a Saude da Familia
é compreendida como a estratégia principal para mudanca deste modelo, que devera sempre se integrar
a todo o contexto de reorganizagdo do sistema de saude (BRASIL, 2006(b)).

A ESF se propde a uma ruptura com o modelo assistencial vigente e a construcdo de uma politica
com nova dimensdo ética (RIBEIRO et al, 2004), propondo uma nova dindmica para estruturagdo dos
servicos de salde través da humanizacdo das praticas de saude.

(OLIVEIRA; SPIRI, 2006).

As equipes sdo compostas, no minimo, por um médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e 6 agentes comunitarios de saide (DOMINGUEZ, 2006). O cirurgido-dentista, o técnico em
higiene dental (THD) e o auxiliar de consultério dentario (ACD) foram incluidos a partir de janeiro de 2001
(VIEIRA et al, 2004). Baldani et al (2005) aponta o fato da odontologia ndo estar presente desde o inicio
da implantacdo da ESF, o que possivelmente acarretou prejuizos no processo de integralizagdo com os
outros profissionais.

Cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamento de cerca de 600 a 1000 familias com um
limite maximo de 4500 pessoas de uma determinada area, e estas passam a ter co-responsabilidade no
cuidado a saude (COSTA; CARBONE, 2004). A proporcao é definida pelo risco que a regido representa para
a salde da comunidade. A atuagdo das equipes ocorre principalmente nas unidades bdsicas de saude, nas
residéncias e na mobilizacdo da comunidade, caracterizando-se por ser porta de entrada de um sistema
hierarquizado e regionalizado de saude; por ter territério definido, com uma populagdo delimitada, sob a
sua responsabilidade; por intervir sobre os fatores de risco aos quais a comunidade estd exposta; por
prestar assisténcia integral, permanente e de qualidade; por realizar atividades de promocdo da saude, e
ainda por estabelecer vinculos de compromisso e de co-responsabilidade com a populagdo; por estimular
a organiza¢do das comunidades para exercer o controle social das a¢des e servigos de saude; por utilizar
sistemas de informacdo para o monitoramento e a tomada de decisGes; por atuar de forma intersetorial,
por meio de parcerias estabelecidas com diferentes segmentos sociais e institucionais, de forma a intervir
em situagdes que transcendem a especificidade do setor salide e que tém efeitos determinantes sobre as
condicOes de vida e salde dos individuo, familias e comunidade (BRASIL, 2006(b)).

Pedrosa e Teles (2001) afirmaram que as equipe do Saude da Familia se deparam com o confronto
entre a representagdo idealizada do programa (organizado, sistémico, com base na promogao e
prevencdo) e as necessidades da comunidade que demanda agGes e servicos de maneira emergencial e
imediata.

Medeiros et al (2007) avaliaram a inser¢do e o grau de participacdo de 37 cirurgiGesdentistas no
Saude da Familia do municipio de Mossord-RN-Brasil e concluiram que os profissionais ndo se achavam



devidamente preparados para executar as acOes necessdrias, ndao trabalhavam em condi¢Ges
completamente adequadas e mostraram-se insatisfeitos quanto a remuneracao salarial.

Costa e Carbone (2004) mostraram que as equipes de saude da familia devem estar capacitadas
para: Planejamento das ag¢Oes, atendimento a populacdo, promocdo de saude, identificar a realidade
epidemioldgica e sécio-demografica das familias adscritas e trabalho interdisciplinar em equipe. Areas
estratégicas de atuacdo das equipes: Saude da Crianga; Saude da Mulher; Sadde do Idoso; Controle da
Hipertensdao Arterial e Diabetes Mellitus; Saude Bucal; Controle da Tuberculose e Eliminagdo da
Hanseniase.

1.5 - Salde do Trabalhador

Segundo Silva (2002) a saude do trabalhador se define, ndo enquanto uma disciplina homogénea,
mas por metas e eixos de acao, dentre os quais temos a luta pela saude, produzida nas transformacdes
dos processos, na eliminacao dos riscos e na superacao das condicdes precarias de trabalho.

A Constituicdo Federal do Brasil em seu art.79, do capitulo Il- dos direitos sociais, relaciona os
direitos dos trabalhadores. Dentre estes direitos estdo: a reducdo dos riscos inerentes ao trabalho, por
meio de normas de saude, higiene e seguranca; adicional de remuneragdo para atividades penosas,
insalubres ou perigosas, na forma da lei; aposentadoria e seguro contra acidentes de trabalho. Para os
trabalhadores regidos pela CLT, considera-se insalubre as atividades ou operagbes que por sua natureza,
condicbes ou métodos de trabalho, exponham os empregados a agentes nocivos a salde, sendo esses
acima dos limites de tolerancia e nesses casos o trabalhador faz jus ao recebimento da insalubridade que
é uma gratificacdo instituida por lei e procura compensar o trabalhador pela possibilidade de dano de vida
ou a saude daqueles que executam determinados trabalhos classificados por insalubres e/ou perigosos
(BEJGEL, BARROSO, 2001).

O relatdrio final da Oficina 38 com o tema — A saude do trabalhador na formagdo dos profissionais
de saude - realizada no VI Congresso Nacional da Rede Unida em Belo Horizonte, em 2005, afirma que as
condicbes de trabalho exprimem de modo determinado a sociedade de que faz parte. Ou seja, é uma
expressao histérica de uma sociedade determinada, pois os seus atores diretos sdo inseridos no ambiente
de trabalho de forma desigual: desigualdade de acesso as informacgdes, impossibilidade de escolher a boa
ferramenta, limitagdes na mobilizacdo do colega quando preciso, participacdo negada na divisdo dos
ganhos. Afirma ainda o relatdrio que esta maneira do trabalho se organizar é um fator social determinado
e determinante de uma ldgica social. As condi¢des de trabalho portam as marcas de uma relacdo de forgas
e dos valores da sociedade em que elas sdo geradas. As condi¢Ges de trabalho exprimem de modo
determinado a sociedade de que faz parte.

No contexto da reforma sanitaria, a for¢a de trabalho em salde nao pode ser limitada a uma
descri¢do, deve-se estabelecer uma avaliagdo das condi¢des de trabalho (NOGUEIRA, 1987). A saude e a



qualidade do trabalho ndo podem ser negociadas como mais um mero elemento da producdo (LACAZ,
2000).

Nao ha, portanto, como negar a existéncia de uma “sociedade 24 horas”, a qual depende de vasto
numero de trabalhadores, que estdo sujeitos a exposicdao de fatores psicossociais do trabalho que
interferem nos processos saude-doenca. (MORENO et al, 2003).

Ha, em todo caso, uma completa mobilizacdo da pessoa a quem se impde a carga de conciliar o
inconcilidvel: regularidade, velocidade, qualidade, seguranga (SILVA, 2002).
A expressao “patologia organizacional” descreve de forma correta o funcionamento dos servigos
publicos. De certa forma, o servigo publico no Brasil tem sido afetado por este
“mal” de forma crbnica e a “desmotivacao” do servidor pode ser um sintoma de patologia organizacional.
A nocdo de patologia organizacional indica crise no desenho do trabalho e da organiza¢do que, embora
ndo seja exclusiva do setor publico, reflete, neste setor, o desinteresse histérico dos governantes pela
prestacdao de servigos para a populagdo. O governo federal afirma que 24,07% das aposentadorias de
trabalha de servidores se devem a problemas de saude decorrentes do trabalho admitindo assim, a relagédo
entre adoecimento dos servidores publicos e suas condi¢des de trabalho (FILHO, 2004).

Rigotto (1998) observou que as novas formas de organizacdo do trabalho exigem novo perfil do
trabalhador onde o saber jd possuido é insuficiente e a exigéncia de aquisicdo permanente de novos
saberes e da polivaléncia é a regra.

Para Bastos (2001) é importante ressaltar que organizacdao é uma cultura, organizacao sao pessoas
e as pessoas estdo em continua interagdo. A organizacdo do trabalho é o principal orientador da vida
mental do trabalhador (SOBRINHO et al, 2006). Moniz e Araujo (2006) destacaram a problematica do
sofrimento psiquico decorrente até do profissional voluntdrio na drea da saude.

Sabe-se que além de nos satisfazer de alguma maneira, o trabalho em diversas ocasides é visto
como algo penoso, dificil, como uma obrigac¢do, e ndo como algo que nos dé sentido a vida. Esta condicdo
pode acarretar no homem diversas patologias que se manifestam no transcorrer de sua vida laboral
(BUENO, 2004).

Diversos sdo os fatores de risco associados a precarizagdo no ambiente de trabalho dos
profissionais de salde dentre eles o estresse, os acidentes de trabalho, o ambiente insalubre, a competicdo
intensa, o trabalho noturno, a baixa remuneracdo tendo como conseqiliéncia a necessidade de diversos
empregos, o desgaste fisico e mental e doengas fisicas como tendinites, gastrites, Ulceras, hipertensdo e
cefaléias provocando com isso também um afastamento social e familiar (DRUCK; FRANCO, 2005). A
precarizacao das relagdes de trabalho estd associada a fatores como falta de regulagao do sistema de
ingresso nos servigos, alta rotatividade nos postos de trabalho e auséncia de uma politica salarial e de
carreira (VARELLA, 2004).

Segundo Silva (2000) a forma de organizacdo do trabalho atua de forma a pressionar o individuo
levando-o a estados de doencas, de insatisfacdo e desmotivacdo, ressaltando dentre estes a fadiga,
disturbios do sono estresse e a sindrome de Burnout.

Nogueira-Martins (2002) relatou que a Sindrome de Burnout apresenta sintomas somaticos e
psicoldgicos. Dentre os somaticos encontra-se exaustdo, fadiga, cefaléias, disturbios gastro-intestinais,



insOnia e dispnéia enquanto nos psicoldgicos verifica-se a presenca de humor depressivo, irritabilidade,
ansiedade, rigidez, negativismo, ceticismo e desinteresse.

Na visdo de Bernik (1997) o termo estresse é amplamente usado na linguagem atual e nos meios
de comunicacdo. Designa uma agressdo, que leva ao desconforto, ou as conseqiiéncias desta agress3o. E
uma resposta a uma demanda, de modo certo ou errado e desencadeia uma série de doencas, de uma
simples azia a queda imunoldgica, que pode predispor infecgcdes e até neoplasias, como também asma,
gastrite, Ulcera e problemas cardiacos.

Para Lipp (2002), o estresse é um estado geral de tensdo fisioldgica e mantém relagao direta com
as demandas do ambiente. O estresse ocupacional constitui experiéncia extremamente desagradavel,
associada a sentimentos de hostilidade, tensdo, ansiedade, frustracdao e depressdo, desencadeados por
estressores localizados no ambiente de trabalho. A presenca de estresse constante no ser humano pode
leva-lo ao burnout (CHRISTOPHORO, WAIDMAN, 2002).

Dentre os fatores estressantes no ambiente de trabalho, podem ser considerados a sobrecarga ou
a falta de trabalho, como fatores prejudiciais, podendo provocar sérios danos a pessoa que se encontra
nestas situacbes (BAUCK, 1989 apud ALVAREZ, 1996). De conformidade com Moreno et al (2003) ha
multiplos outros fatores de risco presentes no ambiente de trabalho. Sdo eles de variadas naturezas (fisica,
guimica, bioldgica e organizacional) e estdo relacionados a uma grande variedade de perturbacées de
ordem fisica e psicossocial.

Para Rapparini (2004), odontélogos, médicos e enfermeiros sdo profissionais de alto risco de
exposicdo a materiais bioldgicos. Caixeta e Branco (2005) afirmaram que o material pérfuro-cortante
representa a principal causa de acidente e sugeriram a implementacdo de medidas de bioseguranca
fundamentais para a protecao dos profissionais de saude.

Ramirez (2003) denominou acidente de trabalho todo aquele que se suceda ao trabalhador como
causa do trabalho que executa ou como conseqiéncia deste, podendo causar morte, perda ou redugao
permanente ou temporaria da capacidade para o trabalho. Para Bejgel e Barroso (2001) equipara-se a
acidente de trabalho a doenga profissional, sendo esta produzida ou desencadeada pelo exercicio do
trabalho.

De acordo com Silva (2002), os acidentes de trabalho podem ser de diversos tipos, indo desde os
de grande porte, com conseqliéncias dramaticas tanto para os trabalhadores das organizagGes
diretamente implicadas, como de parcelas mais amplas da populacdo, até aqueles de menor porte, que
passam por vezes despercebidos, por serem considerados, ainda hoje, como inerentes ao processo de
trabalho e, portanto inevitaveis — como “os ossos do oficio”. Os acidentes com instrumentos pérfuro-
cortantes e exposicdo a fluidos bioldgicos estdo neste ultimo caso. Durante muito tempo, antes do
surgimento da AIDS como doenca e problema importante de salude coletiva, essa questao recebia pouca
atengao, mesmo dentro dos hospitais. Com o advento da AIDS, e a ampliacao do conhecimento acerca da
hepatite C, o risco de mortalidade como conseqiiéncia desse tipo de exposi¢do ganhou visibilidade. A partir
da década de 80, acompanhando o processo de democratizagdo do pais, os estudos foram orientados
predominantemente para o trabalhado industrial. Mais recentemente, com as inovagdes tecnoldgicas que
vém sendo introduzidas no mundo do trabalhado, as exigéncias de qualidade e as novas formas de gestdo
e controle da forca de trabalho, a aten¢do as conseqiiéncias da organizacdo do trabalho ganhou espaco
(SILVA, 2002).



De acordo com Minayo-Gomes e Thedim-Costa (1997), é neste segundo momento que os estudos
relativos ao setor servigos incluidas as pesquisas sobre os profissionais de saude foram iniciadas.

A partir desse momento as questdes sobre valorizacdo na produtividade do trabalho comecam a
ser discutidas. Uma nova concepcgdo gerencial é imprescindivel e deve reconhecer o papel central dos
profissionais na vida da instituicdo, o que implica na pratica da administracao participativa e abertura para
a criatividade e a iniciativa do préprio trabalhador (SANTANA, 1993).

Relatos de Belchior (2006) mostraram que o trabalhador de salide sempre foi uma pauta paralela
dentro da discussdo da gestdo, da formacgdo. Deve-se colocar a pauta na ordem certa. O trabalhador ndo
pode ser um adendo no debate da gestdo da assisténcia a salude. Ele é o protagonista da discussao.
Acredita-se que essa conferéncia deve partir da visdao do trabalho, das dificuldades que esse trabalhador
enfrenta no dia-a-dia, numa légica do trabalho digno, que leve em conta o direito do cidad3do assistido e
também do profissional que cuida. Afinal, quem ndo esta bem, ndo pode cuidar bem.

Para Minayo-Gomez e Thedim-Costa (1997) formular uma politica de saldde do trabalhador
abrange uma extensa gama de condicionantes da salde e da doenca, sendo necessario que o setor publico
de salde consolide a¢des de saude do trabalhador a partir da vigilancia, até a assisténcia integral ao
trabalhador.

A participacdo da forca de trabalho feminina na esfera produtiva da drea de saude é cada vez mais
expressiva, sendo o crescimento maior nos profissionais de nivel superior (MACHADO, 1986). Junto com a
insercdao da mulher no mercado de trabalho, veio a sobrecarga de trabalho com dupla ou até tripla jornada
de trabalho (SPINDOLA, 2000). Brito e D’acri (1991) alertaram para a importancia de pesquisar a saude da
mulher trabalhadora.

Para Gianetti (2002) o avanco do saber cientifico, o dominio crescente da natureza pela tecnologia,
o aumento exponencial da produtividade e da riqueza material, a emancipagdo das mentes apds séculos
de opressdo religiosa, supersticdo e servilismo, a transformacdo das instituicdes politicas em bases
racionais e o aprimoramento intelectual e moral dos homens por meio da a¢do conjunta da educagao e
das leis justificariam segundo os pensadores iluministas um aumento na qualidade de vida da humanidade,
que resultaria em um estado de felicidade que abrangesse a todos.

1.6 — Qualidade de Vida

A satisfacdo no trabalho vem sendo apontada como elemento de qualidade de vida desde o inicio
do século XX. Maslow (1943) afirma que além do trabalho, vérios fatores influenciam a satisfacdo do
trabalhador. S3o as realizacdes pessoais, reconhecimento no ambiente de trabalho, posicao social,
crescimento profissional permanente, promocgdes, entre outros (apud ALVAREZ, 1996)

O termo qualidade de vida foi utilizado pela primeira vez por Lyndon Jonson, em 1964, entdo
presidente dos Estados Unidos, que declarou: “(...) os objetivos ndo podem ser medidos através do balango
dos bancos. Eles sé podem ser medidos através da qualidade de vida que proporcionam as pessoas” (FLECK
et al, 1999).



A partir do crescimento do movimento ambientalista na década de 1970, o questionamento dos
modelos de bem-estar predatdrios, agregara, a nocdao de conforto, bem-estar e qualidade de vida, a
perspectiva da ecologia humana que trata do ambiente biogeoquimico, no qual vivem os individuos e a
populacdo; e o conjunto das relagdes que os seres humanos estabelecem entre si e com a prdpria natureza
(MINAYO et al; 2000).

De acordo com a Organiza¢do Mundial de Saude qualidade de vida é a percepg¢ao do individuo de
sua posicdo na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagado aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupacées (NUNES; FREIRE, 2006).

Os conceitos propostos inicialmente sobre qualidade de vida, enfatizam os aspectos materiais,
como salario profissional e bens adquiridos (KLUTHCOVSKY, 2005). O conceito foi ampliado, a fim de medir
o guanto uma sociedade havia se desenvolvido economicamente, utilizando-se os indicadores econémicos
como instrumentos para medir e comparar qualidade de vida. Afirma ainda que dentro do contexto da
vida e da qualidade de vida das pessoas, o momento do trabalho é tdo importante que ndo pode ser
deixado de lado. Ainda segundo a autora os dados obtidos em avalia¢Ges da qualidade de vida em grupos
especificos podem servir como base de argumentos e justificativas para tomadas de decisdes em todos os
setores.

Silva (2000) afirmou que “qualidade de vida é um conceito amplo e sendo assim, deve englobar
aspectos subjetivos (sentimentos, percepcdo, bem-estar e satisfacdo) e objetivos (recursos materiais,
disponiveis, salarios e carreira)”.

Se durante suas atividades, as equipes Saude da Familia se confrontam com situa¢Ges que, de
algum modo, a irritem, excitem ou confundam, elas apresentardo alteracdes psicofisioldgicas as quais
promoverdo a reacdo do organismo com componentes fisicos e/ou psicoldgicos (CAMELO; ANGERAMI,
2004). Os conflitos no trabalho sdo inerentes a proposta da perspectiva interdisciplinar (OLIVEIRA, SPIRINI,
2006)

Ao abordar a interdisciplinaridade, é necessdrio fazer a distingdo entre interdisciplinar e
multidisciplinar. Enquanto a multidisciplinaridade abrange vdrias disciplinas trabalhando cada qual com
seu saber, a interdisciplinaridade é a interacdo entre duas ou mais disciplinas onde o trabalho em equipe
potencializa as a¢Ges necessdrias para um atendimento integral as familias (BENITO et al, 2003).

As dificeis relagBes estabelecidas nas equipes interdisciplinares apontam para um panorama
bastante complexo sobre os profissionais de saude. Os aspectos socioldgicos do trabalho destes
profissionais caracterizam um estado de insalubridade ocupacional que tem repercussdes psicolégicas no
profissional afetando também sua relagdo com os pacientes e que acaba resultando em uma situagao
insatisfatéria tanto para quem assiste (o profissional) como para quem é assistido (o paciente) (NOGUEIRA-
MARTINS, 2002).

Uma revisdao de literatura sobre o termo qualidade vida concluiu que, ao invés de ser uma
descricdo do status de saude dos individuos, é uma reflexdo do modo como eles percebem e reagem sobre
sua saude e outros aspectos de suas vidas. A qualidade de vida inclui ndo somente os fatores diretamente
relacionados a saude, tais como bem-estar fisico, funcional, emociona e mental, mas também elementos
como trabalho, familia, amigos e outras circunstancias da vida (GILL; FEINSTEIN, 1994, apud ALVAREZ,
1996).



Haddad (2000) em estudo com profissionais de enfermagem concluiu que a pequena
preocupagdo com a ergonomia, o grande numero de pacientes que necessitam de tratamento
especializado, as dificuldades sdcio-econdmicas enfrentadas pelos profissionais devido a baixa
remuneracdo, sendo necessario uma dupla jornada de trabalho para poder sustentar sua familias,
apontam para uma baixa qualidade de vida no trabalho da enfermagem, além de aumentar os riscos de
iatrogénias e acidentes no trabalho.

Para prosperar no novo milénio, os setores produtivos terdo que cuidar muito bem do seu capital
humano, aumentando-lhe a competéncia profissional em todos os niveis, e considera-lo o seu bem mais
valioso, o seu ativo principal, reconhecendo-o como fator decisivo no sistema produtivo. Entendendo-se
como capital humano aquilo que diz respeito as pessoas, seu corpo, seus anseios, seus conhecimentos,
capacidade de relacionamento, valores e experiéncias (RITZ, 2000).

Para Fernandes (1996), entre os tantos outros fatores que sdo apontados por interferirem na
gualidade de vida no trabalho, os mais relevantes sdo: realizacdo no trabalho, oportunidade de aprender,
informacdo cientifica para realizar o trabalho, equipamentos para o trabalho, seguranca no emprego e
proporgdes justas na compensagao.

Batista et a/ (2005) realizaram um levantamento com 52 enfermeiros de onze instituicées de saude
(hospitais e unidades de saude publica, municipais e estaduais) de Aracaju-SE-Brasil, com o objetivo de
identificar os fatores de motivacdo e insatisfacdo no trabalho de enfermeiro e concluiram que os cinco
fatores motivacionais citados, por ordem de prioridade foram: o gostar do que se faz, o bom
relacionamento multiprofissional, a possibilidade de crescimento profissional, o poder de resolutividade
atrelado ao compromisso com a populacdo e as condi¢Ges de trabalho. Foram citados como fatores de
insatisfacdo: condicdes de trabalho, saldrio, relacionamento interpessoal e intersetorial.

Relatos da Xll Conferéncia Nacional de Saude (2003) demonstram que “saude se faz com gente.
Gente que cuida de gente. Por isso, os trabalhadores ndo podem ser vistos como mais um recurso na area
de saude. As mudangas no modelo de atencdo a saude dependem da adesdo dos profissionais de saude e
da qualidade do seu trabalho. Por sua vez, adesao e qualidade dependem das condigdes de trabalho a da
capacitacdo para o seu exercicio”.
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Resumo

O objetivo desse estudo foi analisar a percepcado sobre condi¢des de trabalho e suas implicacdes
na qualidade de vida dos profissionais cirurgides-dentistas, médicos e enfermeiros envolvidos no
Programa de Saude da Familia (PSF) do municipio de Aracaju/SE. Para tanto, foi efetuado um estudo
seccional de cunho descritivo junto aos profissionais do Programa Saude da Familia visando avaliar sua
percepcdo sobre as condicGes de trabalho oferecidas e as provaveis relacdes e implicacbes na sua
qualidade de vida. Os dados foram coletados através de um questionario estruturado, previamente
validado, considerando diferentes dimensGes relevantes para a afericdo das condi¢bes no trabalho e
estimativa da qualidade de vida dos sujeitos. A analise dos resultados demonstrou insatisfacdo na maioria
das dimensdes ponderadas sendo que a categoria que mostrou maior insatisfacao foi medicina. O fator de
maior insatisfacdo para as trés categorias profissionais estudadas foi a remuneracao salarial, considerada
injusta e incompativel com a funcdo exercida. Os resultados observados sugerem que andlise criteriosa
sobre as condigBes de trabalho desses profissionais e a efetivagdo de ag¢bes no intuito da preveng¢do da
ocorréncia de disturbios na saude dos trabalhadores, geradas por um quadro de insatisfacdo no ambito
do trabalho.
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Introducgao

O Programa Saude da Familia (PSF) é o modelo de atengdo a saude vigente atualmente no Brasil
e estd presente em quase todos os municipios brasileiros. Tem como objetivo melhorar o estado de salude
da populacdo baseado em um modelo assistencial de promocgdo, protecdo, diagndstico precoce,
tratamento e recuperacdo da satde utilizando como base os principios do Sistema Unico de Satde (SUS)
(VIEIRA; CORDEIRO, 2006). Apesar de todos os avancos ocorridos desde a efetivacdo do SUS ainda existem
inimeras dificuldades, como o acesso a servicos de salde de qualidade pela populacdo e a reorganizacao
das relagGes de trabalho dos profissionais com énfase na saude do trabalhador.

A IX Conferéncia Nacional de Saude ocorreu em 1992 e apontou a municipalizacdo como o
caminho a ser seguido para a reorganizacdo do setor de saude. Em 2003, a XIl Conferéncia Nacional de
Saude ampliou o debate ao colocar em pauta a intersetorialidade das a¢des de saude; a organizacdo da
atencdo em saude; o controle social e gestdo participativa e o trabalho em saude, abordando temas como
a regularizacdo dos vinculos, desprecarizacdao do trabalho em saude, relagdo de trabalho e saide do
trabalhador da saude.

A partir de 2006 o Programa Saude da Familia foi normatizado como Estratégia de Saude da
Familia, uma vez que deixou de ter um carater provisério como Programa para se sedimentar como
Estratégia (CONILL, 2002). As equipes inicialmente eram compostas por um médico de familia, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e 6 agentes comunitarios de saide (DOMINGUEZ, 2006). O
cirurgido-dentista, o técnico em higiene dental (THD) e o auxiliar de consultério dentéario (ACD) foram
incluidos a partir de janeiro de 2001 (VIEIRA et al, 2004). Baldani et a/ (2005) aponta o fato da odontologia
nado estar presente desde o inicio da implantagdo da ESF, o que possivelmente acarretou prejuizos no
processo de integralizacdo com os outros profissionais.

Pedrosa e Teles (2001) afirmaram que as equipe do Salude da Familia se deparam com o confronto
entre a representacdo idealizada do programa (organizado, sistémico, com base na promocdo e
prevencdo) e as necessidades da comunidade que demanda agGes e servicos de maneira emergencial e
imediata.

As relagbes e condigGes de trabalho devem ser bem estruturadas visando a satude

fisica e mental do trabalhador estabelecendo um ambiente que alcance uma qualidade de vida profissional
satisfatdria. Se durante suas atividades, as equipes Saude da Familia se confrontam com situag¢des que, de
algum modo, a irritem, excitem ou confundam, elas apresentardo alteragGes psicofisiolégicas as quais
promoverdo a rea¢do do organismo com componentes fisicos e/ou psicoldgicos (CAMELO; ANGERAMI,
2004).

A precarizagdo das relagbes de trabalho esta associada a fatores como falta de regulagdo do
sistema de ingresso nos servicos, alta rotatividade nos postos de trabalho e auséncia de uma politica
salarial e de carreira (VARELLA, 2004). Medeiros et al (2007) observaram que a remuneracdo salarial era
fruto de insatisfagdo entre profissionais cirurgides-dentistas.



Rigotto (1998) observou que as novas formas de organizacdo do trabalho exigem novo perfil do
trabalhador onde o saber ja possuido é insuficiente e a exigéncia de aquisicdo permanente de novos
saberes e da polivaléncia é a regra.

De conformidade com Moreno et al (2003) hd multiplos outros fatores de risco presentes no
ambiente de trabalho. Sdo de variadas naturezas (fisica, quimica, bioldgica e organizacional) e estdo
relacionados a uma grande variedade de perturbag¢des de ordem fisica e psicossocial. Uma nova concepgao
gerencial é imprescindivel e deve reconhecer o papel central dos profissionais na vida da instituicdo, o que
implica na pratica da administracdo participativa e abertura para a criatividade e a iniciativa do préprio
trabalhador (SANTANA, 1993).

De acordo com a Organizacdao Mundial de Saude qualidade de vida é a percepc¢do do individuo de
sua posicdo na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagado aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupacées (NUNES; FREIRE, 2006).

Silva (2000) afirmou que “qualidade de vida é um conceito amplo e sendo assim, deve englobar
aspectos subjetivos (sentimentos, percep¢do, bem-estar e satisfacdo) e objetivos (recursos materiais,
disponiveis, salarios e carreira)”.

Para Fernandes (1996), entre os tantos outros fatores que sdo apontados por interferirem na
qualidade de vida no trabalho, os mais relevantes sao: realizagdo no trabalho, oportunidade de aprender,
informacao cientifica para realizar o trabalho, equipamentos para o trabalho, seguranca no emprego e
proporg¢des justas na compensagao.

Para que os objetivos do PSF sejam alcancados é fundamental refletir e diagnosticar

as necessidades dos profissionais e quando necessario reorganizar o processo e as relacoes de trabalho
visando sempre a qualidade de vida e o aprimoramento do desempenho profissional no servico de saude,
o que resultaria na melhoria da Atencdo em Saude.

Considerando a contribuicdo que estudos sobre qualidade de vida trazem para uma melhor
compreensdo sobre o tema e a escassez de trabalhos que mostrem a importancia da satisfacdo destes
profissionais como diferencial na melhoria da saude publica no Brasil, esse estudo avaliou a percepgdo das
condicbes de trabalho e suas relagbes com o grau de satisfacdo do exercicio laboral dos profissionais
integrantes do Programa de Saude da Familia do municipio de Aracaju, Sergipe.

Material e Método

O estudo foi realizado em Aracaju, municipio brasileiro, capital do estado de Sergipe, uma das
primeiras capitais brasileiras a ser planejada. Localiza-se no litoral, sendo cortada por rios como o Sergipe
e o Poxim. De acordo com a contagem populacional realizada pelo IBGE_em 2007, a cidade conta com
520.303 habitantes, ocupa uma area de 181,8 km2 com uma densidade demografica de 2.535,19 hab/km2.
A expectativa de vida é de 68,72 anos 92,7% dos municipios possuem agua e 96,1% tém coleta de lixo
segundo o IBGE (Censo, 2000),. O indice de Desenvolvimento Humano é de 0,794 (PNUD, 2000).
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Foi efetuado um estudo seccional de cunho descritivo. O municipio de Aracaju no més de
maio/2006 contava com 128 equipes de saude da familia e 53 equipes de saude bucal, com 128 médicos,
128 enfermeiros e 53 cirurgides-dentistas totalizando de 309 profissionais de formacado superior, que
constituiu a populacdo-alvo deste estudo (BRASIL, 2006 (b)). O questionario foi aplicado a uma amostra
dessa populacdo, calculada a partir da aplicacdo da formula de Barbetta. O cdlculo amostral foi de 174
profissionais, desses apenas 147 responderam ao questionario sendo 24 profissionais de odontologia
(16,33%), 69 de enfermagem (46,94%) e 54 de medicina (36,73%).

Os dados foram coletados através de um questionario estruturado baseado em Walton (1973),
modificado e validado por Ritz (2000), considerando diferentes dimensdes relevantes para a afericao
da percepcao dos sujeitos da pesquisa no que diz respeito as condi¢des de trabalho e qualidade de vida.
Foram analisadas oito dimensdes. Dimensao neste caso consiste em um fator considerado importante
para uma determinada analise. Cada dimensado incide em um grupo de assergdes. A assercdo pode ser
definida como uma afirmacdo sobre determinado assunto, podendo ser positiva ou negativa.

O instrumento utilizado é do tipo escala atitudinal, oferecendo um universo de respostas que
abrange as possiveis percepcdes dos sujeitos acerca de suas condi¢des de trabalho, qualidade de vida e
delineia possiveis relagdes entre estes. O questionario foi aplicado aos profissionais da ESF no local de
trabalho.

1 - Dimensdes analisadas

O questionario, por sua vez, compreenderam perguntas estruturadas que levam em consideragdo
dimensdes relevantes para andlise de condicGes de trabalho e qualidade de vida, conforme descreve Ritz
(2000), evidenciadas na tabela a seguir:

Tabela 1 — Dimensdes analisadas através do instrumento de
medicao

DIMENSOES
Dimensao 1 Compensagao satisfatoria e adequada
Dimensao 2 Condigoes de salde e seguranca no trabalho
Dimensao 3 Uso e desenvolvimento de capacidades
Dimensao 4 Oportunidades de crescimento e garantia de emprego
Dimensao 5 Integracdo social na organizacdo
Dimensao 6 Constitucionalismo na organizagao
Dimensao 7 Trabalho e o espaco total de vida
Dimensao 8 Relevancia social da vida no trabalho




Para cada dimensdo relevante foram definidas seis assercGes (afirmacGes), com excecdo da
dimensdo 3 que contou com doze asser¢des, com o objetivo de alcangar o continuo compreendido por
dimensdo. O instrumento aplicado continha 54 assercdes que abarcavam todas as oito dimensdes e
estavam distribuidas de forma aleatdria. Foram apresentadas quatro alternativas de resposta, devendo
ser escolhida apenas uma. O instrumento de medicdo aplicado encontra-se no Apéndice |. Na tabela 2
estdo todas as dimensdes com as respectivas assercdes contidas no instrumento de pesquisa:

Tabela 2 — Dimens®6es contidas no instrumento de medicéo e
suas respectivas

assercoes
DIMENSOES ASSERCOES
1- Compensagao satisfatoria e adequada 1-10-19-28-37-46
2- Condig¢Oes de satide e seguranga no trabalho 2-11-20-29-38-47
3- Uso e desenvolvimento de capacidades 3-9-12-18-21-27-30-
36-39-45-48-54
4- Oportunidade de crescimento e garantia de emprego 4-13-22-31-40-49
5- Integracao social na organizagao do trabalho 5-14-23-32-41-50
6- Constitucionalismo na organizagdo de trabalho 6-15-24-33-42-51
7- Trabalho e o espaco total de vida 7-16-25-34-43-52
8- Relevancia social da vida no trabalho 8-17-26-35-44-53

2 - Célculo das Médias
2.1 - Média das Assercgoes

Calcula-se a média das asser¢Ges, somando-se as pontuagdes obtidas em cada assercdo validada e
dividindo pelo total de respondentes.



2.2 - Média das Dimensdes

A média das dimensdes é a média das médias das assercdes validadas que compdem a dimensdo. A
escala de resposta apresenta quatro alternativas representando o nivel de satisfacdo do sujeito onde cada
uma tem uma pontuagdo, variando conforme a assercdo seja afirmativa ou negativa, de acordo com a

tabela 2.

Tabela 3 — Pontuacéo por nivel de satisfacao

Nivel de satisfagdo Escala de Pontuagdo
Assercoes Afirmativas Asserc¢oes Negativas
Concordo Plenamente 4 1
Inclinado a Concordar 3 2
Inclinado a Discordar 2 3
Discordo Plenamente 1 4

3 - Construcao e Interpretacéo Grafica

As pontuacgbes das assercdes podem assumir valores de 1 a 4, logo apds sao obtidas as médias das
asserc¢oes e das dimensdes. As médias das dimensdes sado divididas em trés areas que sdo chamadas de
zonas de acordo com a média alcangada. Quanto menor for a média, mais critica estd a situagao. A tabela
a seguir mostra o intervalo das médias e suas respectivas zonas.

Tabela 4 — Pontuacéo das assercOes/dimensdes

Intervalo das médias Zonas
1,00 a 1,99 Zona de perigo
2,00 a 2,99
3,00 a 4,00 Zona de conforto

Caso a média da assercdo ou da dimensao fique na zona de perigo (valor entre 1,00 e 1,99) indica
que é uma atitude extremamente negativa frente a asser¢do ou dimensao e, por conseguinte, necessita
de medidas intervencionistas extremas e rapidas. Quando a média se apresentar na zona de alerta (valor
entre 2,00 e 2,99) é considerado como algo preocupante e deve servir como alerta para a asserc¢do ou



dimensdo analisada e implica na adocdo de medidas de intervencgdo, embora de carater menos premente.
A zona de conforto (valor entre 3,00 e 4,00) é interpretada como uma atitude positiva frente a assercao
ou dimensao e, neste caso, nenhuma medida urgente precisa ser adotada. Desta maneira, a média de cada
dimensao reflete, em ultima instancia, a satisfacdo pessoal com as condicdes de trabalho e a qualidade de
vida dos sujeitos.

Os escores de satisfagdo com as condi¢Ges de trabalho também serdo comparadas entre os
profissionais de diferentes formagGes que comporao nossa amostra, visando analisar possiveis distor¢es
guanto a essa percepg¢ao entre os sujeitos.

Resultados e discussao

A amostra foi predominantemente feminina (77,55%), perfazendo um total de 91,3% em
enfermagem, 83,33% em odontologia e 57,4% em medicina, mostrando uma tendéncia de feminilizacao
da forga de trabalho em salde, confirmada por diversos autores (CANESQUI, SPNELI, 2006; GERSCHMAN,
2001).

Dimensodes

Apds a obtencdo das médias, verificou-se que as dimensdes 1 e 2 estavam na zona de perigo ( médias
1,80 e 1,74 respectivamente) e as dimensdes 3, 4, 7 e 8 ficaram na zona de alerta ( médias 2,54, 2,44, 2,41
e 2,33 respectivamente). As dimensdes 5 (3,02) e 6 (3,10) estdo na zona de conforto. Na figura 1 estdo as
médias de todas as dimensdes.

Figura 1 — Médias das Dimens0es e andlise das condi¢cfes de trabalho dos profissionais
do Programa Saude da Familia em Aracaju/SE 2006-2007
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Legenda:

M Zona de perigo Zona de alerta M Zona de conforto

Dimenséao 1

A dimensdo 1 “Compensacao satisfatéria e adequada” estd relacionada com a remuneragdo do
trabalhador,e sua adequacao e equidade. Apresentou média geral de 1,80, a segunda menor média de
todas as dimensdes estudadas. Odontologia e medicina ficaram na zona de perigo com médias 1,72 e 1,62
respectivamente, enfermagem apresentou média de 2,08 ficando na zona de alerta. Pode-se concluir que
para as trés categorias profissionais a remuneracdo salarial é considerada injusta e insatisfatéria em
contrapartida as responsabilidades assumidas.

Observa-se que a assercao sobre “saldrio compativel com funcdo” apresentou médias baixas para
as trés categorias: 1,39 para odontologia, 1,92 para enfermagem e 1,22 para medicina. Santana (1993)
apresentou uma proposta com o uso integrado de trés estratégias de gestdo: responsabilizacdo no
trabalho, o que implicaria em atitudes e compromissos efetivos com as necessidades dos pacientes;
incentivos a produtividade que seriam estimulos, financeiros ou nao, cuja aplicacdo sé ocorreria a partir
de um patamar de producdo e ndo poderia se transformar em permanente ou automatica. Aponta ainda
a importancia do processo permanente de negociacao coletiva do trabalho, que seria o estabelecimento
de procedimentos que possibilitem o exercicio da administragdo publica participativa.

Para Varella (2004) a precarizacdo das relacdes de trabalho estdo associadas, entre outros fatores,
com a auséncia de uma politica salarial e de carreira setorial. Estudos apontam que a relagdo trabalhista e
as condi¢Oes de trabalho sdo determinantes de insegurangas e preocupagdes (VIEIRA, et al, 2004;
PEDROSA, TELES, 2001).

A Odontologia apresentou média extremamente baixa (1,29) na asser¢do sobre “saldrio de acordo
com importancia do trabalho realizado”, as outras médias também foram baixas, 1,44 (medicina), e 1,79
(enfermagem). Apesar de ocorrer uma modificagdo no mercado de trabalho para o cirurgido-dentista com
o ingresso dessa categoria profissional no Programa Saude da Familia em 2001, as condi¢des de trabalho
impostas a esses profissionais ainda ndo se mostram adequadas, principalmente no que se refere a
remuneracdo. Na imensa maioria dos municipios ndo existe uma isonomia de saldrio por nivel de
escolaridade entre médicos, cirurgiGes-dentistas e enfermeiros e, em alguns municipios os cirurgides-
dentistas recebem metade do salario do médico sendo esse ainda menor que o da enfermagem. Esses
resultados estdo em concordancia com Baldani et al (2005) ao afirmar que apesar das trés categorias
profissionais estarem incluidas no mesmo programa, com a mesma carga horaria e as mesmas
responsabilidades, as disparidades salariais sdo encontradas em muitos municipios brasileiros.

A insatisfacdo dos cirurgides-dentistas com a falta de isonomia salarial foi abordada por Medeiros
et al (2007) afirmando que todos os profissionais com o mesmo nivel de formacdo académica teriam
direito ao mesmo salario, uma vez que as atribuigdes dos profissionais se complementam e se reforgam
entre si, mostrando que no trabalho em equipe nenhum profissional é mais importante que o outro.

A asserc¢do “saldrio adequado quando comparado a colegas de igual responsabilidade” mostra
médias proximas para medicina (2,16), odontologia (2,22) e enfermagem (2,45). Quando a assergao foi



sobre saldrio e padrdao de vida, enfermagem apresentou média 2,10 enquanto odontologia (1,66) e
medicina (1,57) obtiveram médias mais baixas. As diferencas salariais entre as categoriais profissionais sdo
apontadas como fonte de rivalidades e inseguranca (VIEIRA, et al, 2004).

Enfermagem apresentou a maior média (2,19) na assercao “defasagem salarial em relagdo ao
mercado de trabalho” enquanto odontologia ficou com média 2,0 e medicina 1,72.

O mesmo ocorreu com a assercao “saldrio suficiente para o sustento familiar” onde enfermagem obteve
média 2,02, odontologia 1,75 e medicina 1,66. Embora os médicos apresentem um salario maior que o
dos cirurgides-dentistas e enfermeiros eles se mostram mais insatisfeitos com a remunera¢do quando
comparados com os outros profissionais. Esses resultados sdo semelhantes aos obtidos em outros estudos
(PEDROSA, TELES, 2001; CANESQUI, SPINELLI, 2006). Pode-se supor que haja uma forca corporativa na
classe médica maior que nas outras categorias, predispondo a um aumento de reivindicagdes de melhores
condigdes de trabalho e maiores remuneragoes.

As médias da dimensdo 1 encontram-se na figura 2.

Figura 2 - Média das asser¢des analisadas da Dimensdo 1 “Compensacdo satisfatéria e adequada” dos
profissionais do Programa Saude da Familia em Aracaju/SE 2006-2007
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Dimenséo 2

A dimensao 2 “Condicbes de saude e seguranca no trabalho” analisa as condi¢des de jornada de
trabalho, ambiente fisico, carga de trabalho e suas relagdes com a qualidade de vida no trabalho..
Apresentou média geral de 1,74, sendo esta a menor média entre todas as dimensdes analisadas,
apresentando-se com todas as categorias na zona de perigo: odontologia (1,90), enfermagem (1,77) e
medicina (1,55). Nota-se uma insatisfacdo generalizada quanto as condi¢bes existentes no ambiente de
trabalho.

A seguranca no trabalho obteve a segunda menor média em enfermagem (1,82), seguida de
medicina (2,0.) e odontologia (2,08) enquanto a asser¢do sobre salubridade no setor apontou médias
semelhantes para odontologia (1,41), enfermagem (1,68) e medicina (1,31). Medicina ficou com a menor
média (1,77) na assercdo “satisfacdo com espaco de trabalho”, por outro lado, odontologia (2,34) e
enfermagem (2,32) alcangaram médias mais altas.

As assercbes que apresentaram menores médias nas trés categorias profissionais foram
“assisténcia médica adequada” (1,25 em enfermagem 1,56 para odontologia e 1,27 em medicina) e
“preocupacdo com a saude do profissional” (1,08 em odontologia, 1,18 em medicina e 1,36 em
enfermagem). Esse fato demonstra insatisfacdo dos profissionais quanto a falta de interesse da secretaria
com a saude de seus profissionais.

“A existéncia na atividade médica de condicGes desencadeadoras de sofrimento, estresse e
ansiedade é uma realidade n3o mais contestada. No entanto, as repercussdoes sobre a saude dos
trabalhadores reconhecidamente expostos a fatores estressantes e ansiogénicos sdo ainda pouco
conhecidos” (SOBRINHO, et al, 2006).

Na literatura, encontramos descrigdes de sindromes associadas as atividades profissionais. “A
sindrome de "burn-out” em profissionais de salde é composta por sintomas somaticos, psicolégicos e
comportamentais (NOGUEIRA-MARTINS, 2002). O autor cita alguns sintomas: exaustdo, cefaléias, fadiga,
insOnia, humor depressivo, irritabilidade, rigidez e desinteresse dentre outros.

O estresse e o Burnout sdo sindromes relatadas por varios autores (RAMIREZ, 2003;
CHRISTOPHONO, WAIDMAN, 2002). Segundo Silva (2000) ndo existe uma definicdo unanime sobre
Burnout, “existe um consenso em considerar que aparece no individuo como uma resposta ao estresse
laboral”, com o individuo apresentando sintomas e atitudes negativas. Quando as relagdes interpessoais
se apresentam tensas, competitivas e prolongadas, existe a tendéncia de aumentar os sintomas de
Burnout.

Em um estudo realizado com equipes de saude da familia, Camelo e Angerami (2004) encontraram
que 62% dos profissionais apresentaram estresse, sendo que a predominancia dos sintomas de estresse
ocorreu na drea psicolédgica (48%) seguida pela drea fisica (39%). Os autores afirmam que a presencga de
estresse resulta em enfermidades fisicas e mentais como também em insatisfacdo e desmotivagao no
trabalho.

Ainstala¢do de comissdes que visem a prevencao, diagndstico e tratamento dos profissionais que
trabalham em ambiente estressante, muitas vezes insalubre e lidam com material de risco é importante
para que o cuidado com a saude dos profissionais também esteja inserida na estrutura organizacional das



secretarias de saude, trazendo uma maior satisfacdo desses profissionais que tém a responsabilidade de
cuidar das pessoas e muitas vezes tém as suas proprias necessidades negligenciadas.

Odontologia apresentou a maior média da dimensao, quando a assercao foi sobre a disposi¢cdo de
Equipamentos de Protecdo Individual necessdrios (média 2,91), diferente do encontrado em enfermagem
e medicina que apresentaram meédias 2,20 e 1,79 respectivamente. Apesar de dispor de EPI's e
provavelmente utiliza-las os cirurgidesdentistas continuam a se acidentarem com materiais contaminados.
Caixeta e BarbosaBranco (2005) avaliaram 570 profissionais de salde de seis hospitais publicos do Distrito
Federal sobre a ocorréncia de acidente de trabalho e concluiram que o cirurgido-dentista foi o profissional
gue mais se acidentou, o que pode ser explicado pela pratica didria com material pérfuro-cortante ja que
este material constitui a principal causa de acidente de trabalho em profissionais de saude. Os autores
afirmam que “particularmente para os profissionais de saude, o uso de barreiras de protecao deveria ser
conduta priorizada”.

Os cirurgides-dentistas pela propria atividade laboral, constitui uma categoria que mantém
contato com materiais biolégicos e pérfuro-cortantes, portanto, constantemente exposta ao risco de
contaminagao ocupacional.

Os profissionais da area cirdrgica, odontdlogos, paramédicos e profissionais de atendimento de
emergéncia sdo descritos como profissionais de alto risco de exposicdo a material biolégico. Estudos
mostram que a maioria dos cirurgides-dentistas (quase 85%) tem pelo menos uma exposi¢do percutanea
a cada periodo de cinco anos. A enfermagem também se apresenta como uma das principais categorias
profissionais expostas a risco de contaminagdo (RAPPARINI, 2005).

Pode —se observar todas as médias da Dimensao 2 na figura 3.

Figura 3 — Média das asserc¢oes analisadas da Dimensao 2 “CondigGes de satide e seguranca no trabalho”

dos profissionais do Programa Saude da Familia em Aracaju/SE 2006-2007
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1-seguranca no trabalho
2-Disposicdo de EPI’s necessarios
3-salubridade no setor

4-satisfacio com espaco de trabalho
5-Assisténcia médica adequada

6-Preocupagio com a saude do profissional

Dimenséao 3

A média obtida na dimensao 3, a Unica a apresentar 12 assercdes, “ Uso e desenvolvimento de
capacidades” relaciona a qualidade de vida no trabalho em relagdo a autonomia, feedback, informacao e
participacdo no processo de trabalho. Medicina (2,34), odontologia (2,59) e enfermagem (2,54) mostra
pouca variacdo entre as trés categorias profissionais, obtendo média geral de 2,49, portanto encontra-se
na zona de alerta. Esta dimensdo revela que para os profissionais, as oportunidades que se apresentam
estdo aquém de todo o seu potencial de conhecimento e capacidade profissional.

A assercdo “valorizacdo das atividades desempenhadas”, as trés categorias ficaram com médias
altas (3,82 odontologia, 3,75 enfermagem e 3,57 medicina), demonstrando bom nivel de satisfacdo
entre os profissionais. Pode-se supor que os profissionais detectam seu trabalho como essencial na
estrutura da secretaria e conseguem observar a importancia do trabalho realizado junto a populagao,
acarretando bom nivel de satisfagdo.

Odontologia apresentou menor média (1,75) quando comparada a medicina (2,28) e enfermagem
(2,17) na asser¢do “participacdo nas mudangas que afetam o trabalho”.

Nota-se a assergao “Discuto métodos de trabalho com os participantes do meu setor” que obteve
médias 3,03 para medicina, 3,14 em enfermagem e 3,37 para odontologia.

Contudo, na asser¢do “Minha opinido é solicitada para a organizacao do trabalho em meu setor”,
enfermagem obteve média 2,70. Podemos deduzir que a enfermagem é solicitada para o trabalho
organizacional, uma vez que essa profissdo sempre foi atuante nas areas de coordenacdo e chefia de
setores desde aimplanta¢ao do Programa Saude da Familia, sendo importante sua opinidao dentro do setor
tanto quanto dentro da equipe, onde é grande sua participacdo nos métodos de trabalho, talvez por ser
uma equipe multiprofissional, porém nao necessariamente interdisciplinar como enfatiza Benito et a/
(2003) ao afirmar que mais do que um trabalho multidisciplinar, uma equipe tem a fungdo de potencializar
a qualidade no atendimento e no cuidado das familias.

A insatisfacdo do profissional de enfermagem em relacdo a sua falta de autonomia e
reconhecimento foram relatados no estudo de Vietta et al (1998). Afirmaram ainda que a enfermagem se
expandiu nacional e internacionalmente, porém perdeu espaco e campo de atuacdo, principalmente em
relacdo as terapéuticas alternativas e a¢des especificas para outros profissionais da area como psicélogos,
fisioterapeutas, etc, sendo uma das conquistas mais importantes, a aceitacdo da prescricdo de
enfermagem pela equipe multiprofissional promovendo maior interagao entre médicos, enfermeiros e
pacientes.



Pedrosa e Teles (2001) em um estudo relataram boas relagdes entre médicos e enfermeiros. O
mesmo foi encontrado por Vieira et al (2004) que em um estudo qualitativo envolvendo 18 profissionais
de saude, concluiu que para os profissionais, trabalhar em equipe passou a ter maior valor do que a¢des
técnicas individuais. Médico, enfermeiro e cirurgido-dentista trabalham em prol da comunidade, fazem
visitas domiciliares em conjunto e as decisGes sdao tomadas em grupo, por meio de reunides periddicas de
trabalho. Essas praticas interdisciplinares, na maioria das vezes mantém coesos os profissionais de saude.
Por outro lado, Vieira e Cordeiro (2006) relatam que o conceito de equipe interdisciplinar, proposto pelo
servico de atencdo basica a salde, ainda nao foi compreendido pelos profissionais. Observou-se que ainda
predomina o trabalho fragmentado, isto é, cada membro da equipe parece preocupar-se em exercer sua
tarefa individualmente, o que pode comprometer o resultado final do atendimento. A literatura aponta
como motivos que causam segmentacdo na equipe os salarios, condi¢cdes de trabalho, competéncias e
responsabilidades influenciando diretamente nas suas a¢des de saude (CAMPQS, 1997 apud OLIVEIRA;
SPIRI, 2006).

O trabalho em equipe é de fundamental importancia dentro do PSF uma vez que consta dos seus
objetivos o atendimento integral ao individuo e a sua familia, e nenhuma categoria profissional sozinha
detém todos os conhecimentos necessarios para a resolucdo dos problemas de saude da populacdo. O
conhecimento de uma categoria profissional vai estar sempre alicercado e ampliado pelo saber da outra e
juntas vao estar mais preparadas e fortes para dar resolucdo aos problemas de saude.

As médias da dimensdo 3 encontram-se na figura 4.

Figura 4 - Médiadas assergdes da Dimenséo 3 “ Uso e desenvolvimento de capacidades”
dos profissionais do Programa Saude da Familia em Aracaju/SE 2006-2007
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Legenda:

1- Informacao sobre processo de trabalho

3- Recebimento de informagdes necessarias ao trabalho

5- Satisfacdo com capacitagao recebida
7- Valorizagdo das atividades profissionais

8-

2- Diversificacdo das atividades no trabalho
4- Reconhecimento do profissional
6- Valorizagdo da opinido profissional
Concordancia com planejamento do setor



9- Feedback no trabalho 10- Didlogo na tomada de decisdes nas atividades do profissional
11- Participagdo nas mudangas que afetam o setor 12- Discussdo dos métodos de trabalho

Dimensao 4

A dimensao 4: “Oportunidade de crescimento e garantia de emprego” objetiva medir a qualidade
de vida no trabalho, no que se refere a estabilidade no emprego e as oportunidades de crescimento e
desenvolvimento. Apresentou médias proximas para medicina, odontologia e enfermagem (médias 2,35,
2,45 e 2,54 respectivamente), apresentando-se na zona de alerta, demonstrando uma preocupacdo dos
profissionais quanto as oportunidades de crescimento e desenvolvimento pessoais. Batista et al (2005)
relataram que a possibilidade de crescimento profissional foi um dos fatores motivacionais apontados por
profissionais de enfermagem de instituicdes de saude, ficando atras apenas do gostar do que se faz e do
bom relacionamento multiprofissional.

A assercdo que obteve menor média para odontologia (1,60) e segunda menor para enfermagem (1,67) e
para medicina (1,54), foi sobre as promocoes serem baseadas na competéncia, enquanto a menor média
de medicina (1,48) ficou com a assercdo “estimulo ao desenvolvimento pessoal”. Demonstrando a
insatisfacdo geral dos profissionais quanto ao crescimento profissional e a forma como esta se d3,
indicando um ponto limite relevante no processo de trabalho.

A existéncia de um Plano de Cargos, Carreiras e Salarios poderia, de forma concreta, diminuir a
insatisfacdo dos profissionais ao propiciar condicées de ascensdo, maior remuneracdao e incentivo a
qualificacdo profissional. Atualmente, poucos municipios dispdem dessa politica. O que predomina é a
estagnacdo profissional, onde o profissional do PSF é contratado de diversas maneiras, por concurso
publico, aproveitamento de pessoal, teste seletivo interno, cooperativas ou como prestador de servicos
(BALDANI et al,2005), recebendo determinada remuneracdo ndo importando o tempo de exercicio, a
qualificagdo profissional, a dedicagdo e o empenho no servigo, todos os profissionais da mesma categoria
recebem a mesma remuneragao.

A simples aplicacdo da Lei 8142/90 seria suficiente e adequada. O artigo 42 diz que para receberem
os repasses financeiros, os municipios deverao contar, entre outros requisitos, da elaboragdo do Plano de
Carreira, Cargos e Saldrios (PCCS), sendo previsto o prazo de dois anos para sua implantacao,
estabelecendo medidas punitivas para quem ndo cumprir. Apesar de constar em lei, o PCCS nao foi
implantado na imensa maioria dos municipios brasileiros, ndo havendo fiscalizacdo ao cumprimento dessa
lei, muito menos medidas punitivas.

A IX Conferéncia Nacional de Saude (1992) afirmou que é indispensavel uma politica de recursos
humanos que obedeca a alguns principios: regime juridico Unico; implantacdo e execug¢do de planos de
carreira e de cargos e salarios; ingresso por concurso publico; isonomia salarial por nivel de escolaridade,
com nivelacdo pelo saldrio mais alto; valorizacdo da dedicacdo exclusiva e progressdao permanente na
carreira.

A XIl Conferéncia Nacional de Saude realizada em 2003, também foi muito importante, uma vez
que apresentou algumas propostas, entre as quais a recomenda¢do aos gestores da observancia de
dispositivo legal da implantacdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS); constituicdo de comissdes
paritarias (governo e trabalhadores) e garantia de recursos financeiros, nas trés esferas de governo, para
elaboracdo e implantagdo do PCCS para o SUS, com énfase na humanizacdo dos servicos de saude,



qualidade de vida no trabalho e carater multiprofissional do trabalho na saude, destacando alguns
aspectos: definicdo do trabalho no SUS como carreira de Estado; considera¢do do curriculo e do tempo de
servico; politica salarial; isonomia salarial por nivel de escolaridade e carga horaria; piso salarial para todas
as categorias profissionais; incorporacao de gratificacdes e prémios e garantia dos direitos aos servidores
municipalizados.

A Medicina apontou a assercao “Ha preocupacdo continua por parte de minha chefia em fazer uso
total das minhas habilidades” como satisfatéria, obtendo a maior média, 2,98, enquanto odontologia e
enfermagem apresentaram médias 2,65 e 2,98 respectivamente. Pode-se questionar se medicina esta
mesmo satisfeita ou entende fazer uso total das habilidades com a utilizacdo dos seus conhecimentos
técnicos pelas geréncias das unidades de saude através da quantidade de atendimento que é efetuado no
decorrer do dia de trabalho.

Observou-se na assercao “saldrio associado ao trabalho” que medicina apresentou média mais alta
(2,81) qguando comparada a odontologia (2,12) e enfermagem (2,76). Ao contrario do que ocorreu com a
assercdo “atividade e capacitacdo” (2,5 em medicina, 3,29 em odontologia e 3,21 em enfermagem), o
mesmo ocorrendo com a asser¢do “atividade e crescimento profissional” (medicina 2,77, odontologia 3,04
e enfermagem 3,07). O desempenho nas ag¢des de saude, muitas vezes, depende da estrutura
organizacional, onde os profissionais terdo ou ndo probabilidade de crescimento, bem como maior
possibilidade de desempenho intelectual aumentando a auto-estima e a satisfacdo com reflexo nas tarefas
desempenhadas. Formular e promover a gestdo da educacdo permanente em saude e processos relativos
a mesma, orientados pela integralidade da atencdo a saude sdo responsabilidades profissionais assumidas
pelos municipios através do Pacto pela Saude (Brasil, 2006).

Todas as médias da dimensdo 4 podem ser observadas na figura 5, abaixo referido.

Figura 5 - Média das assergdes da Dimensao 4 “Oportunidade de crescimento e garantia
de emprego” dos profissionais do Programa Saude da Familia em Aracaju/SE
2006-2007

3,5

2,5 17 — O Odontologia

M Enfermagem

Média
N
i
|
|
|

1,5 17 — — — — O Medicina

0,5 T — — — — —

1 2 3 4 5 6

Asserc¢oes da Dimensao 4




Legenda:
1- Atividade e capacitagdo
2- Atividade e crescimento profissional
3- Saldrio associado ao trabalho
4- Uso pleno das habilidades profissionais
5- Estimulo ao desenvolvimento pessoal
6- Promogdo baseada na competéncia

Dimensédo 5

A dimensdo 5 “Integracdo social na organizacao do trabalho” visa medir o nivel de integracao
social através da igualdade de oportunidades, cooperacdo e relacionamentos. Apresentou a segunda
maior média geral (3,02) de todas as dimensdes. Odontologia alcancou a maior média (3,16) seguida de
enfermagem (2,99) e medicina (2,91).

As menores médias da dimensdo 5 foram sobre “confianca na gestdao” com médias 2,47, 2,13
e 1,96 para odontologia, enfermagem e medicina respectivamente. Alguns autores apontaram diretrizes
para uma maior participacdo dos profissionais no processo de trabalho: gestdo colegiada e aumento do
vinculo entre profissional e paciente combinando autonomia com responsabilidade profissional como
Campos (1997, apud OLIVEIRA; SPIRI, 2006) que apresentou trés requisitos basicos para um arranjo
institucional equilibrado e de confianga: capacidade de produzir salide pela equipe, viabilidade técnica,
financeira e politica dos projetos e também a realizagao profissional e financeira dos trabalhadores de
saude. Para Medeiros et al (2007) o conhecimento das diretrizes do SUS deveria ser um prérequisito para
o ingresso dos profissionais nas equipes do PSF preparando os profissionais para a realidade que irdo
encontrar.

O profissional tem que se sentir sujeito ativo no processo de trabalho, da promogdo até a
reabilitacdo do paciente. As diretrizes, os resultados, a situagdo financeira e infraestrutura disponivel
devem ser repassados e estar bem claro para todos os profissionais que fazem parte do quadro
institucional. A participagdo na elaboragado das metas e avaliagdo dos resultados introduz os profissionais
nas questdes gerenciais promovendo maior comprometimento com as a¢des efetuadas.

As asser¢Ges que tratam de relacionamentos com colegas (3,75 em odontologia, 3,69 em
enfermagem e 3,44 em medicina), chefia imediata (3,72 em enfermagem, 3,66 em odontologia e 3,46 em
medicina) e colaboragdo com os colegas (enfermagem 3,71, odontologia 3,54 e medicina 3,47) obtiveram
médias altas nesta dimensdo. Diferente do encontrado por Vieira e Cordeiro (2006) em uma experiéncia
de intervencgdo psicossocial envolvendo uma equipe de profissionais do Programa de Saude da Familia,
onde os participantes apontaram o relacionamento entre os profissionais da equipe como uma das
principais dificuldades enfrentadas no trabalho.

O relacionamento entre os diversos profissionais, incluindo a prépria gestdao em saude, é uma peca
chave que pode determinar o sucesso ou insucesso das acdes desempenhadas pela equipe ja que todos
necessitam trabalhar em conjunto visando a salde da populagao atendida pela equipe. Os gestores podem
atuar promovendo uma maior satisfacdo, integracdo e conhecimento entre os diversos profissionais
através de algumas a¢des como isonomia salarial, tratamento igual para todos, premiagdo para as equipes
por desempenho, confraternizagdes, cursos de capacitagao e reunides de avaliagdo.



Segundo o Pacto pela Vida e de Gestdo (2006) todos os municipios devem promover e desenvolver
politicas de gestdo do trabalho, considerando os principios da humanizacdo, da participacdo e da
democratizacdo das relagGes de trabalho (BRASIL, 2006).

Quando questionados sobre favoritismo ser um problema no setor, odontologia ficou com média
alta (3,0). Ao analisar essa assercao pode-se questionar se a odontologia estda mesmo satisfeita com sua
posicao na Secretaria ou é apenas uma acomodacao da categoria dentro do processo de trabalho onde
pela primeira vez, através de concurso publico para o Programa Saude da Familia, o cirurgido-dentista
encontra espaco dentro do servigo publico quebrando um clientelismo que sempre imperou nos empregos
municipais.

Todas as médias da dimensdo 5 podem ser observadas na figura 6, abaixo referido.

Figura 6 - Média das asser¢oes da Dimensao 5 “Integragao social na organiza¢ao do trabalho” dos
profissionais do Programa Saude da Familia em Aracaju/SE
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Dimenséao 6

A dimensdo 6 “Constitucionalismo na organizacdo do trabalho” objetiva analisar os direitos do
trabalhador, liberdade de expressdo e direito a privacidade. Encontra-se na zona de conforto obtendo a
maior média (3,10) de todo o estudo. Odontologia apresentou média 3,17, medicina 3,09 e enfermagem
3,05. Somente as dimensdes 5 e 6 ficaram na zona de conforto.

A assercdo sobre “conhecimento de normas de seguranca no trabalho”, odontologia obteve média
2,91 enquanto enfermagem apresentou média 2,77 e medicina 2,81. A elaboracdo e divulgacdo de normas
de seguranca no trabalho; medidas de controle, prevencao, diagndstico e tratamento para os profissionais
de salude sdao medidas necessdrias e urgentes que as Secretarias de Saude devem colocar em pratica
visando a saude dos seus profissionais. Lacaz (2000) afirmou que seria necessario: “um debate que tenha
como foco a possibilidade de organizacdo a partir dos locais de trabalho, de forma a possibilitar uma
discussdo das demandas de maneira democratica e igualitaria, visando submeter as questdes ligadas a
competitividade/produtividade e qualidade do produto a qualidade do trabalho e a defesa da vida e da
saude no trabalho”.

A maior média nas trés categorias ficou com a assercdo “ndo necessito dar satisfacdo referente a
comportamento fora do hordrio de trabalho”, medicina ficou com 3,85, enfermagem 3,78 e odontologia
com 3,75, evidenciando a percepc¢do dos profissionais que para os gestores ndo existe uma ligacdo das
atividades laborais com as a¢des fora do horario de trabalho, ndao havendo necessidade de prestar algum
tipo de satisfagdo referente a esse periodo.

A assercao “acolhimento de idéias pela chefia imediata” alcancou médias préximas nas trés categorias
(2,81 em medicina, 2,77 enfermagem e 2,65 odontologia). O mesmo ocorreu na assercao “direito de
discordar dos superiores” (enfermagem 2,80, odontologia

2,83, e medicina 3,0) e na assercdo “cumprimento de normas de disciplina” onde odontologia obteve
média 2,91, enfermagem 2,80 e medicina 2,88.

As médias da dimensdo 6 podem ser observadas na figura 7, abaixo inserido.



Figura 7- Média das assercGes da Dimensdo 6 “Constitucionalismo na organizagdo do trabalho” dos
profissionais do Programa Saude da Familia em Aracaju/SE
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Legenda:

1- Dar satisfagdo a chefia referente a comportamento fora do trabalho
2- Direito de discordar dos superiores

3- Igualdade de tratamento entre profissionais

4- Acolhimento de idéias pela chefia

5- Cumprimento de normas de disciplina

6- Conhecimento de normas de seguranga no trabalho

Dimenséo 7

A dimensdo 7 “Trabalho e o espaco total de vida” avalia o papel da vida profissional em relagdo a
vida pessoal do trabalhador. Apresentou média geral de 2,41, ficando na zona de alerta. Enfermagem
obteve 2,68, odontologia 2,43 e medicina 2,14. Pode-se supor que na percepgao dos profissionais existe
um desequilibrio entre jornada de trabalho e vida pessoal.

As trés categorias profissionais apresentaram a menor média na mesma asser¢do “Minha jornada
de trabalho esta de acordo com minha remunerac¢do”. Medicina obteve média 1,24, odontologia 1,41 e
enfermagem 1,85. Ja quando a asser¢do foi “Minha jornada de trabalho estd de acordo com minha
fungdo”, as médias encontradas foram medicina (1,98), odontologia (3,08) e enfermagem (3,02). Isso
demonstra que os profissionais se encontram confortdveis quanto a relacdo jornada de trabalho e funcgao,
com excec¢do de medicina. Entretanto, quando se relaciona jornada de trabalho e remuneragdo todos se
mostram insatisfeitos. A categoria Medicina se apresenta com o maior grau de insatisfagao.

Gerschman (2001) encontrou que a sobrecarga de trabalho profissional € maior nos programas
(90%) do que nos hospitais (50%) e nas unidades ambulatoriais (48,8%). A remunerac¢do dos profissionais



nos trés tipos de servico é considerada inadequada. Para a maioria dos médicos, o comprometimento com
o SUS e o processo de descentralizagdo esta condicionado as condi¢Ges de trabalho, oportunidades de
formacao, processo de trabalho e a remuneragao obtida no setor.

Nogueira-Martins (2002) esclareceu que os médicos se mostraram insatisfeitos e estressados; 80%
dos médicos brasileiros consideram a atividade médica desgastante, sendo os principais fatores de
desgaste: excesso de trabalho, multiemprego, baixa remuneragdo, mas condi¢cées de trabalho. Os
sentimentos de incerteza e pessimismo predominam quando os médicos se referem ao futuro da
profissdo. Pode-se crer que o desgaste com a sobrecarga de trabalho esta intrinsecamente relacionado ao
acumulo de empregos e ao estresse inerente ao trabalho na area de saude.

Em 1984 de um total de 600 mil empregos, os médicos ocupavam 200 mil postos em
estabelecimentos de saude e entre 1977 e 1983, 75 mil empregos de médicos foram criados e 57 mil
médicos se formaram, no mesmo periodo, resultando numa relacdo de 1,3 emprego/médico. Em 1987, a
forca de trabalho em saude atingia um contingente de 3% de todos os trabalhadores brasileiros,
abrangendo cerca de um milhdo e oitocentos mil trabalhadores, sendo a metade desse nimero composta
por profissionais com uma qualificacdo especifica em saulde, ou seja, profissionais de saude. Segundo
dados censitarios de 1980, 46% dos médicos trabalhavam mais de 50 horas semanais. O prolongamento
da jornada de trabalho pode ser vista como mecanismo de “proletarizacdo” dos médicos e de outros
profissionais de saude, dando-se através de uma estratégia de subsisténcia, em que cada um procura
acumular e somar o rendimento de diversos postos, com carga de trabalho extremamente varidvel. A
acumulacdo de multiplos postos de trabalho prejudica o rendimento dos médicos e de todos os
profissionais, prejudicando assim a qualidade dos servicos prestados (NOGUEIRA, 1987).

Em um estudo envolvendo 237 cirurgides-dentistas do quadro permanente da Secretaria
Municipal de Saude de Goiadnia, GO em 2004, mais de um terco dos profissionais afirmava trabalhar mais
de nove horas por dia, demonstrando também que a chance dos profissionais desenvolverem baixa
qualidade de vida foi maior entre os que relataram problemas de salde e os que estavam insatisfeitos com
sua saude (NUNES; FREIRE, 2006).

A assergdo “trabalho e auséncia na familia” apresentou médias baixas em odontologia (2,08)
seguida de medicina (2,33) e enfermagem (2,44). Pode-se supor que jornadas de trabalho extensas
provoguem uma auséncia desses profissionais no meio familiar, fato mais acentuado quando se observa
gue a grande maioria dos profissionais de saude sdo mulheres. A literatura tem apontado alguns contra-
sensos referente a jornada de trabalho de mulheres: Em 1980, 50% das médicas tinham sua jornada de
trabalho acima de 50 horas semanais enquanto que apenas 30% dos médicos se encontravam em tal
situagdo. A enfermagem apresentava 75% das mulheres com jornada de trabalho de até 49 horas e 25%
com mais de 50 horas. Da década de 80 até os dias de hoje s6 aumentou a participagao da mulher no
mercado de trabalho (Machado, 1986).

O impacto do trabalho doméstico tem uma interferéncia decisiva na vida pessoal e profissional das
mulheres, afetando sua saude, sobretudo pela configuracdo de dupla jornada. Pesquisar a saude da mulher
trabalhadora corresponde a um caminho para se enxergar problemas pouco evidenciados da relagao
saude/trabalho (BRITO; D’ACRI, 1991).

Ja Spindola (2000) abordou o papel das enfermeiras como mulher, mae e trabalhadora concluiu
que a sobrecarga de trabalho, com jornadas duplas ou triplas pode conduzir a mulher ao stress emocional



devido aos multiplos papéis assumidos pela maioria das mulheres que exerce atividade profissional
podendo provocar situagdes em que estas se sintam impotentes e frustradas por ndo conseguirem cumprir
todos esses papéis a contento.

A relevancia do trabalho para os profissionais é incontestdvel, mas, estes se mostram apreensivos
guanto ao tempo total de trabalho utilizado em suas vidas. O aumento da jornada de trabalho derivado
de multiplos empregos ocasiona sobrecarga de trabalho originando muitas vezes problemas de saude
fisicos e mentais, tendo repercussées na sua vida pessoal, afetando nao sé os profissionais como os seus
familiares e o seu circulo social. Essa sobrecarga de trabalho é um fator relevante principalmente para as
mulheres que sdo a maioria da forca de trabalho em saude, ja que ao retornar aos seus lares depois de
uma jornada extensa de trabalho, estdo apenas comecgando outra, que tentam conciliar com muito mérito
e coragem essa dupla jornada, profissional e familiar.

Medicina apresentou médias bem mais baixas quando comparada com as outras categorias nas
assercoes “jornada de trabalho ndo interfere no lazer” (medicina 1,81, odontologia 2,17, enfermagem
2,66) e na asserc¢ao “tempo de intervalo suficiente” (medicina 2,51, odontologia 2,87 e enfermagem 2,98).

As médias da dimensdo 7 encontram-se na figura 8.

Figura 8 - Média das asser¢oes da Dimensao 7 “Trabalho e o espacgo total de vida” dos
profissionais do Programa Saude da Familia em Aracaju/SE 2006-2007
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5- Tempo de intervalo suficiente

6- Trabalho e auséncia na familia



Dimenséo 8

A dimensdo 8 “Relevancia social da vida no trabalho” mede a qualidade de vida no trabalho em
relacdo a responsabilidade da secretaria com parte ambiental, social e pelos servigos prestados. Alcancou
média geral de 2,33, ficando na zona de alerta. Odontologia ficou com a maior média 2,60, seguido de
enfermagem 2,30 e medicina 2,11. Nota-se nesta dimensdao que é inquietante a percepcdao dos
profissionais em relacdo a qualidade das a¢Ges de prote¢do ao meio ambiente e da responsabilidade social
da secretaria.

A menor média para odontologia (2,08), e enfermagem (1,71) ficou com a asserg¢ao “estimulo ao
trabalho voluntario durante jornada de trabalho”. Alguns elementos sado significativos para a insercao do
voluntdrio em saude: a experiéncia anterior com a doenca (pessoal, familiar ou no circulo social), a busca
de realizacdao pessoal no atendimento as necessidades pessoais ou as necessidades de determinados
grupos e a influéncia social. Embora ndo exista um ganho material, ha o pessoal no exercicio da atividade
que se manifesta pelas gratificacdes associadas a: desenvolvimento, aprendizado, experiéncia e
reconhecimento social, mudancas de valores pessoais, satisfacdo. Apesar da exposicdo a diversos
estressores, os voluntarios contam com estratégias de enfrentamento que eliminam ou aliviam o
sentimento de estresse ou Burnout (MONIZ; ARAUJO, 2006).

Pode—se supor que a insercao de profissionais de saude em atividades voluntarias dentro da
jornada de trabalho, minimizem alguns sintomas de exaustdo, insatisfacdo, desmotivacdo e apatia que
constantemente acarreta esses profissionais. Ao se depararem com outras realidades podem melhora-las.
Esses profissionais transportam para suas atividades laborais a experiéncia acumulada, o trabalho em
grupo, aumento do circulo social, a percepc¢ao da solidariedade e da responsabilidade social. As Secretarias
de Saude so tém a ganhar ao estimular o trabalho voluntario dos seus profissionais.

A Medicina apresentou médias mais baixas que as outras categorias nas asser¢des: “percepgao da
responsabilidade social da secretaria” (medicina 2,0, enfermagem 2,11, odontologia 2,79), “a¢Oes da
secretaria na protecdo ao meio ambiente” (medicina 1,72, enfermagem 2,02, odontologia 2,30) e
“preocupacido da secretaria com a comunidade” (medicina 2,16, enfermagem 2,51 e odontologia 2,65). E
interessante lembrar que sdo estratégias fundamentais de promogao da saude, segundo a Carta de Otawa
(1986): a defesa da saude consistindo na luta para que fatores econdémicos, sociais, ambientais,
comportamentais politicos sejam cada vez mais favoraveis. Nesse contexto, ressalta-se a capacita¢do que
seria proporcionar os meios que permitam a todas as pessoas realizar completamente seu potencial de
saude e a media¢do que consiste em intermediar os diferentes interesses em relacdo a saude existentes
na sociedade (BUSS, 2000).

O exercicio da cidadania e do controle social bem como uma gestdao compartilhada promovendo
uma relagdo mais proxima entre populagdo e poder publico, conduzem a uma maior responsabilidade
social pelas acdes promovidas pelos profissionais e gestores. Para Santana (1993) a gestdo do trabalho em
saude é um processo destinado a “evitar a desumanizardo e os riscos no atendimento associados a falta
de compromisso e motivagdo dos profissionais, mediar os conflitos de interesse que muitas vezes surgem
nos ambientes de trabalho, tanto dentro da prdépria equipe profissional como com os usuarios e contribuir
para o controle da producdo e da qualidade do atendimento”.

A gestdo em saude deve proporcionar aos seus trabalhadores oportunidade de crescimento
profissional através de um plano de carreira, cargos e saldrios, remuneragao justa, isonomia salarial por
nivel de escolaridade, reconhecimento profissional, capacitacdao permanente, informacgao e participagao



no processo de trabalho e respeito as normas de seguranca no trabalho, uma vez que sdo fatores essenciais
para a motivagdo das tarefas, o bom relacionamento com os gestores e entre os profissionais e uma
melhoria na qualidade de vida tendo como conseqiiéncia um aprimoramento dos servicos prestado a
populagao.

As médias da dimensao 8 encontram-se na figura 9.

Figura 9 - Média das asser¢oes da Dimensao 8 “Relevancia social da vida no trabalho”

dos profissionais do Programa Saude da Familia em Aracaju/SE 2006-2007
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Assergoes da Dimensdo 8

Legenda:

1-Percepgio da responsabilidade social da secretaria
2-Estimulo ao trabalho voluntério durante jornada de trabalho
3—A96es da secretaria na protecdo ao meio ambiente
4—Preocupag§o da secretaria com a comunidade

5-Descarte adequado do lixo hospitalar

6- Responsabilidade da prote¢do ambiental atribuida apenas a comunidade.

Conclusao

As dimensdes que se referiam ao salario, condi¢cdes de salde e seguranca no trabalho foram as
que apresentaram menores médias, o que demonstra uma percep¢ao extremamente negativa frente a
esses assuntos. A Medicina foi a categoria profissional que demonstrou maior insatisfacdo em todas as
dimensdes analisadas. A Odontologia apresentou maior satisfagdo em seis dimensGes em relagao aos seus
pares das outras areas da salde. Ndao houve grande variacdao entre cirurgides-dentistas, médicos e
enfermeiros quando se analisou as médias das dimensGes demonstrando uma mesma tendéncia.



A criacdo de politicas publicas voltadas para a saude do trabalhador que atua no servigo publico
sdo imprescindiveis e urgentes como também uma fiscalizacdo eficiente sobre as condi¢Ges e processos
de trabalho oferecidos pelos municipios para seus profissionais.

ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the perception about working conditions and their implications on
quality of life of professionals like dentists, doctors and nurses involved in the Family Health Program (PSF)
of Aracaju / SE county. Therefore, a sectional descriptive study was done with Family Health Program
professionals with an aim to assess their perception about the offered working conditions and likely
implications for their relationships and quality of life. Data were collected through a structured
questionnaire, previously validated considering relevant different dimensions to the measurement of the
working conditions and estimation of subjects’ quality of life. The results showed dissatisfaction in most
dimensions weighted and the category that showed greater dissatisfaction was medicine. The major factor
of dissatisfaction for the three professional categories studied was wage pay, considered unjust and
incompatible with the exercised function. The outcomes suggests a careful review of these professionals
working conditions and effective actions in order to prevent the occurrence of disturbances in workers
health, generated by a framework of dissatisfaction at work.

Keywords: Quality of life - Family Health Program - Satisfaction of the worker
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Artigo Cientifico

O cirurgiao-dentista no Programa Saude da Familia e seu ambiente profissional:
uma reflexao

The dentist in Family Health Care and his profissional environment: a discussion

GUEDES, Simone Alves Garcez!; OLIVEIRA, Cristiane Costa da Cunha?3; ALBUQUERQUE JUNIOR, Ricardo Luiz
Cavalcanti 2*

Resumo

O Programa de Saude da Familia(ESF) apresenta-se de maneira concreta e efetiva na vida de
milhGes de brasileiros através das suas acGes de promocdo a salde. A¢Ges que sdo desenvolvidas por
milhares de profissionais da saude empenhados na melhoria da qualidade de vida dos usudrios do Sistema
Unico de Saude (SUS). Inicialmente concebido sem a presenca do cirurgido-dentista, a sua insergdo se fez
necessaria e se concretizou em dezembro de 2000, trazendo acertos e falhas na implantacdo da saude
bucal. A satisfacdo do profissional e o seu bem-estar estdo intimamente ligados a qualidade de vida no
trabalho que é um dos fatores preponderante na saude do trabalhador. O fator de maior insatisfacao foi
a baixa remuneracdo salarial. Ao abordar a saude do profissional observamos que o ambiente de trabalho
é gerador de diversas situacGes, tanto agraddveis como também origem de decepcdes, conflitos
interpessoais, insatisfagdes e doengas. A convivéncia com os riscos ocupacionais faz parte da rotina laboral
do cirurgido-dentista. Dentre as doengas de maior prevaléncia nos cirurgides-dentistas estdo as doengas
do sistema osteo-muscular, que merecem um olhar mais atento dos profissionais e gestores, uma vez que
a literatura coloca os profissionais de Odontologia entre os primeiros lugares em afastamento do trabalho
por incapacidade tempordria ou permanente respondendo por cerca de 30% das causas de abandono
prematuro da profissdo. Apresenta-se como necessdario e urgente um debate sobre a salude fisica e
mental dos trabalhadores de salde inseridos no Programa de Saude da Familia, devendo estar sempre em
pauta entre os gestores e os profissionais e presente nas politicas publicas de saude.

Palavras-chave: Salde Bucal; Cirurgido-dentista; Saude do Trabalhador.
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Introdugao

Em 1994 foram implantadas as primeiras equipes do Programa Saude da Familia com o intuito de
estruturar os servicos de saude em novas bases, tendo como objetivo melhorar o estado de saude da
populacdo (VIEIRA et al, 2004; CAMELO; ANGERAMI, 2004). O Programa Saude da Familia estd hoje
implantado na imensa maioria dos municipios brasileiros, desde os de pequeno porte até as grandes
capitais e devido a aceitacdo do programa e aos bons resultados alcancados passou de programa para se
sedimentar como estratégia. Conill (2002) afirma que inicialmente idealizado como Programa, o Saude da
Familia é algado a condicdo de Estratégia para a reorienta¢do da atencdo basica.

No primeiro momento, as equipes eram formadas por médicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e agentes comunitarios de saude. O que demonstra uma incoeréncia com um dos principios
do Sistema Unico de Salde, a integralidade, uma vez que n3o é possivel dar atendimento integral a
populagdo sem incluir a saude da boca, ja que essa é parte indivisivel de todo ser humano.

Apenas em 28 de dezembro de 2000, foi divulgada a inclusdo da saude bucal no Programa Saude
da Familia através da Portaria n? 1.444, que estabeleceu um incentivo financeiro para reorganizacido da
atencdo a saude bucal, devido aos alarmantes resultados obtidos pela Pesquisa Nacional de Amostras por
Domicilios — PNAD/IBGE, 1998, encomendado pelo Ministério da Satde que havia mostrado o espantoso
nivel de exclusdo no acesso aos servicos odontoldgicos em todo o territdrio nacional, como bem afirmou
Zanetti (2001).

Foram disponibilizadas duas modalidades de inclusdo das equipes de saude bucal: Modalidade I:
composta por um cirurgido-dentista e um auxiliar de consultdrio dentério (ACD) e a Modalidade Il que
inclui o técnico de higiene dental. No inicio, diferentemente dos outros profissionais do Programa de Saude
da Familia, a equipe de salde bucal deveria exercer suas atividades em duas equipes de saude da familia.
Para Santos et al (2006) esta prescricdo dificultou a vinculagao territorial com a comunidade e com a
propria equipe de trabalho, reduzindo também sua capacidade de resolu¢do dos problemas. Somente em
2003 a portaria n? 673/GM, estabeleceu que o nimero de equipes de satide bucal poderia ser o mesmo
das equipes de PSF (BRASIL, 2003). Apesar de estabelecer a equiparagdo entre o nimero de equipes de
Salde Bucal e equipes de Saude da familia, esse documento nao tornou obrigatdria essa medida, dando
origem a diversas formas de implantagdo e ndo corrigiu o erro inicial da exclusao do cirurgido-dentista da
equipe de Saude da familia que deveria ser Unica e ndo ter uma bifurcacdo chamada de Saude Bucal.

A dificil realidade da inser¢ao do cirurgiao-dentista no Programa Saude da Familia

Grande parte das dificuldades encontradas pelo cirurgido-dentista na insercdo, adaptacdo e
relacionamento nas equipes do Programa Saude da Familia é fruto da odontologia ndo estar presente
desde o principio do Programa. Baldani et al (2005) afirmam que essa medida acarretou prejuizos de
integraliza¢do dos profissionais, como também determinou diversas formas de implantacdo.

Apesar de a saude bucal estar contemplada na Estratégia de Saude da Familia, ndo é obrigatério a
sua inclusdo. Quando os municipios resolvem implanta-lo fica a cargo do gestor tanto a sua implantagao



como também a sua propor¢do: uma equipe de saude bucal para uma equipe de satde da familia ou uma
equipe de saude bucal para duas equipes de salde da familia. Esse fato também foi salientado por Santos
et al (2006) ao afirmar que ndo obstante o estabelecimento do niumero de equipes de saude bucal
implantadas possa ser o mesmo das equipes de PSF, ndo inclui o cirurgido-dentista na equipe minima do
programa, deixando para os gestores municipais a escolha da inser¢ao ou ndo da saude bucal e também a
sua proporcionalidade.

Algumas distin¢cOes sdo feitas entre os profissionais que compdem as equipes, existindo equipe
de saude bucal e equipe de saude da familia, sendo feito assim uma primeira distincdo. A segunda distincao
refere-se ao incentivo financeiro, repassado da esfera federal para a municipal, que distingue o incentivo
para as equipes de saude da familia e o incentivo para as equipes de salde bucal. A terceira distincdo se
faz quanto ao valor repassado, sendo o de saude bucal bem inferior ao da equipe de saude da familia de
acordo com a portaria 650/GM de 2006: saude bucal por equipe Modalidade I: R$ 1.700,00 (um mil e
setecentos reais) e Modalidade 1l: RS 2.200,00 (dois mil e duzentos reais) enquanto que para a equipe de
saude da familia é repassado o valor de RS 5.400,00 (cinco mil e quatrocentos reais). Faz jus a 50% a mais
sobre os valores transferidos as equipes implantadas nos municipios com IDH<0,7 ou que atendam a
populagdes residentes em assentamentos ou remanescentes de quilombos (BRASIL, 2006).

Podemos apontar também a pouca participacdo da categoria odontoldgica nas decisdes politicas,
desde o nivel municipal até o federal, fato que pode ter origem na formacdo académica do cirurgido-
dentista que tem na especialidade o seu objetivo, condicionando esses profissionais a trabalharem de
forma isolada, dentro de um consultdrio, com pouca participacdo na gestdo e na esfera politica. Maciel
(2006) afirmou que “a fragmentacdo politica da drea odontoldgica, com excessivas entidades de classe, a
voz ativa muitas vezes calada do cirurgido-dentista e sua formagdo pouco politizada afastam a

Odontologia das decis6es politicas de impacto para a saude”.

Medeiros et al (2007) avaliaram a inser¢do e o grau de participacdo de 37 cirurgiGesdentistas no
Saude da Familia do municipio de Mossoré-RN-Brasil e concluiram que esses profissionais ndo se achavam
devidamente preparados para executar as acOes necessdrias, nao trabalhavam em condicGes
completamente adequadas e se mostravam insatisfeitos quanto a remuneragao salarial enquanto que
Germano et al (2005) no estudo realizado com as equipes de saude da familia do municipio de Natal
encontraram uma insatisfacdo dos cirurgides-dentistas com o pequeno nimero de capacita¢des oferecidas
para a saude bucal quando comparado aos outros profissionais.

Os dados da pesquisa realizada pelo INBRAPE (Instituto Brasileiro de Estudos e Pesquisas
Socioecondmicas) em 2003 para entidades nacionais de Odontologia sdo relevantes ao tracgar o perfil dos
cirurgidoes-dentistas. De acordo com a pesquisa 26,2% dos cirurgides-dentistas atuavam no servigo publico
e a questdo salarial representou 53,4% das queixas apresentadas por esses profissionais. A insatisfagao
dos cirurgides-dentistas com a falta de isonomia salarial foi abordada por Medeiros et al (2007). Pedrosa
e Teles (2001) e Vieira et al (2004) apontaram que as relacdes e condi¢Ges de trabalho sdo fatores
determinantes de preocupacgdes e insegurancas.

A literatura aponta a questdo salarial como um dos fatores de maior insatisfacdo dos cirurgiGes-
dentistas das equipes de saude bucal. E importante analisar o porqué dessa insatisfacdo, quais sdo as
causas dos baixos salarios e por qual razao esses profissionais se submetem a receber remunera¢do aquém
das suas qualificacbes e expectativas. Poderia se supor que isso se deveria a uma maior oferta de
profissionais da odontologia do que locais de trabalho. No primeiro momento, por ocasido da inclusdo das



primeiras equipes de Saude Bucal da Familia, isso poderia até ser uma realidade, pois havia uma imensa
classe (odontologia) necessitando trabalhar e poucas vagas oferecidas originando uma disputa, algumas
vezes, antiética e contratacdes vergonhosas sem qualquer amparo juridico. Atualmente, apds o excelente
trabalho do Ministério Publico que pressionou os municipios a realizarem concurso publico para
provimento das vagas da Saude da Familia, a maior parte das contrata¢Ges tem amparo legal, mas, em
muitos casos, continuam oferecendo saldrios abaixo do das outras categorias incluidas no Saude da
Familia, gerando insatisfacdes e desentendimentos. As diferencas salariais entre os profissionais da Saude
da Familia e as insatisfagGes geradas por esse fato, sdo abordadas em diversos estudos ((PEDROSA TELES,
2001; CANESQUI, SPINELLI, 2006; VIEIRA, et al, 2004). Esse fato merece outros estudos de carater
investigativo que tratem dessa questao especifica e apontem razdes para essa diferenca e permitam tragar
um melhor planejamento de politicas publicas adequadas para a categoria odontoldgica, sob pena de
reduzi-la a uma subcategoria com salarios menores, condicdes de trabalho precarias e dessa forma por em
risco a saude bucal dos brasileiros).

Apesar de todas as dificuldades encontradas pelo cirurgido-dentista, é inegavel a importancia da
suainclusdo no Saude da Familia quando se analisa o mercado de trabalho que se abriu para a Odontologia,
mudando de forma paradigmatica o perfil do cirurgidodentista, antes autbnomo que ganhava o seu
sustento principal da sua clinica particular e atualmente aquele profissional que procura e se submete a
concursos para fazer parte de uma Equipe de Saude Bucal da Familia.

O cirurgido-dentista e alguns aspectos da saude do trabalhador

Ao falarmos em satisfagao profissional devemos abordar a satide do trabalhador, uma vez que esse
é um dos fatores que compde a qualidade de vida no trabalho.

Segundo Silva (2002) a saude do trabalhador se define, ndo enquanto uma disciplina homogénea,
mas por metas e eixos de agao, dentre os quais temos a luta pela saude, produzida nas transformagoes
dos processos, na eliminagdo dos riscos e na superacdo das condi¢Ges precarias de trabalho.

O ambiente profissional é gerador de diversas situacdes, da satisfacdo pessoal ao bom
relacionamento com outros profissionais, do sustento financeiro a participagao social, da oportunidade de
aprendizagem ao crescimento profissional. Mas também pode ser fruto de decepgbes, conflitos
interpessoais, insatisfacGes e doencas.

Para Fernandes (1996), entre os tantos outros fatores que sdo apontados por interferirem na
qgualidade de vida no trabalho, os mais relevantes sao: realizacao no trabalho, oportunidade de aprender,
informacao cientifica para realizar o trabalho, equipamentos para o trabalho, seguranga no emprego e
proporgdes justas na compensacdo. Segundo Nogueira-Martins (2002) as dificeis relacGes estabelecidas
nas equipes interdisciplinares apontam para um panorama bastante complexo sobre os profissionais de
saude. Os aspectos socioldgicos do trabalho destes profissionais caracterizam um estado de insalubridade
ocupacional que tem repercussdes psicoldgicas no profissional afetando também sua relacdo com os
pacientes e que acaba resultando em uma situagao insatisfatdria tanto para quem assiste (o profissional)
como para quem é assistido (o usuario).



O trabalho no Saude da Familia tem caracteristicas particulares ao abordar uma visdo abrangente
do individuo, incluindo a responsabilidade com determinada comunidade, a epidemiologia e a
interdisciplinaridade, exigindo um profissional que possua perfil préprio para essas atividades: o
generalista em detrimento do especialista. Esse perfil ndo faz parte da esséncia da Odontologia, que é
especialista e tecnicista e talvez por isso o cirurgidodentista ndo se sinta muito a vontade dentro do
trabalho em equipe, da sua imprescindivel participacao junto com os outros profissionais na resolucao dos
problemas, e nos questionamentos da forma de organiza¢do do trabalho e das condi¢des que lhe sdo
dadas.

Rigotto (1998) observou que as novas formas de organizacdo do trabalho exigem novo perfil do
trabalhador onde o saber ja possuido é insuficiente e a exigéncia de aquisicdo permanente de novos
saberes e da polivaléncia é a regra. Para Lacaz (2000) uma maior participacdo desse trabalhador nas
empresas poderia tornar o trabalho mais humanizado.

Nunes e Freire (2006) realizaram pesquisa com 237 cirurgides-dentistas do municipio de Goiania
(GO) em 2004 e concluiram que a chance dos profissionais desenvolverem baixa qualidade de vida foi
maior entre os que relataram problemas de saude e os que estavam insatisfeitos com sua saude.

As condig¢Oes de trabalho sdo pouco questionadas pelos cirurgiGes-dentistas, talvez por medo de
perder o emprego ou por acomodacdo. Apesar de pouco questionada, a questdo é de suma importancia
ja que interfere na qualidade de vida tanto profissional quanto pessoal causando, em muitos casos,
estresse, sofrimentos, afastamentos e incapacidades, que pode gerar um quadro de insatisfacdo e/ou
desmotivacao profissional ocasionando até o abandono prematuro da profissdo acarretando problemas
financeiros e estruturais.

Diversos sdo os fatores de risco associados a precarizacdo no ambiente de trabalho dos
profissionais de salde dentre eles o estresse, os acidentes de trabalho, o ambiente insalubre, a competicdo
intensa, o trabalho noturno, a baixa remuneragao tendo como conseqliéncia a necessidade de diversos
empregos, o desgaste fisico e mental e doengas fisicas como tendinites, gastrites, Ulceras, hipertensao e
cefaléias provocando com isso também um afastamento social e familiar (DRUCK; FRANCO, 2005).

O ambiente de trabalho apresenta diversos fatores de risco que podem ser de natureza fisica,
quimica, bioldgica e organizacional e estdo ligados a diferentes perturbagdes de ordem fisica e psicossocial
(MORENO et al, 2003). Segundo Silva (2000) a forma de organizacdo do trabalho atua de forma a
pressionar o individuo, levando-o a estados de doencas, de insatisfacdo e desmotivacdo dentre estes a
fadiga, disturbios do sono estresse e a sindrome de Burnout.

Os aspectos organizacionais do trabalho merecem especial atengao desses profissionais e dos
gestores publicos de salde, devido as conseqliéncias na sua rotina de trabalho o que podera acarretar
problemas de saude, tanto de natureza fisica como psicossociais. Assim embora esses profissionais
permanegam em uma fase de estagnagdo quanto as questdes prdprias da categoria, urge que politicas
publicas sejam implementadas no sentido de valorizagcdo do cirurgido-dentista na Equipe de Saude da
Familia, implicando esse fato em melhor saldde e qualidade de vida para esses profissionais.



A satisfagao profissional e seus possiveis reflexos fisicos e psicossociais

No ambiente de trabalho e na tentativa de oferecer um tratamento de qualidade, muitos
profissionais podem se deparar com estresse, relagcbes tensas com pacientes, com sua familia, e pessoal
administrativo, sensacdo de perda porque as coisas ndo acontecem de modo esperado podendo afetar
tanto a vida particular como profissional do cirurgidodentista, assim como a sua satde (INOCENTE et al,
2006).

O cirurgido-dentista é um profissional que no convivio com seus pacientes lida com a dor, o medo
e a doencga, caracterizando um trabalho muitas vezes estressante por suas préprias particularidades e se
for acrescido a isso condig¢Oes precarias de trabalho, o nivel de estresse e suas conseqiiéncias aumentarao
interferindo nas suas atividades laborais.

Santos Filho e Barreto (2001) ressaltaram a Odontologia como uma profissao fisica e mentalmente
estressante, apresentando também doencas do sistema musculo-esquelético. Para Rasia (2004) além dos
riscos fisicos, o estresse é componente que pode acentuar as patologias do trabalho e muitos profissionais
sentem um aumento em suas responsabilidades buscando sempre alcangar um nivel de exceléncia em sua
arte.

Camelo e Angerami (2004) investigaram a ocorréncia de estresse em 37 trabalhadores das equipes
de cinco nucleos de salde da familia e concluiram que 23 (62%) apresentavam estresse, sendo que 19
pessoas estavam na fase de resisténcia e 4 na fase de quase-exaustdo. Houve predominancia dos sintomas
de estresse na fase psicolégica (48%), seguido da drea fisica (39%).

O estresse, quando presente no individuo, pode desencadear diversas doencas. Se nada for feito,
para diminuir a tensdo, a pessoa se sentira cada vez mais exaurida, sem energia e depressiva podendo
desenvolver vdrias doengas. Alguns desenvolvem Ulceras, outros hipertensao, outros apresentam crises
de panico, de herpes e outras doengas. Apds esse estdgio, de acordo com as caracteristicas pessoais, existe
o risco de ocorrerem problemas graves como, acidente vascular encefélico, dentre outros. O estresse pode
apresentar trés fases: a) Fase de Alerta: € um comportamento de adaptagdo, uma situacdo de reacgdo
sauddvel ao estresse que possibilita o retorno a situacdo de equilibrio apds a experiéncia estressante.
Sintomas caracteristicos: taquicardia, dor de cabega, sensacdo de esgotamento, extremidades frias; b)
Fase de Resisténcia: existe persisténcia da fase de alerta, o organismo modifica seus parametros de
normalidade e concentra a reacdo em um determinado 6rgdo-alvo. Nessa fase ocorrem os sintomas da
esfera psicossocial: medo, ansiedade, isolamento social, roer unhas, impoténcias sexual, entre outros; c)
Fase de Quase Exaustdo: caracteriza-se por um enfragquecimento do individuo que ndo esta conseguindo
adaptar-se ou resistir ao agente agressor, as doengas comegam a surgir; d) Fase de Exaustdo: o organismo
apresenta-se extenuado pelo excesso de atividade e pelo alto consumo de energia ocorrendo a faléncia
do d6rgdo-alvo, o que se manifesta sob a forma de doencas organicas. (CAMELO; ANGERAMI, 2004).

A Sindrome de Burnout é conceituada como uma reacdo a tensdo emocional crénica originada a
partir do contato direto, excesivo e estressante com o trabalho. A pessoa com esse tipo de estresse
comega a apresentar comportamento agressivo e irritadico.Tal sindrome se refere a um tipo de estresse
ocupacional e institucional que atinge principalmente profissionais que mantém uma relagdo constante e
direta com outras pessoas, principalmente médicos, enfermeiros, professores e dentistas. O burnout é



considerado um processo em resposta ao estresse crénico, constituindo uma fase avancada do estresse
laboral (INOCENTE et al, 2006).

O cirurgido-dentista atualmente convive com fatores estressantes em seu cotidiano: uma
competicdo intensa que demanda uma busca incessante de novas qualificacbes para se adaptar as
exigéncias do mercado, o desgaste fisico ocasionado pela prdpria caracteristica da profissdao, as baixas
remuneracgdes, a falta de reconhecimento profissional e uma exposicdo constante a situacées de risco.
Todos esses fatores aliados atingem a saude do profissional ocasionando problemas especificos que estdo
se tornando cada vez mais freqlientes.

Bueno (2004) realizou pesquisa com 57 cirurgides-dentistas da rede publica e concluiu que apenas
12% da amostra apresentava boa qualidade de vida, ndo sendo encontrado niveis significativos de
estresse. Entretanto 24% da amostra apresentou diferentes niveis de depressdao com predominancia no
sexo feminino.

Em relacdo a Depressdo a caracteristica essencial é a ocorréncia do humor deprimido ou perda de
interesse ou prazer por quase todas as atividades. Incluem sintomas como: alteracGes do apetite, do peso,
do sono e na atividade psicomotora. A depressao esta correlacionada positivamente com as subescalas do
Burnout (exaustdao emocional, depersonalizacdo e falta de realizagdo pessoal) e com a duragdo do sono
noturno (INOCENTE et al, 2006).

Talvez por ter sintomatologia bastante subjetiva, os profissionais ndo se alertam para os sinais e
sintomas da depressdo e deixam de procurar atendimento médico especializado para um correrto
diagndstico. Poucos estudos sdo encontrados na literatura sobre o acometimento da depressdo nos
cirurgides-dentistas e seus reflexos na rotina de trabalho.

Profissionais da Saude Bucal e os riscos ocupacionais

A Odontologia vem sendo descrita como uma profissdo sujeita a varios tipos de riscos ocupacionais
gue podem levar a doenca, a invalidez e, mesmo, a morte conforme amplamente divulgados na literatura.
Estudos realizados colocam os profissionais de Odontologia entre os primeiros lugares em afastamento do
trabalho por incapacidade temporaria ou permanente respondendo por cerca de 30% das causas de
abandono prematuro da profissdo (SANTOS FILHO; BARRETO, 2001). Esse é um fato preocupante e que
deveria estar em pauta permanente nos orgaos de classe e entre os proprios profissionais que muitas
vezes sO se alertam para os riscos que correm depois de acidentados ou da instalacdo de doengas que
comprometem suas atividades diarias tanto profissionais como pessoais.

Os riscos ocupacionais com material biolégico, os riscos fisicos e quimicos fazem parte da rotina
laboral do cirurgido-dentista. Dentre os acidentes de trabalho, os mais comuns sdo acidentes com material
pérfuro-cortantes, e as doengas mais relacionadas as atividades profissionais estdo as doencas osteo-
muscular. Estdo de acordo os estudos de Santos Filho e Barreto (2001), Rapparini (2004) e Faria (2003).

Em relacdo aos acidentes com material pérfuro-cortantes deve-se colocar em questdo a
necessidade de todos os consultdrios odontoldgicos das unidades de satde possuirem caixas préprias para
descarte de agulhas, contribuindo assim para a prevencao de acidentes, como também é imprescindivel



uma postura dos profissionais exigindo ndo sé a colocac¢do de caixas de descarte como a utilizacdo destas
por todos.

Farinassi (2007) demonstrou em estudo realizado com cirurgides-dentistas que esses profissionais
ainda mantém o mau habito de re-encapar agulhas correndo um alto risco de acidente e contaminagao no
ambiente de trabalho como também nao utilizam todos os equipamentos de protecdo preconizados de
maneira correta, excetuando-se o uso de luvas.

ApOs realizagdo de estudo sobre acidente de trabalho com profissionais de salide de hospitais
publicos do Distrito Federal, Caixeta e Barbosa-Branco (2005) apontaram que o cirurgido-dentista foi o
profissional que mais se acidentou. Estudos mostram que a maioria dos cirurgides-dentistas (quase 85%)
tem pelo menos uma exposicdo percutdnea a cada periodo de cinco anos (RAPPARINI, 2004). Rapparini
(2004) assinalou que para os profissionais de saude da area clinica, a preocupag¢do com riscos biolégicos
surgiu a partir da epidemia da AIDS, na década de 1980, resultando em normas de seguranca no ambiente
de trabalho mais bem estabelecidas.

A conscientizacdo dos profissionais quanto aos riscos ocupacionais deveria ser uma constante,
desde a formacao académica até o fim da vida profissional. Os érgdos de classe poderiam ser mais atuantes
nesse sentido ao informar, questionar e avaliar de que forma o cirurgido-dentista convive com os riscos
ocupacionais. Capacitacles, reestruturacdo ambiental, debates, discussdes e avaliacdes podem ser feitas
com os trabalhadores e alertd-los para os riscos que correm quando as medidas de protegdo corretas nao
sdo tomadas.

Faria (2003) realizou estudo com 50 cirurgides-dentistas em diferentes municipios do Estado do
Rio de Janeiro sobre informacgdes e praticas dos riscos no trabalho desses profissionais e apontou que ndo
existe nas grades curriculares da disciplina de Odontologia, tépicos especificos relativos com a salde
desses trabalhadores, no intuito de informa-los sobre os cuidados com a prépria saude. Os resultados
mostraram que 92% dos entrevistados referiam algum tipo de problema de saldde e as doengas mais
citadas foram as do sistema osteo-muscular (47%) e as do aparelho circulatério (18%). A grande maioria
(82%) que referia alguma patologia acreditava que os problemas podem ter sido causados pelo seu
trabalho.

Em sua atuagdo nos servigos publicos de saude, os cirurgides-dentistas se confrontam com
diversas realidades. Quanto mais rigida for a forma de organizacdo do trabalho, menor a participacdo do
profissional e poucas possibilidades de modifica-lo. Os fatores fisicos e psicossociais relacionados a
organizagao do trabalho podem refletir na qualidade de vida no trabalho e por fim na saude do
profissional. Organiza¢gGes mais flexiveis, que aceitem a participacdo do trabalhador na gestdo e
implementacdo de agdes, resultam em um ambiente mais humanizado, onde o profissional sente que é
parte integrante e importante do processo.

Murta (2004) afirmou que estressores ocupacionais estdo freqiientemente ligados a organizagdo
do trabalho. Przysiezny (2000) destacou a multiplicidade de fatores relacionados ao aparecimento dos
Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT): fatores ergonGmicos, técnicas incorretas,
mas posturas, excesso da jornada de trabalho, fatores organizacionais e psicossociais ligados ao trabalho,
dentre outros.

Segundo Rasia (2004) os cirurgides-dentistas apresentam dores musculosesqueléticas mais do que
outros individuos. Enquanto que a prevaléncia de desconforto e dores musculosesqueléticas alcanga um



indice de 62% da populagdo em geral, em cirurgides-dentistas seu percentual atinge 93%. O fendmeno dos
Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT) é por definicdo, uma afec¢cdo multicausal
decorrente de uma série de fatores do trabalho que atuam de forma combinada. O DORT freqlientemente
é causa de incapacidade laboral tempordria ou permanente por ser resultado da superutilizacdo das
estruturas anatomicas do sistema osteomuscular e da falta de tempo de sua recuperacdo. Além da dor,
outras manifestacdes subjetivas do DORT sdo sensacbes de peso e cansaco no membro afetado,
parestesia, formigamento, disturbios circulatérios, edema, calor localizado, rubor, sudorese, perda de
forca muscular, crepitagGes, choques, alteragdes de sensibilidade, transtornos emocionais, depressao e
insénia.

Embora existam diversas abordagens para as causas do DORT, hd um consenso sobre alguns
fatores causais e entre eles destacam-se: fatores de natureza organizacional; fatores de natureza
biomecanica; fatores de natureza psicossocial e fatores de condi¢cdes de trabalho. Para que os fatores
possam ser considerados de risco para a ocorréncia de DORT é importante que se observe a sua
intensidade, duracdo e freqiiéncia. Dentre estes elementos predisponentes, ressalta-se a importancia dos
fatores de natureza organizacional, isto porque ao se analisar cada um dos referidos fatores isoladamente,
percebe-se que a forma como o trabalho esta organizado produz um impacto maior sobre o bem-estar do
individuo quando comparado aos outros fatores (RASIA, 2004).

Santos Filho e Barreto (2001) realizaram um amplo e importante estudo com 358 cirurgides-
dentistas vinculados ao Servico Publico de Saude de Belo Horizonte e coletaram informagdes sécio-
demograficas, sobre organizacdo do trabalho, aspectos ergonémicos e do ambiente de trabalho, habitos
pessoais e fatores individuais, caracteristicas psicoldgicas e psicossociais e historico de saude. Os
resultados mostraram que 58% dos cirurgidesdentistas apresentavam queixa de dor musculo-esquelética
em uma ou mais regides do segmento superior do corpo, sendo a dor no membro superior o principal
sintoma relatado seguido da queixa de dor na coluna toracica e/ou lombar. Quase a metade dos
cirurgidesdentistas relatou que a dor costuma levar a interrupgao da sua atividade no trabalho, com
alguma freqiiéncia e em 57% dos casos ocasionaram modificagdes nas rotinas de trabalho, lazer, incluindo
limitacOes da vida diaria. Além de dor, a maioria apresentou outros sintomas como dorméncia, sudorese,
reducdo de for¢a muscular, alteragao de temperatura ou edema. Nos profissionais que relataram ter sido
realizado diagndstico para sua queixa (37%) apareceram mais freqlientemente os relatos de tensdes
musculares e algias decorrentes de posturas e esforco, tendinites, bursites, artrites e lesdo por esforco
repetitivo.

O convivio didrio com a dor, as exigéncias de aumento da produtividade, a inseguranga quanto ao
futuro e a falta de reconhecimento, fatores encontrados na vida de muitos cirurgides-dentistas, nao
deveria preocupar somente o profissional, mas deveria envolver todos os seguimentos de gestdo. O
cuidado com a saude do trabalhador deve fazer parte da agenda dos gestores e das politicas publicas de
salde.

CONSIDERACOES FINAIS

A inclusdo do cirurgido-dentista no Programa de Saude da Familia foi efetuada tardiamente e gerou
algumas dificuldades. O fator de maior insatisfacdo se referiu a baixa remuneracdo e a falta de isonomia



salarial com as outras categorias que compdem o Programa Saude da Familia. A satisfacdo profissional
estd intimamente ligada a saude do trabalhador e a qualidade de vida. Quando se analisa a organizagao
do trabalho verifica-se que essa tem reflexos na rotina e na salde dos profissionais. Os riscos ocupacionais
fazem parte do trabalho do cirurgido-dentista e dentre esses os mais relatados foram acidentes com
material pérfuro-cortantes e doencas do sistema dsteo-muscular, o que demanda implantacdo de medidas
de prevencao urgentes. O estado de saude fisica e mental dos trabalhadores inseridos no Programa Saude
da Familia deve suscitar debates entre os cirurgiGes-dentistas e ser incluida na agenda dos gestores com
criagdo de novas politicas publicas de saude.

ABSTRACT

The Family Health Strategy is presented with a concrete propose and an effective way for the life of
millions of Brazilians through their actions to health promotion. Actions that are developed by thousands
of health professionals committed with improving the quality of life of Unified Health System (SUS) users.
Initially conceived without Dentist presence, its inclusion was necessary and implemented in December
2000, bringing successes and failures in implementation of oral health. Professional satisfaction and his
well-being are closely linked to quality of life at work which is one of the predominant factors in worker
health. The factor of greatest dissatisfaction was the low wages paid. Talking about professional health it
was observed that the working environment is generator of different situations, both pleasant but also led
to disappointments, interpersonal conflicts, diseases and dissatisfaction. The coexistence with the
occupational risks is part of dentist labor routine. The most prevalent diseases among Dentists are diseases
of skeletal muscle system, which deserves a closer look from health professionals and managers, since the
literature puts Dentistry professionals among the first in absence at work by temporary or permanent
disability accounting about 30% of the causes of profession premature abandonment. It is presented as
necessary and urgent a discussion about physical and mental health of Family Health Program workers,
and should always be in agenda among managers and professionals and present in public health policies.

Keywords: Oral Health; Dentist; Workers' Health
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CONCLUSAO GERAL

A qualidade de vida no trabalho estd intimamente relacionada com a percepg¢do sobre as
condicOes de trabalho oferecidas aos profissionais. As remuneragdes e as condi¢cdes de saude e seguranca
foram as que apresentaram as menores médias ficando na zona de perigo, o que demonstra uma atitude
negativa frente a essas dimensGes e sendo assim necessita de medidas intervencionistas extremas e
rapidas. As dimensdes sobre uso de capacidades, oportunidade de crescimento profissional e o espaco e
a relevancia do trabalho na vida ficaram na zona de alerta o que é considerado algo preocupante
implicando na adogdo de medidas de intervencdo, embora menos premente. A favoravel percepc¢ado dos
profissionais sobre integracdo social e organizacdo do trabalho demonstra uma atitude positiva e
confortdvel e, nesse caso, nenhuma medida urgente precisa ser tomada. Medicina foi a categoria
profissional que demonstrou maior insatisfacdo em todas as dimensGes analisadas. Odontologia
apresentou maior satisfacdo em seis dimensdes. Ndo houve grande variacdo entre cirurgidoes-dentistas,
médicos e enfermeiros quando se analisa as médias das dimensGes demonstrando uma mesma tendéncia.

No ambito da Odontologia encontramos diferencas de inclusdo e dificuldades de adaptacdo no
Programa Saude da Familia, uma insatisfacdo quanto a remuneracdo e a existéncia de doencas
relacionadas a atividade laboral com prevaléncia das doencas osteomusculares. O que pode ser explicado
pelo esforco fisico-postural necessario a realizagbes dos procedimentos odontoldgicos e a forma de
organizacao do trabalho.

Ambientes de trabalho que ndo promovam boas condi¢bes de trabalho podem levar esses
profissionais a niveis preocupante de insatisfacdo originando acidentes e doencas derivadas do ambiente
de trabalho. E necessério conhecer esses sentimentos para que medidas possam ser tomadas nas areas
que apresentaram nivel critico de satisfacdo quanto a percepcdo dos profissionais, uma vez que, a
identificacdo dessas necessidades propicia a criagdao e o desenvolvimento de reformas organizacionais
proporcionando a humanizag¢do das condi¢Ges de trabalho e a satisfacdo dos trabalhadores tendo como
resultado uma maior produtividade e uma melhoria dos servigos prestados a populagao.
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APENDICE |

Instrumento de Avaliacao

Objetivo:

O objetivo desta pesquisa é analisar o grau de satisfagcdo dos profissionais com as condi¢es de trabalho.
Os resultados obtidos serao utilizados dentro de uma disserta¢do apresentada no curso de Mestrado
Saude e Ambiente da Universidade Tiradentes.

Metodologia:

A pesquisa apresenta algumas afirmacgoes, as quais vocé deverad ler com bastante atencdo e escolher
apenas uma das alternativas possiveis de resposta, a saber:

- Concordo Plenamente: Vocé concorda totalmente que a afirmacdo retrata a realidade do seu
ambiente de trabalho.

- Inclinado a Concordar: vocé tende a concordar que a afirmacdo retrata a realidade do seu
ambiente de trabalho.

- Inclinado a Discordar: vocé tente a discordar que a afirmacgao retrata a realidade do seu ambiente
de trabalho.

- Discordo Plenamente: vocé discorda plenamente que a afirmacdo retrata a realidade do seu
ambiente de trabalho.

Resultados:
Os resultados serdo depois analisados estatisticamente e, oportunamente, divulgados.

Preenchimento do questiondrio:
Leia atentamente a questdo e marque com um X apenas uma alternativa. Agradecemos pela sua
colaboragao.

Seja sincero e fique tranquilo com relagao as suas respostas, pois elas serdo mantidas em sigilo.

Dados Gerais:
Area de Formagao: ( ) Odontologia

( ) Medicina

( ) Enfermagem

Idade: Sexo: ( )Feminino ( ) Masculino




Tempo de Formado: Tempo de Atuacgao no PSF:
LEVANTAMENTO DA PERCEPCAO SOBRE AS CONDICOES DE TRABALHO

INCLINADO INCLINADO
CONCORDO A A DISCORDO
PLENAMENTE CONCORDAR DISCORDAR PLENAMENTE

1. O meu saldrio é suficiente para o
sustento de minha familia.

2. Eu me sinto seguro no ambiente de
trabalho.

3. Tenho informagdes significativas sobre
o processo total de trabalho.

4. A minha atividade contribui para
manter e expandir minha capacidade.

5. Me relaciono bem com meus colegas
de fungao.

6. Tenho que dar satisfacdo a minha
chefia no que se refere ao meu
comportamento fora do hordrio de
trabalho ou sobre atos dos membros de
minha familia.

7. Minha jornada de trabalho esta de
acordo com minha fungao.

8. Percebo a minha secretaria responsavel
socialmente, por exemplo, em seus
Servigos.

9. Fago meu trabalho sempre de maneira
diferente.

10. O salario que recebo é compativel
com as fungGes que exergo.

11. Tenho a disposi¢do os
Equipamentos de Protec¢do Individual
(EPI’s) necessarios.



12. Eu recebo as informacdes que
necessito para desempenhar bem o
meu trabalho.

CONCORDO INCLINADO
PLENAMENTE A
CONCORDAR

13. A minha atividade ndo favorece meu
crescimento profissional.

14. Tenho um bom relacionamento com
minha chefia imediata.

15. Tenho direito de discordar da visdo
dos meus superiores, sem medo de
represalias.

16. Minha jornada de trabalho esta de
acordo com minha remuneragao.

17. A minha secretaria estimula o trabalho
voluntério durante o horario de trabalho.

18. Sou reconhecido pela contribuicao
das minhas atividades para os resultados
alcancados pela secretaria.

19. Em relagdo ao mercado de  trabalho,
o meu salario é defasado.

20.0 meu setor de trabalho ndo é
insalubre (prejudicial).

21. O nivel de treinamento recebido para
desempenho, com eficiéncia e seguranga,
das tarefas atribuidas é satisfatorio.

22. Tenho garantia de um saldrio
associado com meu trabalho.

23. Tenho confianga na sinceridade e
honestidade da alta administracao da
secretaria.

INCLINADO
A
DISCORDAR

DISCORDO
PLENAMENTE



24. Sou tratado de maneira igual aos
meus colegas de trabalho em todos os
assuntos.

CONCORDO
PLENAMENTE

25. Meu horério de trabalho ndo toma
meu tempo de descanso e o tempo com a
minha familia.

26. Vejo a minha secretaria tendo a¢des
no sentido de proteger o meio ambiente.

27. Minha opinido é solicitada para
organizacao do trabalho em meu setor.

28.Sou pago adequadamente em
comparacao aos colegas em trabalhos
com responsabilidades similares as
minhas, na secretaria.

29. Estou satisfeito com o espago e a

disposicdo do lugar onde desenvolvo
meu trabalho.

30. Acho importante minhas tarefas no
conjunto de operagdes do setor.

31. H4 preocupacdo continua por parte
de minha chefia em fazer uso total das
minhas habilidades.

32. Favoritismo é um problema em meu
setor.

33. Minha chefia recebe bem minhas
idéias mesmo quando elas diferem das
suas.

INCLINADO
A
CONCORDAR

INCLINADO
A
DISCORDAR

DISCORDO
PLENAMENTE



34. Considero o periodo de almogo
adequado.

35. Minha secretaria mostra-se
preocupada com a comunidade.

36. Estou de acordo com o planejamento
e a organizacao das atividades do setor.

CONCORDO
PLENAMENTE

37. Considero que o saldrio recebido
esta de acordo com a importancia do
trabalho que eu realizo.

38. A secretaria oferece assisténcia
médica adequada.

39. Tenho feedback a respeito do meu
trabalho.

40. A secretaria estimula seus
funcionarios a se desenvolverem como
pessoas.

41. Existe clima de cooperagdo sem
rivalidades entre os setores.

42. Sigo as normas de disciplina dentro da
minha secretaria.

43. 0 tempo de intervalo durante a
jornada de trabalho é suficiente.

44. Minha secretaria tem atitudes no que
se refere a proteger o meio ambiente do
seu lixo hospitalar.

INCLINADO
A
CONCORDAR

INCLINADO
A
DISCORDAR

DISCORDO
PLENAMENTE



45. Quando minha chefia toma decisGes e
se compromete envolvendo meu
trabalho, isto é feito com minha
participacdo através de troca de idéias.

46. Meu trabalho me proporciona um
bom padrdo de vida.

47. A secretaria se preocupa com a minha
saude (exame periddico, admissional,
etc.).

CONCORDO
PLENAMENTE

48. Todas as vezes que as mudangas vao
afetar o meu trabalho, minha chefia
procura saber a minha opinido.

49. As promocgdes sdo baseadas na
competéncia.

50. Colaboro com meus colegas no
desempenho das suas fungdes.

51. Conhego as normas internas de
seguranga no trabalho.

52. O trabalho me afasta de minha
familia.

53. Minha secretaria acha que proteger o
meio ambiente é responsabilidade
somente da comunidade.

54. Discuto métodos de trabalho com os
participantes do meu setor.

INCLINADO
A
CONCORDAR

INCLINADO
A
DISCORDAR

Obrigada por dispor de seu tempo respondendo este questionario.

DISCORDO
PLENAMENTE



Apéndice Il
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, RG ,abaixo qualificado, DECLARO para fins

de participacdo em pesquisa, na condi¢do de (sujeito objeto da pesquisa/representante legal do sujeito objeto da
pesquisa), que fui devidamente esclarecido do Projeto de Pesquisa intitulado: Andlise do grau de satisfagdo com as
condiges de trabalho dos profissionais do Programa Saude da Familia em Aracaju/SE desenvolvido pela
pesquisadora Simone Alves Garcez Guedes, do Curso de Mestrado em Saude e Ambiente da Universidade

Tiradentes, quanto aos seguintes aspectos:

O objetivo do trabalho é avaliar a percepcdo de satisfacdo dos diferentes profissionais do PSF com suas
condicGes de trabalho. Pretende-se, através deste, beneficiar os participantes da pesquisa com o levantamento das
dificuldades que estes trabalhadores enfrentam no seu dia a dia, e como elas se relacionam com o grau de
satisfacdo sentida com o exercicio profissional, subsidiando propostas intervencionistas futuras que resultem na

melhoria dessas relagdes.

Por outro lado, os riscos inerentes a execugdo desta pesquisa limitam-se aqueles relativos ao tratamento das
informacgdes de carater pessoal levantadas a partir da aplicagdo do questionario e dos dados de identificagdo dos
sujeitos. Esses riscos serdo minimizados por meio da sistematizagdo de trabalho adotada nesta pesquisa, onde
apenas a pesquisadora responsavel tem acesso aos questionarios aplicados e tdo somente a mesma trabalhard os
dados neles obtidos; adicionalmente, os questionarios nao serao identificados, de modo a impossibilitar a
identificacdo dos sujeitos que os responderam.

A identificacdo dos profissionais, determinada pela assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido, serda mantida no mais absoluto sigilo pela pesquisadora responsavel. Além disso, as informagdes
obtidas serdo analisadas em conjunto e apenas pela pesquisadora responsavel, assegurando a confidencialidade
destas informacgdes.

O método utilizado para coleta das informagdes sera o uso de questionario objetivo, ndo identificado, entregue e
devolvido devidamente lacrado, como uma das garantias de sigilo.

Os participantes devem decidir, de livre e espontanea vontade, se responderdo ou ndo ao questionario, ndo sendo
imputada qualquer tipo de retaliagdo aqueles que porventura decidirem n3o participar.

Todo participante podera retirar seu consentimento de participagdo em qualquer etapa do desenvolvimento da
pesquisa, sem necessidade de explicagGes ou avisos prévios.

Ndo ha qualquer tipo de 6nus para o profissional participante desta pesquisa, sendo todas as despesas referentes a
mesma arcadas pela pesquisadora responsavel. De forma similar, ndo ha qualquer tipo de compensagao financeira
relacionada a participagdo em qualquer etapa da execugdo do projeto, seja para os sujeitos (profissionais) seja para

a pesquisadora.



DECLARO, outrossim, que apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me (nos) foi

explicado, consinto voluntariamente (em participar/que meu dependente legal participe) desta pesquisa.

Aracaju, de de 200_
QUALIFICAGCAO DO DECLARANTE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

RGiiiiieeeeeeirees e Data de nascimento......... [ [ . Sexo: M( ) F( )
[ g T =T o Tolo LU N2 e, Apto: .o,
Bairro . cccceeeeciee e, Cidade:....cccocveeeecnrirenns Cepinnnnnnnnn. Teliieeen,

Assinatura do Declarante

DECLARAGAO DO PESQUISADOR

DECLARO, para fins de realizacdo de pesquisa, ter elaborado este Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), cumprindo todas as exigéncias contidas nas alineas acima elencadas e que obtive, de forma

apropriada e voluntdria, o consentimento livre e esclarecido do declarante acima qualificado para a realizagdo

desta pesquisa.

Aracaju, de de 200

Assinatura do Pesquisador



