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APRESENTACAO

Neste trabalho ha 10 manuscritos inéditos, que
sdo desdobramentos de dissertacdes de duas turmas do
Programa de Pés-Graduacdo — Mestrado em Saude Coletiva
e, também, de artigos originarios da Residéncia Médica
— Medicina de Familia e Comunidade da Universidade do
Planalto Catarinense (UNIPLAC). Com 56 anos de existéncia,
somente em 1999 foi reconhecida como Universidade
e passou a fazer parte da Associacdo Catarinense das
FundacdOes Educacionais (ACAFE), que congrega fundacdes
criadas por lei municipal, como o caso da UNIPLAC e pelo
Estado, como o da Universidade de Santa Catarina (UDESC).

E importante registrar que, com essa iniciativa, na
década de 50, na Serra Catarinense iniciou-se o processo de
interiorizacdo do ensino nos seus diferentes niveis, de forma
gradativa e somente em 2006 foram criados mestrados
proprios. Naquele ano, foi criado o Mestrado em Saude
Coletiva com area de concentracdo em Epidemiologia e
Saude e Sociedade, autorizado pelo Conselho Estadual de
Educacao de Santa Catarina, que contou com duas turmas
em 2008 e em 2009.

A principal missdo do mestrado era capacitar
profissionais para o exercicio da docéncia, da pesquisa
e da gestdo de servicos de saude, numa perspectiva
interdisciplinar, considerando as necessidades de salde
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e o perfil epidemioldgico da populagdo, com énfase nos
determinantes sociais, econémicos e culturais das doencas
e agravos a saude. O mestrado visava ainda, contribuir para
a melhoria das precdrias condi¢des de saude da populacao
(agravadas pela fragil estrutura econémica e produtiva da
regido), por meio de agdes concretas e intervengdes sobre
a realidade local e regional, bem como para a consolidacao
do Sistema Unico de Saude (SUS).

Como estratégia para atingir o objetivo geral do
mestrado foi realizado um inquérito epidemioldgico,
intitulado “Autoavaliacdo das condi¢cdes de salude e fatores
associados: estudo de base populacional em adultos de
Lages, SC,2007.” Este contoucoma participacdodediscentes
do Programa de Pés-Graduagdo em Saude Coletiva (PPGSC)
da UNIPLAC, do corpo docente do referido Programa e
de alunos dos cursos de graduacgdo. Na sequéncia, foram
criados: o Programa de Residéncia Médica — Medicina de
Familia e Comunidade, iniciado em 2008; e o Programa de
Residéncia Multiprofissional de Saude, em 2009.

Ambas as especializagdes da UNIPLAC, que se valeram
da experiéncia acumulada do Mestrado em Saude Coletiva,
tanto em relacdo a tecnologia de execucdo de pesquisas,
quanto no caso da elaboracdo de artigos cientificos.
Residentes, orientados por docentes do mestrado,
elaboraram e executaram projetos de pesquisa privilegiando
temas que refletissem a atuagdo profissional direcionada a
Atencdo Primdria em Saude (APS). Esses processos foram
exitosos e seguiram-se de outra etapa, cujo objetivo foi a
socializacdo desses resultados e a producdo de andlises
reflexivas: docentes, residentes e estudantes tiveram a
oportunidade de vivenciar formacado profissional inovadora
em diferentes cenarios.

O que ficou? A possibilidade de proporcionar a
criacdo de novas relacdes de compromisso e cooperacao

(s )

L

Interioriza¢do da Educagao e Repercussao na Formagao Profissional

entre estudantes, docentes, gestores de saude, instituicdes
de ensino superior e movimentos sociais; a iniciativa
oportunizou maior qualificacdo, por meio de pesquisas
visando proporcionar novo habitus profissional; promoveu
aproximacbes entre os diferentes niveis de ensino
(graduacdo, residéncia/especializacdo e mestrado); instigou
questionamentos sobre a prépria formagao; capacitou para
a investigacdo cientifica em Atencdo Primaria em Saude
(APS); fortaleceu a parceria entre ensino (UNIPLAC), servigo
(Secretaria Municipal de Saude de Lages) e comunidade;
produziu conhecimento acerca dos temas que foram objeto
das pesquisas, a fim de subsidiar o enfrentamento de tais
problemas de saide da populacdo; disponibilizou resultados
para a criacdo de uma “série histérica” (banco de dados
e de informacgGes) tendo em vista o acompanhamento e
busca de solugdes dos principais problemas de saude da
populagao.

Registre-se que o empenho nessa parceria pressupoe
grande articulacdo entre a universidade (UNIPLAC) e a
rede de servicos publicos de saude de Lages (SMS), que
vem consolidando-se cotidianamente, como por exemplo,
o Projeto PET Redes de Atencdo a Saude (SGETS/MS),
realizado de agosto de 2013 a agosto de 2015 e que
envolveu todos os cursos da drea de saude da Uniplac, a
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e as
instituicdes publicas e filantrépicas dos diversos niveis da
atencdo a saude de Lages.

Em relacdo a UNIPLAC, como instituicdo executora do
Inquérito Epidemiolégico de Base Populacional, destaca-
se o trabalho e a insercdao, nos diferentes cendrios de
aprendizagem, dos docentes da area da saude coletiva, cujo
suporte académico-cientifico e de planejamento foi, nessas
experiéncias, um grande diferencial. Muito ja se escreveu
sobre a inadequacdo da formacdo dos profissionais em

()
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saude. Iniciativas centradas na reflexdao sobre a formacgao
especifica, recomendada pelos documentos legais e
demais normatizacGes voltadas a APS, envolvendo trés
niveis de ensino, ainda sdo timidas. A formacdo com tais
caracteristicas parece depender muito mais da vontade de
alguns gestores (educac¢do e saude) bem intencionados do
que de alguma compreensdo de muitos. Cabe, portanto,
a todos os envolvidos no processo, buscar estratégias
responsivas para essas lacunas no seu itinerario profissional
enquanto egressos comprometidos com os objetivos
centrais de sua formacao.

Os trés capitulos sdo compostos por artigos nas
seguintes tematicas: Capitulo 1 — DIMENSOES DA SAUDE:
ampliando o olhar sobre integralidade e a centralidade
de dados populacionais — contemplando a percepg¢do de
profissionais de equipes de saude da familia, enfatiza a
importancia de discussao acerca do tema da integralidade
no cotidiano das praticas das equipes de saude da familia.
Além disso, evidencia a centralidade de resultados de
pesquisas que contemplem dados advindos, neste caso, de
inquérito de base populacional, uma vez que ha iniUmeros
aspectos que podem subsidiar as linhas de cuidados
prioritdrias e que sdo trazidas a luz a partir de situacdes e
problemas de saude especificos.

O Capitulo 2 — PRODUCOES CIENTIFICAS DA
RESIDENCIA: dialogos sobre cidaddos e equipes de satde
— contempla trés artigos, frutos de trabalhos de final de
curso de residentes de Medicina de Familia e Comunidade,
demonstra as multiplas possibilidades de pesquisa
e contribui para ampliar, no processo de formacdo e
educacdo profissional, a interlocucdo entre os atores sociais
envolvidos na assisténcia e no cuidado a saude.

Irlo \}
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O Capitulo 3 — RELACOES TERRITORIAIS,
COMPLEXIDADE DE PROBLEMAS AMBIENTAIS E SAUDE DO
TRABALHADOR — contempla dois estudos que apresentam
a importancia da abordagem interdisciplinar para objetos
complexos de pesquisa, como aqueles situados na interface
entre ambiente e saude, com metodologias criativas e
inovadoras.

Lages (SC), Outono de 2016

Izabella Barison Matos (UFFS)
Maria Conceigdo de Oliveira (UFFS)
Organizadoras




CAPITULO | e
DIMENSOES DA SAUDE

AMPLIANDO O OLHAR SOBRE INTEGRALIDADE E
A CENTRALIDADE DE DADOS POPULACIONAIS




percepcoes e praticas dos profissionais de
nivel superior que atuam na estratégia de
saude da familia

Fabiana Medeiros Branco
Marina Patricio Arruda
Fernanda de Matia

Introdugao

Todas as agbes e servicos que integram o Sistema
Unico de Saude — SUS, regulamentado com a Lei n?®
8.080/90, devem ser desenvolvidos de acordo com
diretrizes e principios previstos no artigo 198 da
Constituicdo  Federal: universalidade, integralidade,
equidade, hierarquizagdo, descentralizagcdo e participagao.
Entretanto, a operacionalizacdo dos principios e diretrizes
supracitados ndo é uma tarefa simples, pois visa reorganizar
a pratica da atengdo a saude em novas bases e substituir o
modelo tradicional. Para tanto, o Ministério da Saude criou,
em 1994, o Programa de Saude da Familia — PSF, que passou
a Estratégia de Saude da Familia — ESF, regulamentado pela
Portaria n? 648/GM de 2006, reafirmando principios e
diretrizes do SUS. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2006)
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A ESF representa uma concepcao de atencdo a
saude focada na familia e comunidade, com praticas que
apontam para o estabelecimento de novas relagGes entre
os profissionais de saude, individuos, suas familias e
comunidade.

Nesse contexto, como integrante do Programa
de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e
Comunidade, e levando em consideracao a atuacdo na ESF,
pudemos perceber na pratica que os principios que regem
o SUS sdo, por vezes, esquecidos por aqueles que efetivam
o sistema. O principio da integralidade, que no texto
da Constituicdo Federal destaca-se como “atendimento
integral” (BRASIL. CONGRESSO NACIONAL, 1988, art. 198),
seria um deles. Entretanto, espera-se que a formacdo de
nivel superior cumpra seu papel no sentido de possibilitar
reflexdes mais amplas e articuladas as premissas da Politica
Nacional de Educagdo Permanente em Saude (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2009), na discussdo dos desafios
e obstaculos a implementacdo do SUS, em especial, do
principio da integralidade.

Abusca pelaconstrucdode praticas de atencaointegral
a saude deveria acontecer no cotidiano dos profissionais
em cada atendimento prestado, s6 assim teriamos uma
assisténcia qualificada, capaz de atender o individuo em sua
totalidade, respeitando seus direitos e valores. Entretanto,
aintegralidade como alicerce para o alcance de uma melhor
qualidade das a¢Ges e servicos voltados para a promocgdo da
saude, prevencdo, recuperacao e reabilitacdo (FONTOURA;
MAYER, 2006), nem sempre se concretiza.

Embora sejam muitos os avangos obtidos no setor
da saude, diversas razées ainda dificultam a efetivacdo de
um sistema que sirva as necessidades da populacdo. Capra
(1986), ao discutir novos rumos para a saude, destaca o
paradigma holistico como possibilidade de ampliacdo do
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olhar profissional. Para tanto, enfatiza a necessidade de
serem revistos os atuais modelos de servigos, de institui¢cdes
de ensino e de pesquisas em saude. A concepcdo do
corpo como um sistema aproxima-se dessa abordagem
holistica. Mas a saude, para ser holistica precisa considerar
aspectos fisicos, psicolégicos, sociais e culturais como
interdependentes. Na tentativa de contribuir com esta
discussdo, este estudo objetivou investigar as percep¢des
dos profissionais de nivel superior que atuam na ESF de um
bairro periférico de uma cidade de médio porte, localizada
no sul do Brasil, acerca da integralidade em salde.

Focalizando a discussao: Breves revisoes tedricas sobre
o SUS, ESF e integralidade

O SUS ndo nasceu da cabeca de alguns poucos, nasceu
de um processo politico e complexo, por meio de uma ampla
discussdo que envolveu sociedade civil, instituicbes de
ensino e o proprio Estado. De acordo com a legislacdo que
rege o SUS, todos tém direito a saude, independentemente
de raca, idade, classe social. Na pratica, o que percebemos
é ainda uma grande insatisfacdo e descrenca com relacao
ao SUS. A saude publica ndo consegue atender a todos, e o
setor privado estabelece seus proprios critérios de exclusao.
O compromisso com uma politica de saude coletiva é dever
de qualquer cidaddo, mas principalmente daquele que atua
ou pretende atuar na drea da saude. O direito a saude é
uma congquista do movimento social e o caminho é a busca
para implementa-lo. (BAPTISTA, 2005)

A plena regulamentacdao do SUS foi efetivada em
1990, com a aprovagdo da Lei n2? 8080/90. As acbes que
integram o SUS devem ser desenvolvidas de acordo
com diretrizes organizativas e principios doutrinarios
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incorporados ao texto constitucional e as leis ordinarias
gue o regulamentam. Dentre os principios doutrindrios que
conferem ampla legitimidade ao sistema, destacamos a
integralidade, que no texto da Constituicdao Federal, artigo
198, é citado como “atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais”, entendida como conjunto articulado e
continuo das acbes e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema.

O SUS tem como objetivo principal formular e
implementar a politica nacional de saude destinada a prover
condi¢bes de vida sauddvel, prevenir riscos, doencas e
agravos a saude da populag¢ao, bem como assegurar acesso
a rede de servicos, garantindo assim assisténcia integral a
saude. (OLIVEIRA et al., 2008)

A Saude da Familia é operacionalizada mediante a
implantacdo de equipe multiprofissional em Unidade Basica
de Saude. A equipe minima é formada por um médico,
um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e
agentes comunitarios de saude. Pode contar ainda com
equipe de saude bucal composta por dentista, auxiliar
de consultério dentario e/ou técnico em higiene dental.
Todos os profissionais possuem jornada de trabalho de
40 horas semanais e cada equipe é responsavel pelo
acompanhamento de, no maximo, 4.000 habitantes, sendo
a média recomendada de 3.000. A Saude da Familia deve
dar conta das a¢des de promocdo da saude, prevencao,
recuperacdo e reabilitacdo de doencas e agravos mais
frequentes, bem como atuar na manutencdo da salde da
respectiva comunidade. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2006)

Quando falamos em integralidade, podemos dizer que
esta é considerada como uma noc¢ao polissémica, pois é um

L
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termo ao qual se atribui varios significados. Mattos (2001)
sugere pensar o principio da integralidade em trés grandes
conjuntos de sentidos. O primeiro refere-se aos atributos da
pratica profissional onde a integralidade é exercida, através
da compreensdo do conjunto de necessidades de agdes
e servicos de saude que um paciente requer ao buscar a
atencdo do profissional de saude. Busca-se escapar do
reducionismo, ou seja, enxergar o paciente como um todo/
em sua totalidade, de forma holistica. O segundo conjunto
diz respeito a caracteristica da organizacdo dos servicos,
conforme a qual se critica a dissociacdo entre as praticas
de saude publica e as assistenciais. O terceiro conjunto
de sentidos aplica-se as respostas governamentais que
sdo dadas aos problemas de saude da populacdo ou as
necessidades de certos grupos especificos, defendendo
a ideia de que essas respostas devem incorporar as
possibilidades de promocao, prevencado de doencgas, cura e
reabilitacdo.

Caminho metodolégico do estudo

O presente estudo caracteriza-se como pesquisa
qualitativa que, segundo Pope e Mays (2005), estd muito
relacionada aos significados e a compreensdo que as
pessoas atribuem as suas experiéncias cotidianas e como
as pessoas compreendem esse mundo. Por sua vez, Minayo
et al. (2003) destaca que esse tipo de pesquisa trabalha
com depoimentos e palavras que estdo permeadas
de significados, crencas, valores, correspondendo aos
processos e fendmenos sociais mais profundos, e em funcao
disso, é referida como pesquisa interpretativa, tendo por
objetivo levantar opinides de um determinado grupo. Esta
pesquisa, em particular, foi realizada com profissionais
de nivel superior que integram trés equipes de Saude da
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Familia que atuam em uma Unidade de Saude, localizada
em um bairro periférico de uma cidade de médio porte do
sul do Brasil.

A amostra foi composta por sujeitos de trés categorias
profissionais: enfermagem, medicina e odontologia, de trés
equipes de Saude da Familia. A coleta de dados foi feita
apos a aprovacdo do projeto pela Secretaria Municipal de
Satude do municipio em questdo e pelo Comité de Etica em
Pesquisa, atendendo as exigéncias da Resolu¢do n2 196/96
do Conselho Nacional de Saude. (BRASIL. CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 1996) O instrumento utilizado na
pesquisa de campo foi a entrevista semiestruturada, na
qual o pesquisador tem a liberdade de fazer perguntas
em qualquer direcdo que considere adequada. (LAKATOS;
MARCONI, 2007) A entrevista foi realizada com seis
profissionais: trés enfermeiros, dois dentistas e um médico,
tendo em vista que das trés equipes previamente escolhidas
para a realizagdo da pesquisa, apenas uma encontrava-
se completa com os trés profissionais de nivel superior
conforme propunha o estudo.

Por questOes éticas e para manutengao do sigilo
sobre estes profissionais, além do anonimato deles, os
mesmos foram identificados como “olhares”. Para a andlise
e interpretagdo dos dados, utilizamos a técnica de analise
de conteudo (BARDIN, 1996), sendo que as respostas foram
analisadas e organizadas a partir de categorias definidas
a priori, processo chamado de abordagem “dedutiva-
verificatoria”. (MORAES, 1999)

Interioriza¢do da Educagao e Repercussao na Formagao Profissional

Integralidade em saude: A percepcao dos profissionais
da ESF

Na teoria: Diferentes “olhares” e um Unico eixo de
percepcao

Neste item procuramos identificar as percepcoes
associadas a “integralidade em saude”, destacando os
diferentes “olhares” dos entrevistados. Observamos que,
de certa forma, as percepc¢bes contrapdem-se a abordagem
fragmentaria e reducionista dos individuos, e enfatizam a
compreensdo do modo de vida das pessoas, como podemos
observar no depoimento que se segue: “[...] integralidade é
ver o paciente como um todo, saber onde mora, como vive,
e ndo ver somente a doenga” (Olhar 2).

Neste depoimento ha indicios de um novo pensar
em saude, que considera a manutencdo da saude e ndo
s6 o atendimento a doenca, essa visdo inclui refletir o
sujeito em suas inser¢des sociais. Conforme observamos
na revisdao de literatura, as a¢des que integram o SUS
precisam ser desenvolvidas de acordo com principios e
diretrizes determinados. Quando questionados em relacdao
ao conhecimento sobre os principios do SUS, dos seis
entrevistados, cinco relataram conhecer todos os referidos
principios, o que mostra a articulacdo tedrica desses
profissionais no desempenho de sua profissao.

Pensar integralidade como um principio nos remete
a pensar na assisténcia integral, a compreender o sujeito
biopsicossocial. Nesta perspectiva, buscamos apreender
as necessidades mais abrangentes dos sujeitos, pensar na
assisténcia além da doenca e do sofrimento manifesto.
(ALVES, 2005) Os “Olhares” de trés entrevistados revelam
essa concepgao:
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“Cuidado em todos os aspectos do paciente, nGo so o
curativo, mas também preventivo, assim como psicoldgico”
(Olhar 1).

“Olhar a pessoa com um todo sempre. Saber de onde vem,
se ela tem condigées, como vive, andlise de toda a conjuntura.
Ndo so olhar a doencga, entender porque ele estd doente. Se
o paciente entendeu as informagdes fornecidas também é
importante” (Olhar 2).

“Atender a pessoa como um todo, em todas as suas
necessidades, entender também o que o paciente ndo consegue
explicar” (Olhar 5).

O entendimento dessas pessoas ampara-se na
teoria holistica (CAPRA, 1986), ja referida anteriormente,
fundamentada naideia de que o homem é um ser indivisivel.
E nessa proposta de assisténcia totalizadora que se discute
a garantia de acesso do individuo aos diversos niveis de
atencdo. O que vem ao encontro da compreensdo de trés
entrevistados quando questionados sobre integralidade:

“Atendimento ao cliente suprindo todas as suas
necessidades em todos os niveis de ateng@o que ele necessite,
com trabalho interdisciplinar e multiprofissional” (Olhar 3).

“Atendimentos em todos os niveis de complexidade”
(Olhar 4).

“Primar pela promogdo, prevengdo e reabilitagdo da
saude através do acesso aos servigos de saude da atengdo
bdsica que tem como porta de entrada a ESF, passando por
todos os profissionais da equipe de saude” (Olhar 6).

De modo geral, a ESF preocupa-se com as
necessidades da cada usudrio e sinaliza preocupacgées
acerca de enxerga-lo com um sujeito singular. Para tanto,
é de fundamental importancia que o profissional da saude
lance mao de variados conhecimentos para compreender
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e lidar com a complexidade humana, o que de acordo com
as referéncias bibliograficas consultadas, nem sempre fica
claro.

Destaca-se, a partir das entrevistas, a existéncia
de diferentes “olhares” e de um Unico eixo norteador da
percepcaosobrelntegralidade. Destaforma,temosaideiade
uma base tedrica aparentemente bem incorporada pela ESF.
Os profissionais de nivel superior pesquisados mostraram
conhecimentos tedricos atualizados e importantes para a
qualidade de suas a¢des na implementag¢ao do SUS.

Na pratica: Dilemas dos profissionais de nivel superior
que atuam na ESF

Quando se trabalha com a perspectiva da abordagem
do profissional de saude (ALVES, 2005) esta ndo deve
restringir-se a assisténcia curativa, buscando dimensionar
fatores de risco a saude e, por conseguinte, a execucdo
de agdes preventivas. As acdes curativas, preventivas e de
promoc¢do a saude caminham juntas na busca da atencdo
integral. Em resposta aos questionarios aplicados, todos os
entrevistados consideraram que “sempre” é necessaria uma
atencdo integral ao paciente, entretanto, dois entrevistados
destacaram fatores que dificultam a efetivacdo da mesma:

“Considero necessdrio atengdo integral a todos, porém
ndo tem capacidade fisica, técnica e recursos capazes de trazer
a populagdo total a mim vinculada (4 mil pessoas) a atengéo
necessdria” (Olhar 1).

“Falta de médico da familia na equipe dificulta” (Olhar 2).
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Estes “olhares” destacam algumas dificuldades com
gue esses profissionais deparam-se no dia a dia. Por suas
respostas, podemos inferir que eles procuram indicar
sempre o “ser resolutivo”, uma vez que demonstram
compreender a integralidade como principio que possibilita
a articulagdo entre a equipe e criticam a falta do médico
como ponto de desequilibrio para a consolidacdo de uma
equipe multiprofissional. Além dessas, indicam questdes
de infraestrutura como fator que dificulta suas agdes em
saude. Numa analise reducionista e linear, os profissionais
acabam por se excluir do processo e perdem a oportunidade
de discutir sobre suas responsabilidades.

Quando questionados sobre qual a melhor forma de
praticar a integralidade na ESF, ressaltaram fundamentos
tedricos importantes para a efetivacdo da integralidade:

“Através da visita domiciliar e do respeito ao paciente”
(Olhar 1).

“Reunido de equipe semanal. Mostrando a importdncia
de se ver as pessoas como um todo. Usudrio conhecer o SUS,
direitos e deveres” (Olhar 2).

“Trabalho em equipe, entrosamento da equipe e setores,
referéncia e contra- referéncia, disponibilidade dos servicos”
(Olhar 3).

“Trabalho em equipe, integracdo entre todos
profissionais” (Olhar 4).

“Conversar com paciente em ambiente calmo que ele
se sinta a vontade, como por exemplo, em casa. Entender a
psicologia para poder fazer o planejamento, entender todos
os seus problemas, néo s6 da parte bucal, agdes de prevengdo,
saber transmitir informagdes, agdes de promogdo” (Olhar 5).

“Oferecer atendimento de qualidade, acolhimento por
todos os profissionais, busca de apoio na intersetorialidade”
(Olhar 6).
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Por estes depoimentos é possivel perceber que,
qguando destacamos a integralidade enquanto pratica, os
profissionais parecem compreendé-la dentro dos limites
da assisténcia, de modo que seus olhares dao destaque ao
trabalhoemequipe, a questdodoentrosamentoeintegracdo
profissional, ao acolhimento e a intersetorialidade.
Conceitos que, se incorporados a pratica, podem alterar
substancialmente o modo de olhar para a saude.

Almeida e Mishima (2001) colaboram com a discussao
sobre o trabalho da equipe de Saude da Familia destacando
que, para além de um trabalho técnico hierarquizado, existe
a necessidade de um trabalho com interacdo social entre
os profissionais com maior flexibilidade em suas posturas,
para que ocorra uma maior integracdo da equipe. Segundo
essas autoras, este é um dos grandes desafios das equipes
de saude, pois se essa integracdo ndao acontecer, podemos
correr o risco de estar repetindo o modelo de atencdo
desumanizado e fragmentado com o qual procuramos
romper. Para tanto, a equipe, em comum acordo, precisa ter
um projeto Unico e buscar fazer com que suas especialidades
complementem-se com harmonia e respeito.

Todos os entrevistados quando questionados sobre
a frequéncia com que desenvolvem o trabalho em equipe
responderam que “sempre” o fazem. Porém, somente
um entrevistado destacou que desenvolve o trabalho em
equipe com “todos os profissionais”.

O trabalho em equipe deve ser estimulado de modo
a favorecer tanto o didlogo entre os profissionais de saude
como também a definicdo coletiva da assisténcia ao usuario.
Quando se propde uma assisténcia holistica ndo se pode
acreditar que esta se dara individualmente, o trabalho em
equipe é fundamental. (MACHADO et al., 2007) Entretanto,
as respostas obtidas na pesquisa mais se associam a
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prescricdo do que deve ser feito do que a reflexao sobre a
incorporacao do conceito a pratica.

Quando questionados sobre as facilidades
encontradas para a realizacdo da atencdo integral ao
paciente, trés “olhares” focalizaram a importancia: da
Equipe unida (Olhar 2); do Trabalho em equipe (Olhar 4);
da Integracdo entre a equipe (Olhar 3).

Os dados acima remetem a ponderacdo de Oliveira
(2005). Segundo este autor, propiciar uma atencdo
integral ao portador da doenga envolve varias a¢des, ndao
de tratamento apenas, mas de cuidado com um enfoque
biopsicossocial. Entretanto, a atencdo integral tem por
principio basico a formacdo de uma equipe multiprofissional
tecnicamente preparada e em sintonia com a ideologia do
cuidar. Aqui comegamos a observar uma dicotomia entre
a teoria e a pratica que desenvolvem. N3do basta uma
equipe integrada, é preciso pensar no tipo de acdo que ela
desencadeia.

Como articular teoria a pratica da integralidade nas
diversas fases da ateng¢ao a saude?

Para que haja o atendimento integral, o sistema
de saude deve garantir os recursos minimos exigidos a
gualidade na atencdo em saude esperada. De acordo com a
Portaria n? 648 que “Aprova a Politica Nacional de Atengdo
Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas
para a organizacdo da Atencdo Bdsica para o Programa
Saude da Familia (PSF) [...]”, compete as Secretarias
Municipais de Saude “garantir infra-estrutura necessaria
ao funcionamento das equipes de Saude [...] dotando-as
de recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes
para o conjunto de ag¢des propostas”. Recursos materiais e

L

Interioriza¢do da Educagao e Repercussao na Formagao Profissional

humanos garantem as diversas fases da atencdo a saude,
sobre este ponto nosso entrevistado ressaltou:

“Dentro dos principios que regem a integralidade sdo
feitos vdrios esfor¢os para atingir um atendimento de qualidade
a populagdo apesar de todas as dificuldades encontradas para
praticar a integralidade na sua totalidade” (Olhar 6).

Porém, de forma antagbnica, outros cinco “olhares”
voltaram a dar destague a questdes relacionadas a
infraestrutura como ponto que dificulta a realizacdo da
integralidade, conforme podemos observar a seguir:

“Falta de reforma do ambiente” (Olhar 1).

“Duas cadeiras odontoldgicas para trés equipes de Satde
da Familia” (Olhar 5);

“Materiais precdrios para realizar atendimento” (Olhar 5);
“Infraestrutura deficiente” (Olhar 5);

“Infraestrutura da unidade” (Olhar 6);

“Falta de recursos materiais” (Olhar 3);

“Falta de material de consumo” (Olhar 4).

E sabido que o alcance da integralidade passa pela
questao da infraestrutura, mas nao se pode atribuir a ela
todas as dificuldades relativas a efetivagdo deste principio.
Teixeira et al. (2000), em estudo sobre o trabalho de
enfermagem no PSF em um municipio paulista, inclusive
ja identificaram nos depoimentos dos profissionais de
enfermagem que outros instrumentos s3o também
importantes para o trabalho na Salde da Familia:

Acrescentar ‘as agulhas e linhas’ ao
arsenal ja conhecido como ‘termémetros
e aparelhos de pressao’ e, considerar a
forma como o PSF em espacos especificos
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estda construindo este novo individuo
(integralmente), pode ser um caminho
para pensarmos na conquista deste
desafio [...] de encontrar na teoria e na
pratica a totalidade fundamental do ser
humano. (TEIXEIRA, 2000, p.198)

Desta forma, compreender o modo como a equipe
de saude percebe esse novo sujeito biopsicossocial pode
ser outro caminho para qualificar as a¢des que visam a
integralidade em saude. Entretanto, ndo registramos esta
reflexdo como se comprova num dos depoimentos, o qual
indica que a efetivacdo da integralidade sé é facilitada
quando a: “Estrutura fisica oferece suporte, e se existem
equipamentos bdsicos” (Olhar 2).

A percepcdo reducionista do olhar acima pode ser
melhor analisada a luz das ideias de Narvai (2005), cuja
énfase destaca a melhoria da qualidade da atengdo a partir
daintegracdo darede de servicos, da qualidade dos recursos
humanos e da gestdo, colocando em segundo plano os
equipamentos e outros recursos.

Também a falta de profissionais para atender a
demanda apresenta-se como um ponto problematico nesta
trama da atencdo integral:

“Falta de recursos humanos” (Olhar 3 e 6);

“Falta de profissional técnico para atender a demanda”
(Olhar 1).

As equipes de Saude da Familia da unidade de saude
pesquisada contam hoje com a equipe minima composta
por: médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes
comunitdriosdesaude.Porém, dastrésequipesqueintegram
a referida unidade, apenas uma estd completa, nas outras
falta o profissional médico. A ESF integra profissionais de
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diferentes formacgdes que trabalham em prol de um objetivo
comum e na pratica cotidiana é essencial a participacdo de
todos para que se realize o planejamento do processo de
trabalho. Fica evidente na fala dos entrevistados que a falta
do médico na equipe dificulta a realizacdo da assisténcia
integral:

“Falta de médico de familia na equipe dificulta” (Olhar 1
e 4);

“Falta de médico especifico na equipe para Saude da
Familia, a produtividade supre a demanda, mas ndo traz
resolutividade” (Olhar 2);

Um dos entrevistados destaca como facilidade para a
assisténcia integral a importancia de ter a “equipe completa”
(Olhar 3).

A proposta da Secretaria Municipal de Saude do
respectivo municipio para dar conta da demanda existente
— de médico nas Unidades de Saude com equipe de ESF
sem esse profissional — foi a de contratar médicos por
produtividade®. Assim, aquele que ndo possui vinculo como
médico de Saude da Familia, realiza atendimento apenas
em dias e hordarios pré-determinados, ndo participando de
reunides nem do momento de planejamento das equipes,
o que o distancia dos objetivos da ESF. Na Unidade de
Saude pesquisada, das trés equipes, apenas uma conta com
médico de Saude da Familia. Os profissionais entrevistados
destacaram que esse é um ponto fundamental que dificulta
a realiza¢do da atencao integral:

! De acordo com a Lei n2 13.996, de 16 de abril de 2007, sancionada
pelo governo do Estado de Santa Catarina, é possivel admitir médicos
em carater temporario para essa funcao.
rzg\}
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“A assisténcia ‘quebra’ por ndo ter médico da familia.
O trabalho do médico ndo é o principal, mas ele faz parte da
equipe” (Olhar 2).

“[...] s6 médico de produtividade dificulta o trabalho”
(Olhar 3).

“Com a rotatividade do médico de produgcdo ndo had
continuidade do cuidado” (Olhar 4).

Esta é mais uma desarticulacdo tedrico-pratica, a
desafiar a concretizacdo do principio de integralidade. De
fato, a opgdo por um método de pagamento e contratagdo
dos médicos é estratégica para a gestdao da saude, pois
produz impacto direto no volume de servicos prestados
a populacdo, e por consequéncia na qualidade desses
servicos. Trata-se, portanto, de mais um ponto polémico
imerso em varias discussdes, visto que pode comprometer
a efetivacdo dos principios gerais do SUS.

Dois profissionais ainda destacaram que assisténcia
integral é facilitada quando se tem:

“Fdcil contato com o médico” (Olhar 5).

“Boa interagdo com profissional médico” (Olhar 1).

A equipe nao estando completa dificulta o processo
de implementacdo do SUS como modelo de atendimento
e de mudanca nas formas de direcionar, conceber, pensar
e fazer a assisténcia a salde no pais. (BRASIL. DIARIO
OFICIAL DA UNIAO, 1990) Para que ocorra a integralidade,
além de uma equipe comprometida, importa ainda facilitar
a comunicagao entre os servigos que compdem o sistema de
saude. Na fala dos entrevistados, destacamos trés “olhares”
gue colocam a deficiéncia dos sistemas de referéncia e
contrarreferéncia como ponto que emperra a realizagdo da
integralidade:
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“[...] falta de comunicag¢do entre os servicos - referéncia e
contrarreferéncia” (Olhares 2 e 3).

“Falta de referéncia e contrarreferéncia” (Olhar 6).

Para que se tenha a continuidade das acdes de
cuidado, em outro nivel da atencdo, quando as tecnologias
disponiveis nonivel basicojanaorespondemasnecessidades
dos usudrios, a equipe de saude a qual estes usudrios estao
vinculados n3do pode ser desresponsabilizada. (AZEVEDO;
COSTA, 2010)

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo
Basica (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2006), devem
ser garantidos aos usuarios os fluxos de referéncia e
contrarreferéncia aos servicos especializados, de apoio
diagnéstico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar. Os
entrevistados ressaltaram que a demora no nivel secundario
de assisténcia ainda é um problema:

“Agendamento com especialista ndo é dificil” (Olhar 4),
“o que dificulta é a demora no acesso ao especialista” (Olhar
6), “demora na realiza¢éGo de exame” (Olhar 3), “demora para
conseguir exame de alto custo” (Olhar 4).

A assisténcia a saude nos niveis de especialidades,
apoio diagndstico e terapéutico, média e alta complexidade,
acabam como um ponto de estrangulamento dos servicos
de saude. Os gestores do SUS veem-se impedidos de
resolvé-los. Além do limite institucional, esses servicos
representam para a gestao um grande gasto nos orgamentos
da satde. (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2006) A demora
no atendimento nos demais niveis de atencdo acaba, por
vezes, impedindo a continuidade da assisténcia e assim, o
atendimento integral acaba nao se efetivando.

E neste sentido que articular a pratica a teoria nas
diversas fases da atencdo a saude torna-se uma tarefa
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muito dificil de concretizar, pois demanda o envolvimento
de todos, principalmente, do poder publico. Os dados
levantados por esta pesquisa revelam uma oportunidade de
reflexdo e abrem espaco para a rediscussao da integralidade
dos servicos e da ESF — o que se sabe, porém, é que a teoria
nao pode andar longe da pratica.

Consideracgoes Finais

A discussdao dos resultados teve como eixo os
diferentes “olhares profissionais” sobre integralidade
em saude. De um modo geral, observamos grande
preocupacdo com o desafio do trabalho em equipe e fortes
indicios de que o usudrio é visto como um sujeito singular
com necessidades particulares. Esta visdao contrapGe-se
a abordagem reducionista que fragmenta o sujeito em
partes e compromete a integralidade. Entretanto, o maior
desafio do SUS ainda continua sendo promover mudangas
na organizacao dos servicos e nas praticas assistenciais para
assegurar acesso e melhorar a qualidade do cuidado em
todos os niveis de atencdo.

Da teoria a pratica da integralidade existe um fosso
escavado por varios fatores e que sé pode ser vencido pelo
redimensionamento de um novo assistir. A formacdo de
nivel superior, por si s6, nao confere melhoria a atengao
integral e a relacdo entre ESF, seus integrantes e o sujeito
foco da atencdo integral sera uma nova relacdo, cuja
principal finalidade passa pelo ato de educar a todos acerca
da natureza e do significado dos principios do SUS, caso
venha a renovar-se. Ganha forca a necessidade de educacdo
permanente em salde como estratégia de mudanga que
propde reflexdes sobre a pratica cotidiana. A percepgdo dos
profissionais da ESF acerca da integralidade é mais tedrica
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que pratica. Sabem o que fazer teoricamente embora ndo
tenham refletido em conjunto sobre o “como fazer” na
pratica.

O conceito de integralidade segue associado a
integracao de servigos por meio de redes assistenciais,
a infraestrutura, mas ndo a interdependéncia dos
protagonistas desse processo. A falta de recursos
fisicos, de integrantes na equipe de Saude da Familia e a
deficiéncia do sistema de referéncia e contrarreferéncia
sdo apenas algumas das dificuldades que impedem o
cumprimento da complexa pratica da integralidade. Além
da interdependéncia destes fatores estruturais que lhe
dao sustento, impde-se a necessidade da incorporacdo de
conceitos holisticos fundamentais a ESF e a compreensao,
por parte de toda a sociedade, de que saude é direito
de todos. Para tanto, torna-se igualmente importante a
problematizacdo da pratica daqueles que fazem a saude. S6
assim impediremos que a integralidade torne-se uma ideia
inerte, 0 que se vé na pratica deve a ela relacionar-se.
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Introducao

Este artigo propde-se discutir a diferenca entre
“trabalho em equipe e equipe de trabalho”, haja vista o
entendimento de que essas duas nog¢des guardam nuances
importantes, nem sempre problematizadas no processo
de trabalho em saude. Aborda um dos desdobramentos
do estudo original conduzido por Ghizoni (2008; 2010) em
Lages, municipio de médio porte do sul do Brasil, sobre a
percepgao de fisioterapeutas acerca do trabalho em equipe
interdisciplinar em clinicas de reabilitacdo. Tendo em vista
gue se trata de um assunto pouco discutido nos estudos em
saude, consideramos que esse é um dos grandes desafios
que se coloca para as equipes de saude, o que torna essa
abordagem pertinente para a organizacao dos servicos de
um modo geral.
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A discussdao sobre equipes de saude fundamenta-
se em diferentes tipologias e conceitos (PEDUZZI, 2001)
que buscam mostrar formas de interagdo entre agentes,
técnicas, divisdo do trabalho e projetos encampados por
diferentes profissionais. Neste sentido, a nocao de equipe
aparece ligada ao adjetivo “multiprofissional”, numa clara
indicacdo de que existem profissionais de diferentes areas
dasaude atuandojuntos, com suas especializa¢cdes e saberes
separados, sem a desejavel articulacdo interdisciplinar.
Nesta vertente, encontramos alguns trabalhos que trazem
a discussdo sobre a articulacdo dos saberes e a divisdo do
trabalho, como os estudos de Campos(1997), que permitem
a reflexao acerca de equipes de saude como sendo a base
principal de organizagdao dos servicos de saude. Caso
essa integracao ndao acontega, corremos o risco de seguir
repetindo o modelo de atencdo fragmentado, centrado na
recuperacao bioldgica individual e com rigida divisdo do
trabalho. (ALMEIDA; MISHIMA, 2008)

A assisténcia a saude é um campo de confluéncia
de muitas especialidades; e acredita-se que somente
uma troca efetiva de conhecimentos facilitard a atuacao
de cada profissional do grupo dentro do conceito de
“descentralizac¢do integrada.” (JACOB FILHO; SITTA, 1996)
Isto porque cada um dos atores desempenha funces
especificas dentro de um planejamento conjunto da equipe,
o que inclui a corresponsabilidade no processo de decisao.

A maior dificuldade de vivéncia interdisciplinar
pode estar na formacdo de base tecnicista, que privilegia
o enfoque de superespecializacgdo como caminho para
uma melhor atencdo a saude. Entretanto, conforme
insiste Morin (2000), existe uma inadequac¢do entre o
método de fragmentacdo do conhecimento (denominado
hiperespecializagdo) e a complexidade da realidade dos
servicos de saude onde, provavelmente, a maioria dos
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profissionais da saude insere-se. Essa inadequacdo é
decorrente do fracionamento do saber, impedindo a visao
globalizada do real. A fragmentacdo do conhecimento
formou especialistas voltados a apenas uma drea de
interesse, deixando de lado as demais dimensdes do todo.
Desse paradigma cartesiano, herdamos a convic¢do de que
para conhecer é preciso decompor e isso faz com que o
estudo seja efetuado em uma sé dire¢ao. Os problemas da
saude tém se manifestado mais intensamente sob o aspecto
polidisciplinar, exigindo a reforma do pensamento (MORIN,
1973) para o entendimento do complexo e do contexto.

Vale ressaltar que quando nos referimos a unidade
de servicos de saude nado nos referimos a um profissional
isolado, mas sim a equipe, pois o foco central da saude
é o individuo, a familia e seu entorno. Para tanto, as
intervengdes visando proporcionar o cuidado a saude
devem sustentar-se num conhecimento que contemple
aspectos biopsicossociais. A equipe precisa, desse modo,
construir um projeto Comum para ver, segundo Morin
(2000), o que é tecido junto, isto é, o complexo, no sentido
original do termo.

Assim, a compreensdo do significado do trabalho em
equipe passa pela compreensdo do pensamento sistémico
e pelo enfrentamento das incertezas que decorrem da vida
e do trabalho interdisciplinar em saude.

O enfoque da atencdo integral a saude ¢é
fundamentado nos principios do SUS, mais especificamente,
na integralidade. Nesse sentido, esses conceitos precisam
estar vinculados tanto em servigos credenciados ao sistema
guanto aos ndo credenciados. Entende-se por atencdo
integral a abordagem do individuo na sua totalidade,
para tanto, necessita-se de multiplos olhares que, juntos,
construirdao um trabalho em equipe interdisciplinar.

Ir-41\.|'
i



Izabella Barison Matos; Maria Conceigdo Oliveira (Orgs.)

Considera-se que a atuagdo interdisciplinar depende,
a priori, do processo de formacdo profissional dos atores
envolvidos. E imprescindivel que essa base profissional
proporcione experiéncias interdisciplinares aos futuros
profissionais, a fim de que eles reconhecam a relevancia da
pratica do trabalho em equipe.

O primeiro curso de fisioterapia no Brasil, em 1951,
objetivava formar “técnicos em fisioterapia.” (MARQUES;
SANCHES, 1994) Desde aquela época, o fisioterapeuta
é visto como profissional reabilitador. Este rétulo vem
sendo modificado aos poucos gragas a insercao dos
profissionais dessa area de atuacdo nas ESF (Estratégias de
Saude da Familia); local onde se comeca a reconhecer sua
atuacdo na prevencdo e promoc¢do da saude. Ao mesmo
tempo em que considerd-lo um técnico da reabilitagdo
é ter uma visdo limitada da atuagdo desse profissional, é
indispensavel lembrar que a reabilitacdo é uma das dareas
mais importantes, como demonstram autores em trabalhos
publicados. (ROCETO et al., 2007; ALVES et al., 2010)

A atencdo humanizada é fundamental nas diversas
areasdeatuacdodofisioterapeuta. Esse tipo de atendimento
conciliado a pratica da interdisciplinaridade proporciona a
melhoria da relagdo profissional — paciente e potencializa a
atencdo a saude. (LOPES; BRITO, 2009)
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Metodologia

A pesquisa foi realizada em Lages/SC, que possui uma
populacdo de 156.737 habitantes, segundo Ultima pesquisa
do Instituto Brasileiro de Geografia — IBGE (2010).

Tratou-se de uma pesquisa qualitativa de servicos
de saude, que é um tipo de pesquisa que resgata a
subjetividade. Neste tipo de pesquisa, os problemas que
aparecem no dia a dia da pratica podem ser estudados de
forma privilegiada e, no caso especial do estudo proposto,
o fisioterapeuta é também um participante do cendrio
investigado porque reflete a prépria pratica. (GAUTHIER et
al., 1998; POLIT; HUNGLER, 1995)

Os seres humanos, nesse tipo de estudo, sdo
tratados como seres Unicos que atribuem significados a
suas experiéncias provenientes do seu contexto da vida.
(MARCUS; LIEHR, 2001) A pesquisa qualitativa pode ser vista
como um termo genérico que abrange multiplos suportes
filoséficos e métodos de pesquisa. Esta, em especial,
apoiou-se nas ideias do pensador Morin (1973) que afirma:

[...] para compreendermos o homem,
devemos unir as nogdes contraditorias
do Nnosso entendimento. Assim,
ordem e desordem sdo antagonistas e
complementares, na auto-organizagdo e
no devir antropoldgicos. Verdade e erro
sdo antagonistas e complementares na
errancia humana. (p.145)

Neste sentido, este suporte tedrico sugere a
reestruturacdo curricular nos cursos biomédicos, para
formacdo adequada de profissionais capacitados a
enfrentar os desafios do novo século. Esse novo curriculo
deve ser construido sob uma perspectiva holistica, pois
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os problemas do homem moderno sdo inumeros e sé a
articulacdo de saberes poderd ajudar na leitura de uma
realidade conflituosa e indivisivel.

A populacdo alvo desta pesquisa foi constituida
por 32 fisioterapeutas de clinicas privadas do municipio,
gue responderam a um questiondrio autoaplicado com
perguntas abertas e fechadas. Recorreu-se aos instrumentos
jad preenchidos para selecionar seis desses profissionais
para participarem da entrevista em profundidade, em
particular, os que tivessem maior tempo de atuagao como
fisioterapeuta, trés deles credenciados ao SUS.

O questionario pode apresentar duas categorias de
perguntas, conforme a liberdade em respondé-las: abertas
ou fechadas. Para Barros e Lehfeld (1990), a combinagdo
de perguntas abertas com fechadas é ideal, a fim de obter-
se um levantamento mais amplo e exaustivo a respeito do
assunto pesquisado.

A entrevista em profundidade é uma técnica que
permite um didlogo entre duas pessoas, um na condicdo
de investigador e o outro na de informante. Esse tipo
de entrevista fornece um material rico para analises de
experiéncias de vida e da pratica profissional, pois permite
ao entrevistado expressar seu pensamento critico, algumas
vezes em tom de confidéncia. (MINAYO et al., 2000)

A andlise dos dados buscou, a luz da teoria da
complexidade, compreender a pratica fisioterapéutica e o
lugar dessa pratica no atendimento a saude.
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Resultados

A possibilidade de uma compreensao integral do ser
humano e do processo salide-doenca, de acordo com Demo
(1993), objetodotrabalhoemsaude, passa necessariamente
por uma abordagem interdisciplinar. O caminho apontado
para a aceitacdo de um novo paradigma para as praticas de
saude estd na reforma do pensamento e das instituicées. O
Pensamento Complexo, defendido por Morin (2000), aponta
caminhos para a resolucdo dos muitos problemas causados
pelo antigo paradigma cientifico fundamentado nas ideias
cartesianas. Um dos grandes problemas das profissdes, nos
dias atuais, é que os saberes isolados ndo conseguem suprir
as complexas relacdes e interconexdes dos processos de
saude. Isso resulta em um verdadeiro desafio a capacidade
do ser humano de elaborar o préprio conhecimento, seja
no sentido de organizar a avalanche de informagdes que
surgem de todos os lados, seja no estabelecimento de novas
relacdes para a construcdo de uma nova otica (imposta pela
complexidade dos fenbmenos), para a experimentacao
de novas praticas, sintonizadas com o novo pensamento
sistémico. A teoria da complexidade defende a interligacao
de todos os conhecimentos, combate o reducionismo
instalado em nossa sociedade e mentes para valorizar o
complexo.

O relato de um dos fisioterapeutas (Fisio2) destaca
a dificuldade de entendimento da proposta de trabalho
interdisciplinar tendo em vista, muitas vezes, os processos
de formacdo profissional que se fragmentaram em busca
da especializagdo, fracionando os saberes em areas e
priorizando conteudos.

Fisio02: [...] € um trabalho onde [...] varios
profissionais, varias areas atuando num
meio comum de trabalho, por exemplo
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gue nem do PSF que criaram né, ou seja,
com varias areas trabalhando num posto
SO.
Esta entrevistada cita a reunido dos profissionais para
a formacao da equipe, mas ndo menciona articulacao entre
eles. Observa-se também, neste depoimento, a citacdo
do Programa Saude da Familia — PSF (hoje Estratégia
Saude da Familia — ESF), como exemplo de trabalho em
equipe interdisciplinar, porque os profissionais de areas
distintas estdo em um local comum de trabalho, contudo,
isso nao significa necessariamente que desenvolvam a
interdisciplinaridade.

Interdisciplinaridade é uma relacdo de reciprocidade,
de mutualidade, que pressupde uma atitude diferente a ser
assumida diante do problema do conhecimento, ou seja,
é a substituicdo de uma concepcdo fragmentdria do ser
humano para a unitdria. (FAZENDA, 1996)

Embora as compreensdes sejam diversas, sinalizam a
necessidade do esforco dos profissionais das varias areas
para que possam melhorar a salde da populacdo e a ideia
de que apenas uma profissdo possa ser responsdvel pela
complexidade da salde humana passa a ser descartada.

Fisio6: Seria equipe, médico, ter outros
profissionais da saude envolvidos na cura
dos pacientes ou no investimento da
salide no paciente, que é a prevencao [...]
cada um fazer a sua parte com o mesmo
objetivo, na mesma prevencdo que é
trazer o paciente o mais préoximo possivel
da... da normalidade.

As disciplinas, isoladamente, ndo conseguem produzir
as respostas necessarias a um objeto que é composto por
uma multiplicidade de fatores que ndo sdo excludentes e sim
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explicados uns em relacdo aos outros. As praticas em salde
ndo podem ser isoladas, existe uma complementariedade
entre elas, e isso parece, aos poucos, tornar-se consenso
entre os fisioterapeutas.

A interdisciplinaridade coloca-se como um caminho
possivel para a pratica profissional em saude, no sentido de
queelapossaresponderaosdesafiosdasquestdesdaatengao
a saude em um contexto social de constantes mudancgas e
nessa direcao entende-se que o didlogo é indubitavelmente
relevante na pratica fisioterapéutica. Seguem-se assim,
outros relatos dos entrevistados sobre a necessidade de
integracdo entre os servicos e profissionais. Desse modo,
o acolhimento passa a ser visto como uma espécie de
“mola-mestra” e como um dispositivo indispensavel para
o bom desempenho da rede tecnoassistencial de um
servico de saude. Sua particularidade é essencialmente
comunicacional, visto que se entende ser a conversa
substancia principal das atividades de um servico de saude.
(CAMPOQOS, 1996)

Uma das dificuldades para a concretizagdo do
trabalho em equipe interdisciplinar é a falta de informacodes
gue os profissionais tém a respeito das outras profissdes da
saude. No discurso da Fisio3 é possivel observar como isso
incomoda:

Fisio3: Esses tempos eu recebi uma
mog¢a da massoterapia pra fazer estagio,
ela disse: “— Ah, eu quero fazer estagio
aqui porgue a massoterapia é a mesma
coisa que a fisioterapia” [...] essa falta
de conhecimento do que efetivamente é
uma drea e do que efetivamente é outra
me incomoda um pouco [...] até aonde
vai meu horizonte, até aonde vai a minha
possibilidade e aonde vai a do outro.
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Diante do ocorrido, ela percebe como solugao para
esses e outros casos similares, o incentivo a realizacdo do
trabalho em equipe nos cursos de graduagao:

[...] eu acho que precisa ser trabalhado
um pouquinho nas formagdes dos cursos
[...] o curso precisa comecar a visar essa
abrangéncia de trabalhar com outros
profissionais, de trabalhar com outras
visdes, pra que realmente as equipes
acontecam (Fisio3).

Quanto as experiéncias e vivéncias de trabalho em
equipe interdisciplinar, alguns se posicionaram da seguinte
maneira:

Fisio2: Tenho experiéncia em estagios
[...] na faculdade a gente tem ai um certo
contato ndo tanto com fonoaudiologia,
psicologia, mais é com enfermeiros,
médicos, que no meu conceito seria
trabalho em equipe.

Fisio3: Tem algumas coisas muito
pontuais, por exemplo, psicélogo me
encaminhou alguns pacientes para
atendimento porque percebeu que a
pessoa reclamava de dor [...] mas ndo teve
aquele acompanhamento de uma equipe
formada com esse objetivo [...] eu vejo
que existe muita dificuldade ainda dos
profissionais de saude estabelecerem uma
rede [...] talvez porque a gente tenha essa
formacdo independente, tdo modular, tdo
diferente uma da outra, seja tao dificil pra
alcangar o que o outro possa nos ajudar.

Consegue-se observar nos relatos acima a auséncia
de experiéncias de trabalho em equipe, apesar das
tentativas. Um dos fisioterapeutas registra que as

Ir48 \.l'

L

Interioriza¢do da Educagao e Repercussao na Formagao Profissional

diferencas na formacdo dos profissionais podem dificultar
uma pratica integrada e menciona o encaminhamento de
pacientes a outros profissionais como Unica experiéncia de
trabalho em equipe. O contato com os outros profissionais,
seja durante os estagios na faculdade, seja na atuacdo
profissional, sinalizam a intencdo do desenvolvimento da
interdisciplinaridade. Desta forma, questionou-se sobre as
facilidades e dificuldades que os profissionais encontram
para a realizagdao do trabalho em equipe interdisciplinar. A
maioria relatou nao haver facilidades. Outros sinalizaram
a importancia de haver bom relacionamento, ou
ainda, as qualidades préprias a cada um: “boa relacdo
interpessoal entre profissionais da area da saude”
(Fisio28); “comunicac¢do” (Fisio 30); “contato entre paciente
X terapeuta; atencdo; saber ouvir” (Fisio21); “atencao,
sabedoria” (Fisio22).

Alguns fisioterapeutas, entretanto, relataram
vivenciar o trabalho em equipe e os aspectos promotores
da saude resultante dessa experiéncia:

Fisiol9: Melhor diagndstico; tratamento
mais adequado; resultados mais positivos
€ mais precoces.

Fisiol6: A facilidade principal é a visdao
de trabalho em equipe na promogdo da
saude.

Fisio26: O paciente encontra a cura ou a
prevencdo mais rapidamente e pode ser
tratado de forma mais completa.

Nas respostas aos questiondrios, os fisioterapeutas
afirmaram que sempre, ou as vezes, realizavam trabalho
em equipe. Contudo, nas entrevistas, revelaram poucas
experiéncias com essa pratica, destacando as dificuldades:
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Fisio4: Tem tentativas dessas experiéncias,
porque na pratica ndo ocorre [...] as vezes
vocé até telefona para o médico pra saber,
[...] mas pra vocé entrar em contato com
o médico ja é muito dificil, com psicélogo
pior ainda.

O relato acima demonstra a dificuldade de contato
entre os profissionais. Segundo estudo realizado no
Hospital Militar em Minas Gerais, alguns profissionais da
equipe de saude relataram que o fisioterapeuta prefere o
atendimento ambulatorial e dificilmente interage com a
equipe. (SAAR; TREVIZAN, 2007)

Mattos (2004) relata que a integralidade ainda esta em
implantacdo no Brasil, porém, esse trabalho é realizado de
maneira isolada e esporadica. O conceito de integralidade
também pode remeter ao conceito de integracdo de
servigos por meio de redes assistenciais, reconhecendo a
interdependéncia dos atores e organizacdes, tendo em vista
gue nenhuma delas dispdoem da totalidade dos recursos e
competéncias para o atendimento dos problemas de saude
de uma populacao em seus diversos ciclos de vida.

Hartz (2004) alerta para a necessidade de serem
desenvolvidos mecanismos de cooperacdo e coordenacao
proprios de uma gestdo eficiente e responsdvel dos
recursos coletivos, a qual responda as necessidades de
saude individuais em dmbito local e regional.

Nesta pesquisa, alguns fisioterapeutas destacaram
o médico como um profissional fundamental na formacgao
de equipes, porém revelaram a dificuldade de estabelecer
uma relacdo de trabalho em equipe com profissionais dessa
classe:

Fisio3: E um contato muito restrito por
vdrias razbes, uma delas é o tempo.
Quando existe necessidade [...] ha
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comunica¢des rapidas, extremamente
objetivas, [...] ndo existe um espaco pra
conversa, pra criar um relacionamento
com os médicos, até porque normalmente
eles ndo abrem muito a guarda, talvez eles
figuem preocupados principalmente com
a questdo de tempo ou de estar passando
conhecimento.

Fisio5: [...] Falar sobre alguma coisa
com médico por telefone é um contato
muito formal vocé ndo estd proximo,
ele ndo conhece teu trabalho de forma
mais proxima como fosse uma equipe
trabalhando num mesmo local onde ele
observasse o que vocé faz e vocé tivesse
podendo discutir sobre os resultados
que vocé estd observando [...] é bem
dificil em locais de trabalho separados
vocé conseguir [...] criar uma relagdo de
interdisciplinaridade.

Reflexo do modelo biomédico voltado para a pratica
hospitalar, a formagdo médica tem sido bastante criticada
nos ultimos tempos, por manter-se isolada na sua fungdo
clinica e afastar-se das multiplas necessidades basicas
de saude da populagdo. O sistema de saude centrado no
médico e todo um processo/organiza¢do, durante séculos,
garantiu a essa classe de profissionais o distanciamento de
outras profissdes. (GHIZONI; ARRUDA; TESSER, 2007)

Na pratica, o fisioterapeuta recebe o diagndstico do
médico paraarealizacdo dotratamento aos pacientes, assim,
espera-se que a comunicagao entre esses profissionais
ocorra de fato, visando o acompanhamento e a promogao
da saude dos individuos enfermos.

A fala do fisioterapeuta abaixo comenta o uso
demasiado de medicacdes como forma de tratamento mais
utilizada pelos médicos e a dificuldade que percebe em
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modificar essa atitude, dada a pouca comunicagao entre os
profissionais e a hegemonia da profissdo médica no cuidado
a saude:

O médico poderia encaminhar pra
uma psicéloga, pra uma terapia natural
como naturdloga, acupuntura, ioga,
homeopatia, mas ndo acontece isso [...]
€ muito mais facil dar uma fluoxetina, da
um antidepressivo, um ansiolitico; s6 que
dai pra mim é ruim [...] como é que eu vou
estimular um paciente que td com anti-
depressivo na cabeca, ndo tem como [...]
90% dos pacientes toma fluoxetina; isso ja
virou uma regra: chegou um paciente que
ta choroso, da fluoxetina.

Neste relato, o entrevistado denota a pratica da
medicalizacdo de problemas de saude que poderiam ser
tratados contando com a atuacdo de profissionais de outras
areas, caso existisse a visao interdisciplinar.

Esse excerto conduz a reflexdo sobre o poderoso
complexo médico-industrial, para o qual o interesse no
lucro sobrepde-se aos principios que baseiam o Sistema
Unico de Saude, de alguma forma ameacados pela légica
da medicalizagao.

A Fisio4 compartilha da ideia do entrevistado acima
guando diz:

Fisiod: E complicado, porque na verdade,
ndo existe essa interacao, alguém que
encaminhe pra esses profissionais [...] na
verdade, isso deveria surgir do médico [...]
dizer: Oh, entdo vocé vai pra fisio, vocé
vai pra psicéloga... e ndo sé dar remédio
pro paciente [...] a gente acaba deixando,
fazendo mais a nossa parte.
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Que parte? Assim como os médicos, os fisioterapeutas
também tém a responsabilidade de encaminhar seus
pacientes a outro profissional quando conseguem
identificar essa necessidade e o fato de tentar anular-se
dessa responsabilidade faz com que a ideia da pratica da
interdisciplinaridade torne-se cada vez mais distante para a
profissional supra mencionada.

Reconhecer que o paciente necessita do olhar de
outro profissional pode significar a interacdo para o inicio
de um trabalho em equipe interdisciplinar. No registro do
profissional abaixo, visualiza-se uma conduta profissional
diferente da anterior:

Fisio2: [...] quando tem necessidade
a gente encaminha, ja teve casos
gue a gente encaminhou cartas [...]
principalmente por ser pelo SUS [..]
a gente encaminhava direcionada a
assistente social [...] solicitando uma
possivel avaliacdo, psicolégica. (E vocé
ja teve algum retorno a respeito desses
encaminhamentos?) Se ndo me engano ja
teve trés encaminhamentos que eu fiz s6
até hoje, um sé que retornou que eu fiquei
sabendo como houve a evolugdo [...] essa
ja faz quatro meses que faz tratamento
com a psicéloga e comigo, mas os outros
dois acabaram nao retornando pra mim.

Apesar de nao sinalizar trabalho em equipe
interdisciplinar, a fala desse entrevistado demonstra sua
preocupacdo com o bem-estar geral de seus pacientes,
pois assim que percebeu a necessidade de auxilio de outro
profissional, fez o devido encaminhamento.

J& outra fisioterapeuta destaca os incOmodos que
essa pratica imprimiu ao seu cotidiano:
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Fisioterapeuta: [...] eu tinha sociedade
com outros profissionais da salide e agora
resolvi trabalhar sozinha de novo e ai
me perguntam: “Ah como é que ta? Eu
digo: td 6timo!” [...] ndo por estar 6timo
de estar sozinha, mas que os incobmodos
ndo estdo existindo porque a sociedade
nao funcionou do jeito que eu gostaria
que funcionasse [...] mas por falta de
conhecimento, de experiéncia como eu
falei de gerenciamento [...] vocé mais se
incomoda do que ganha, infelizmente.

Atuar na busca da integralidade é também enfrentar
os conflitos que o trabalho em equipe pode gerar, conflitos
esses inerentes as relacdes humanas, mas que desafiam os
profissionais da saude a mudancas nas suas praticas. Sendo
a fisioterapia uma profissdo que forma cuidadores de
outros seres humanos, vale pensar nesse sistema complexo
que é a saude e que envolve a transformacao de agdes e
habilidades profissionais.

Se, como afirma a Fisio6, “nosso objetivo é o
ser humano e temos que entender suas necessidades
de maneira global, por isso, a necessidade da equipe
interdisciplinar”, muita tolerancia e respeito precisam ser
praticados. A integralidade compreendida como trabalho
em equipe para atender as necessidades do humano como
ser integral pode auxiliar na compreensao e tolerancia das
dificuldades do trabalho com a diferenca e com o outro
profissional, cujas atitudes podem, muitas vezes, ocasionar
incOmodos.

Mas afinal, o que é Integralidade? Seria apenas
integracdo de servicos da saude conforme sinaliza a Fisio6?
“E, integralidade do paciente, multidisciplinaridade do
paciente. O paciente integralizado precisa de todos os
profissionais pra auxilid-lo a voltar numa forma que tinha
um dia.”
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Peduzzi (2001) considera trabalho em equipe
multiprofissional ou multidisciplinar como uma modalidade
de trabalho coletivo que se configura na relacao reciproca
entre as multiplas intervencdes técnicas e a interacdo dos
agentes de diferentes dreas profissionais, sendo que a
articulacdo das ag¢bes multiprofissionais e a cooperacao
entre os membros da equipe dar-se-iam por meio da
comunicagao.

O servico de fisioterapia em Lages é oferecido
a populacdo em clinicas e hospitais. Quando se trata
dos fisioterapeutas pesquisados, o contato com outros
profissionais da saude torna-se dificultado por atuarem
em locais distintos. Ao serem questionados sobre as
dificuldades encontradas para a realizacdo da atencdo
integral ao paciente, cinco fisioterapeutas deixaram essa
questdao em branco, outros sinalizaram como principais
barreiras: a falta de tempo; de informacdes sobre o
assunto a ser tratado; de comunicacao e de interesse dos
profissionais; todas associadas a falta de disponibilidade; de
respeito interprofissional; de politicas publicas saudaveis;
de condi¢des e remuneracdo adequadas para o éxito do
desenvolvimento do trabalho em equipe.

O Fisio31 sintetizou como principal barreira a
seguinte: “A profissdo é pouco valorizada por parte dos
convénios, obrigando dessa maneira os profissionais a
atenderem varios pacientes ao mesmo tempo”. Isso acaba
desestimulando os profissionais a buscarem a concretizacao
da interdisciplinaridade neste nivel da atencao.

E inegdvel que o principal requisito para a realiza¢do
do trabalho em equipe é a vontade e disposicdo de cada
profissional em trocar informacbes, entendendo que
esse é o caminho mais curto para a concretizagdo de um
atendimento integral. Com relacdo ao contato com os
demais profissionais da clinica, a maioria dos entrevistados
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relata a falta de tempo como principal empecilho dessa
relacdo, como justifica a Fisio5:

[...] fisioterapeuta trabalha muito [...] o
tempo de sobra pra sentar e conversar
com todo mundo na mesma hora é muito
dificil [...] eu acho que [...] uma empresa,
uma sociedade, ela ndo pode ser dirigida
dessa forma, quer dizer tinha que ter um
tempo, tem que ter; sé que é complicado,
bem complicado.

O contato com fisioterapeutas de outras clinicas do
municipio é visto pelos entrevistados como complicado.
Todosmencionamndoconseguirterumbomrelacionamento
e alguns justificam essa dificuldade por existir concorréncia
por pacientes, conforme destaca a Fisio3:

[...] eu acho que é imaturidade, de ta
delimitando o seu espaco profissional, ou
achando que existe um em detrimento do
outro sabe, ou existo eu ou existe vocé, nds
dois juntos ndo; entdo, eu vejo que existe
uma grande dificuldade de relacionamento
interclinicas, interprofissional (Fisio3).

A Fisio4 tem a mesma opinido e acrescenta: “a gente
até tenta ter entrosamento assim, mais infelizmente aqui
todo mundo quer o teu pescogo”.

A Fisio5 menciona que foi fundadora da Associagao
dos Fisioterapeutas do Planalto Serrano e completa dizendo:

[...] a gente tem que unir forgas pra
conseguir espago, as oportunidades que
tivemos de fazer algumas reunides, pouca
gente apareceu e assim as pessoas ndo
tém (...) ndo sei se ndo tem tempo ou
nao tem uma visao, ndo tem vontade,
sdo desestimuladas por algum motivo,
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[...] a gente ndo conseguiu fazer nada. A
associacdo ta inativa, ta parado. Contato
com outros fisioterapeutas? Eu nem
conheco a maioria, [...] eu conhego mais
o pessoal que da aula para o curso de
Fisioterapia.

Essa dificuldade de relacionamento intraprofissional
é confirmada por Badard (2008), ao afirmar que hd uma
caréncia de “respeito entre os colegas. O autor salienta
ainda, que a competicdo gerada pela desvalorizacao
econOmica resulta em uma postura individualista desses
profissionais e na desunidao da categoria.

Consideragdes Finais

A importancia do trabalho em equipe, em todos os
niveis da atencdo, para a melhoria da saude populacional
é conhecida, mas é necessdrio que se enriqueca a atencao
primaria, inserindo olhares de outros profissionais da
salde como fisioterapeutas, psicélogos, nutricionistas,
educadores fisicos e terapeutas ocupacionais entre outros,
gue trabalhem articulados em cada unidade de saude,
possibilitando uma atencao integral aos usudrios do SUS.

Embora as compreensdes sejam diversas, sinalizam a
necessidade do esforco dos profissionais das varias areas
para que possam melhorar a saude da populacdo e a ideia
de que apenas uma profissdo possa ser responsavel pela
complexidade da saude humana precisa ser descartada.

Observou-se, na maioria dos depoimentos, que a visao
e a pratica que prevalece é a de uma equipe de trabalho
e nao de interacdo e aproximac¢do entre os profissionais
de saude para o trabalho em equipe interdisciplinar. Para
mudanca deste cenario, é essencial uma transformacao
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desde a formagdao académica dos profissionais de
saude, estimulando a interdisciplinaridade, a educacdo
permanente, além da mudanca de conceitos e atitudes.
As demandas atuais de salde exigem cada vez mais que o
trabalho em equipe seja realizado, visando o bem-estar dos
usuarios, desde o acolhimento.

O esgotamento do paradigma biomédico, que vem
orientando a formacdo e a pratica dos profissionais da
saude; a mudanca do perfil epidemiolédgico e os desafios
sociopoliticos e culturais, das ultimas décadas, propiciaram
o aparecimento de novas formula¢des sobre o pensar e o
fazer sanitdrios. (CARVALHO, 2005) Assim, compreender a
complexidade da saude na contemporaneidade é, também,
pensar o individuo em sua organizacdo da vida cotidiana.
A partir deste ponto, o conhecimento/senso comum
ird estabelecer relagdes humanizando o conhecimento
cientifico, unindo razdo e emocdo, opondo-se ao que
disjunta, reduz e fragmenta. A reforma do pensamento
tornou-se basilar para o campo da salde e para a pratica da
interdisciplinaridade.

Integralidade é um exercicio que requer respeito as
diferentes praticas de saude e ao potencial que cada uma
tem de contribuir para uma visao integral da saude e de
auto-organizacdo do sujeito. A incomunicabilidade dos
saberes cientificos resulta em um modo fragmentado de
atencdo a salde, em detrimento de uma compreensao
soliddria das questdes que envolvem a vida e a saude dos
individuos.

O acesso dos usudrios aos servicos de saude é
assegurado pela legislacdo brasileira, constituindo um
direito da cidadania a ser garantido pelo Estado, tal como
a universalidade da atencdo, implicando em um modelo
norteado pela inclusdo social e solidariedade humana.
Entretanto, sabe-se que a concretizacdo do acesso universal
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aos servicos de saude requer uma luta cotidiana, pois
depende do redimensionamento de uma nova pratica,
construida a partir de um novo olhar sobre a saude.
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Introducao

Entende-se por automedicagdo o0 uso de
medicamentos sem nenhuma intervencdo por parte de
um médico, ou outro profissional habilitado, nem no
diagndstico, nem na prescricdo, nem no acompanhamento
do tratamento. (ABIAR, 2003)

O crescimento da automedicacdo no mundo tornou-
se um problema de saude publica, sendo que fatores
econdmicos, politicos e culturais tém contribuido para

-~ sua difusdo, com a maior disponibilidade de produtos no
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mercado, gerando maior familiaridade do usuario leigo com
os medicamentos. (LEITE; VIEIRA; VEBER, 2008; PEREIRA et
al., 2007)

Na ultima década, houve uma conscientizacdo
crescente de que o escopo da farmacovigilancia deve ser
estendido além dos limites rigidos da identificagao de novos
sinais relativos a seguranca. A globalizagdo, o consumismo, a
explosdo do livre comércio, a comunicag¢do entre fronteiras
e o uso crescente da Internet resultaram numa mudanca das
formas de acesso a todos os medicamentos e as informacgdes
sobre eles. “E dentre as questdes relativas a seguranca,
destaca-se a pratica crescente da automedicacdo.” (OMS,
2005, p.7)

Embora haja regulamentac¢do da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) para a venda e propaganda de
medicamentos que possam ser adquiridos sem prescricao
médica, ndo hd regulamentacdo nem orientacdo para
aqueles que os utilizam. A aquisicdo de medicamento sem
prescricdo ndo permite ao individuo fazer uso indevido
do mesmo. “Dados europeus indicam que, em média, 5,6
pessoas, por farmdcia e por semana, fazem uso indevido
de algum tipo de medicamento.” (EDITORIAL, 2001, p.269)

Pelo menos 50% das vendas dos medicamentos
tradicionais do mercado brasileiro correspondem a
automedicacdo. Essa foi uma das conclusdes do estudo
“Configuracdo do Complexo Econémico da Saude”, realizado
em 2006 pela UNICAMP, a pedido do Ministério da Saude.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2007) De acordo com
estatisticas do Sistema Nacional de Informagdes Toéxico-
Farmacoldgicas, em 2011, foram registrados mais de 30 mil
casos de intoxicacdo no Brasil, sendo que 60% ocorreram
em mulheres. Na regido sul, foram mais de 6 mil casos.
(SINITOX, 2011) De acordo com a Associacdo Brasileira
das Industrias Farmacéuticas (ABIFARMA), no Brasil, cerca
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de 80 milhdes de pessoas sdao adeptas da automedicacao,
“[...] a ma qualidade da oferta de medicamentos, o nao
cumprimento da obrigatoriedade da apresentacdo da
receita médica e a caréncia de informacdo e instrucdo na
populacdo em geral [...].” (ARRAIS et al., 1997, p.72)

Existem varias maneiras de automedicar-se:
adquirindo o medicamento sem receita; reutilizando
receitas antigas; compartilhando remédios com outros
membros da familia ou do circulo social; e utilizando sobras
de prescricdes. Além dessas, ndo seguir a prescricao médica,
prolongando ou interrompendo a dosagem, intervalo de
dose e o tempo indicados na receita. (ARRAIS et al., 1997;
LEITE; VIEIRA; VEBER, 2008; CORREA; GALATO; ALANO,
2012)

Entre os problemas observados com a automedicacao,
podem ser destacados o mascaramento ou impedimento
do diagnéstico correto de uma doenca grave, o que pode
afetar negativamente qualquer processo patoldgico do
paciente, oculto ou ndo. (TOMASI et al., 2007; SERVIDONI
et al., 2006)

Segundo a Associacdo Brasileira da Industria da
Automedicacdo Responsavel, a automedicacdo consciente
é valida somente no tratamento de sintomas e doengas
sem gravidade, com produtos que ndo estejam sujeitos a
prescricdo médica, desde que o procedimento seja feito
de forma correta, eficaz, segura e com o aconselhamento
de profissionais da saude como médicos e farmacéuticos,
amparados por rotulagem dos produtos e publicidade
veiculada através de vdrios tipos de midia. Portanto,
somente o conjunto de todos esses fatores poderia permitir
que a automedicagao fosse praticada de forma responsavel.
(WSMI, 2007; ABIAR, 2003)
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Em Santa Catarina, especialmente na Regido do
Planalto Serrano, pouco se sabe sobre o perfil do paciente
gue se automedica, os medicamentos mais utilizados e os
riscos que estes podem causar. O desconhecimento dessa
pratica e a falta de dados estatisticos justificam a realizacao
do presente estudo para avaliar a automedicagdao em um
municipio de médio porte da Serra Catarinense.

Metodologia

Delineamento do Estudo

O estudo caracterizou-se como observacional,
transversal e descritivo. Foram entrevistados moradores de
10 bairros da zona urbana do municipio de Lages/SC, onde
os académicos do Curso de Medicina da Universidade do
Planalto Catarinense UNIPLAC, participavam do cenario
de aprendizagem Pratica de Saude da Comunidade (PSC) e
realizavam visitas domiciliares, acompanhados dos agentes
comunitdrios que fazem parte do Programa de Saude da
Familia (PSF).

Para selecionar essa populacdo, foi realizada uma
analise do mapa das ruas dos bairros, no qual foram
escolhidas aleatoriamente as ruas, selecionando-se os
nimeros das casas intercaladas para abranger quase
todo o bairro. Os bairros escolhidos apresentaram
distribuicdo socioecondmica bastante heterogénea,
sendo alguns muito préximos ao centro, com maiores
condicOes socioecondbmicas e outros mais afastados, com
menores condi¢ées. Considerou-se ainda, como critério
de inclusdo para o publico alvo: ser maior de 18 anos e
aceitar a participacdo na pesquisa assinando o Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido. Dentro destes critérios,
foram entrevistados 547 individuos.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da UNIPLAC, sob o
protocolo nimero 50/07.

Para avaliacdo das questbes relativas a
automedicacdo, utilizou-se como instrumento para a coleta
de dados um questionario fechado. Para delinear o perfil
sociodemografico dos entrevistados, foram utilizadas
como variaveis: idade, género, estado civil, escolaridade,
profissao e renda familiar. Ainda, investigou-se: a utilizacao
de medicamentos nos ultimos 12 meses; periodicidade
de visitas ao médico; quando da automedicag¢do, quais os
fatores que o levaram a tal ato; reutilizacdo de receitas
antigas; e quais os medicamentos utilizados na pratica da
automedicacao.

As varidveis foram apresentadas por meio da
estatistica descritiva. As varidveis associadas ao consumo
de medicamentos foram analisadas utilizando-se o teste
qui-quadrado, com intervalo de confianga de 95% e nivel
de significancia p < 0,05.

Resultados

Dos 547 entrevistados 75,31%  relataram
automedicar-se. O perfil sociodemografico desses
individuos apresentou predominancia do sexo feminino
e de pessoas mais jovens. Considerando as varidveis:
escolaridade, renda, profissao, estado civil, estas pareceram
ndo influenciar na automedica¢do, bem como, ter ou ndo
plano de saude privado (tabela 1).
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Tabela 1 — Distribuicdo de frequéncia segundo o perfil
sociodemografico dos entrevistados sobre automedicacdo
em bairros do Municipio de Lages.

(continua)
Todos (n=547)
Variaveis
n %

Automedicagdo (n=547) 412 75,31
P <0,001
Género
Homens 92 72,44
Mulheres 320 76,19
P <0,001
Renda familiar per capita (n= 384)
42 quartil 137 74,86
32 quartil 52 70,27
22 quartil 104 74,82
192 quartil 91 66,91
P 0,4680
Escolaridade - anos (n=340)
212 61 59,80
9-11 97 65,94
5-8 61 67,03
<4 121 61,73
P 0,3490
Idade - anos (n=412)
18-32 142 81,60
33-46 101 80,15
47-60 94 77,04
>60 75 60,48
p <0,001
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(conclusao)
Estado conjugal (n=412)

Com companheiro (a) 219 64,18
Sem companheiro (a) 193 77,20
P 0,4416

Profissdo (n=412)

Do lar 150 79,36
Agente de saude 18 69,23
Estudante 38 79,16
Professor 9 60,00
Profissional Liberal 15 83,33
Aposentado 42 62,68
Doméstica 25 69,44
Outras 115 71,42
P 0,1979

Plano de Satide Privado (n=412)

Sim 122 76,25
Nao 290 76,51
P 0,5616

Fonte: Elaborado pelos autores, 2015.

Sobre o0 uso de medicamentos nos ultimos 12 meses,
91,2% dos entrevistados relataram ter utilizado algum tipo
de medicamento. Sobre a periodicidade com que procuram
atendimento meédico, os que raramente procuram ou
consultam-se uma vez ao ano, tendem a automedicar-se
mais, ficando no limite da significancia (p=0,0588). Quando
perguntado se ao automedicar-se melhoravam, 94,2%
responderam que sim.
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Tabela 2 — Fatores associados ao uso de medicamentos
dos entrevistados nos bairros do Municipio de Lages.

(continua)
Varidveis Todos (n=547)
n %
Automedicacdo (n=412) 412 75,3
Doenga auto referida
Sim 263 63,83
Nao 149 36,16
P <0,005
Tipo de doengas (402)
Hipertensdao 111 27,61
Diabetes 32 7,96
CA 10 2,48
Constipagdo 60 14,92
Dislipidemia 39 9,70
Cardiopatia 36 8,95
Insuficiéncia 48 11,94
Depressdo 66 16,41
P <0,001
Ne de consultas /ano (n=391)
1 88 22,50
2 68 17,39
3 72 18,41
+3 70 17,90
Raramente 93 23,78
P 0,0588
|f-70\j
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(conclusao)
Fatores que influenciam a automedicac¢ao

(n=412)

Televisdo 21 88,46
Réadio 3 100,00
Vizinhos 34 97,22
Familiares 170 96,11
Contato com profissionais da saude 133 97,91
QOutros 51 94,44
p <0,001

Onde adquiriram o medicamento sem
prescri¢do (n=405)

Diretamente Farmacia 330 81,48
Familiares/ amigos 22 5,43
Compra de intermedidrios 19 4,69
Reutilizou sobras de medicamentos 34 8,39
p <0,001

Reutilizagdo de receitas (n=403)

Sim 100 75,18
Nao 303 24,81
P 0,1147

Fonte: Elaborado pelos autores, 2015.

Dos fatores descritos na tabela 2, que estimularam a
automedicacdo, os mais frequentes foram: a indicacdo de
medicamentos por familiares e contato com profissionais
da drea da saude (p<0,0001); sendo que a maioria dos
produtos foram adquiridos em farmdcias comerciais
(p<0,0001).
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Constatou-se que 64% de todos os entrevistados
apresentavam alguma doenca. Dos que se automedicam,
a hipertensdo foi a mais relatada, seguida pela depressao,
constipacdo, insuficiéncia vascular, dislipidemias, diabetes
e cardiopatias.

Por fim, em relacdo a associacdo de medicamentos,
perguntou-se sobre o uso de mais um medicamento,
industrializado ou caseiro, ao mesmo tempo, sem prescricao
médica e observou-se que 47,59% dos entrevistados fizeram
algum tipo de associagao de medicamentos. Desses, 48,58%
utilizavam chas caseiros em associacdo com medicamentos
industrializados.

Discussao

A automedicacdo constitui uma prdtica mundial,
presente nas mais diversas sociedades e culturas, sendo
possivelverificarqueindependedograude desenvolvimento
socioecon6mico das mesmas e que se agrava com a idade.
(SEGALL, 1990; VILARINO et al., 1998) O aumento da
populacdo idosa no Brasil traz desafios cada vez maiores
aos servicos e aos profissionais de saude. Em consequéncia,
percebe-se um grande numero de patologias encontradas
com sintomatologias diversas e a prevaléncia de doencgas
cronicas degenerativas, as quais frequentemente
dependem de terapéuticas medicamentosas prolongadas
ou continuas. “Por isso, esses individuos tornam-se grandes
consumidores de medicamentos sendo, possivelmente, o
grupo etario mais medicalizado na sociedade.” (ANDRADE;
SILVA; FREITAS, 2004, p.55) No entanto, no presente estudo,
observou-se que os adultos jovens também automedicam-
se, sendo que o sexo predominante nesse aspecto foi o
feminino com 76,19% dos casos, corroborando com outros
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estudos. (SCHIMID; BEMAL; SILVA, 2010; VITOR et al., 2008;
VILARINO et al., 1998) Acredita-se que o resultado justifica-
se por serem as mulheres as que mais estdao em casa, visto
que mais de 50% dos que se automedicam referem sua
profissdo como sendo do lar, estudante ou aposentado.

Embora os resultados apontem que o grau de
escolaridade e renda nao influenciem na automedicacgao,
algumas particularidades da populacdo estudada devem
ser destacadas. Em relacdo ao grau de escolaridade,
considerando todos os entrevistados, os indices apontam
que 36% nao completaram o ensino fundamental, e que
apenas 5,5% sdao graduados; dados muito diferentes do
estudo realizado por Vitor et al. (2008), em Porto Alegre,
onde apenas 9% dos individuos ndao possuiam o ensino
fundamental completo e quase 40% dos entrevistados
concluiram o ensino superior.

Enquanto estudos apontam que quanto maior a
escolaridade, maior o indice de automedicagao (OLIVEIRA
et al., 2012; SCHIMID; BEMAL; SILVA, 2010; VILARINO et al.,
1998), dados contrarios também sdo relatados. (SILVA et
al., 2013)

Emrelacdoarenda,amaioriadosserranoscatarinenses
ganhavam até 3 saldrios minimos a época da pesquisa. A
regido, politica e administrativamente, é composta por
18 municipios que integram a Associacdo dos Municipios
da Regido Serrana (AMURES, 2010), totalizando 284.115
habitantes, dos quais 156.727 estdao no municipio de Lages.
(IBGE, 2011) Caracteriza-se a cidade como a drea territorial
mais extensa do estado: sdo 16.271km?, correspondendo
a aproximadamente 17% do territdrio catarinense. Além
disso, é a que apresenta a menor densidade demografica.
Destaca-se ainda, que a regido detém, segundo dados do
IBGE 2011, o mais baixo indice de Desenvolvimento Humano
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(IDH=0,72) do estado, o que traduz (da mesma forma que
a mortalidade infantil) a precariedade socioeconémica de
parte da populacgdo.

A influéncia do padrdao de uso de servicos de saude
na automedicacdao também foi verificada e observou-se
ndo haver diferenca entre a populacdo que possui plano
de saude privado, ou ndo. No entanto, a frequéncia de
consultas médicas reflete na automedicacao. Os pacientes
que procuram raramente o médico, ou vao apenas uma vez
ao ano, automedicam-se mais. Os achados corroboram o
estudo realizado em Bambui (MG), onde 61% dos individuos
gue se automedicaram ndo tinham consultado o médico
nos ultimos 12 meses. (LOYOLA FILHO et al., 2002)

Dos medicamentos utilizados sem prescrigao
médica, 81,48% foram adquiridos em farmdcias
comerciais. No estudo de Servidoni et al. (2006), 83% dos
usudrios consumiram ou compraram medicamentos sem
apresentagao de receita médica, porém, desse total, 73%
responderam que tal medicagao ndo requeria apresentagao
obrigatdéria de receita para sua compra. No uso de
medicamentos de indicacdo restrita, os autores verificaram
que 12,11% dos entrevistados obtiveram esses produtos
sem prescricdo médica, fato surpreendente, visto que
esses farmacos necessitam de receituario médico especial.
(SERVIDONI et al., 2006) A livre compra de medicamentos,
sem a obrigatdria apresentacdo de receita médica, se por
um lado demonstrou o pouco caso ou desconhecimento em
relagdo as normas regulamentares, por outro evidenciou as
dificuldades de acesso a uma aten¢cdo médica e farmacéutica
adequadas. (AQUINO, 2008)

Sobre areutilizacdo de receitas, 73% dos entrevistados
deste estudo responderam que reutilizaram receitas
antigas para automedicar-se e 6,63% utilizaram sobra
de medicamentos. No estudo de Servidoni et al. (2006),
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observou-se também a influéncia relevante de prescri¢cdes
anteriores (40,0%). Em Santa Maria (RS), no estudo de
Vilarinoetal. (1998), 51,7% dos farmacos da automedicagdo
constituiam prescricdes médicas emitidas em consultas
anteriores.

Neste trabalho também foi observado que dos fatores
qgue influenciaram a automedicacdo, os predominantes
foram os familiares (40,6%) e o contato com profissionais
da drea da saude (32,5%), observando que os meios de
comunica¢do pouco influenciaram nessa pratica (6,6%).
Esses dados corroboram com a literatura. (AQUINO;
BARRQOS; SILVA, 2010; SCHIMID; BEMAL; SILVA, 2010; VITOR
et al., 2008; PEREIRA et al., 2007; SERVIDONI et al., 2006;
VILARINO et al., 1998)

Em relacdo ao motivo que levou a automedicacao,
em 64% dos casos, os individuos relataram alguma doenca,
tendo sido a hipertensdao a mais autorreferida. Em outros
estudos, o habito da automedicacdo esta associado a
presenca de sinais e sintomas menores, de caracteristicas
agudas tais como: dor e febre, seguidos de medicamentos
para doengas cronicas. (SCHIMID; BEMAL; SILVA, 2010;
VITOR et al., 2008; SA; BARROS; SA, 2007; SERVIDONI et al.,
2006)

O uso de remédios caseiros é pratica rotineira no
meio domiciliar, sendo parte integrante da cultura popular.
Largamente utilizados, eles sdo encontrados a venda
em mercados populares, esquinas e ruas. Em relacdo a
associacdo de medicamentos sem prescricdo médica, 47,6%
utilizaram algum tipo de associacdo de medicamento e
desses, 48,58% utilizaram chas caseiros em associacao com
medicamentos industrializados. Segundo os relatos, muitos
utilizaram dois farmacos iguais ao mesmo tempo, sendo o
paracetamol comprimido e o chd antigripal (que contém
paracetamol na sua formula¢do) os mais indicados, dado
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este a ser melhor explorado em um préoximo trabalho. Vérias
ervas e chds caseiros foram citados, fator de relevancia, pois
existe uma gama de espécies potencialmente venenosas
na flora regional e, muitas vezes, na tentativa de preparar
medicamentos caseiros, ao invés de beneficios, causam-se
danos a saude. (SA; BARRQOS, 2007; VILARINO et al., 1998)

Frente ao exposto, observa-se um panorama
preocupante quanto a automedicacdo no cendrio da
pesquisa.

Os dados apresentados reforcam a necessidade
de informar a populagdo sobre o uso adequado de
medicamentos, além dos cuidados que devem ter para nao
reutilizar receitas antigas e seguir as orienta¢des médicas.

O ndo cumprimento da obrigatoriedade da
apresentacdo da receita médica e a caréncia populacional,
no que tange a instrucdo e informacdes, justificam a
preocupacdo com a qualidade da automedicagdo praticada
no pais.

A associacdo entre essa pratica e a menor frequéncia
de visitas ao médico, assim como o interesse em diminuir
gastos financeiros com medicamentos, sugere que a
automedicacdo pode atuar como um substituto da atencao
formal a saude na comunidade estudada.

Interioriza¢do da Educagao e Repercussao na Formagao Profissional

Conclusoes

1) O perfil socioecondmico caracterizou-se por
apresentar predominancia do sexo feminino, com faixa
etdria entre os jovens de 18 a 32 anos e pessoas com mais
de 60 anos, casados, com ensino fundamental incompleto
e renda familiar de até 3 salarios.

2) Dos entrevistados, 91% utilizaram algum tipo de
medicamento no uUltimo ano e desses, 75% praticaram
automedicacdo, procurando raramente atendimento
médico.

3) A indicacdo de medicamentos por familiares
foi o fator que mais estimulou a automedicacdo, sendo
adquiridos esses produtos em farmacias comerciais sem a
prescricdo médica devida.

4) Dos entrevistados, 63% autorreferiram alguma
doenca, sendo a hipertensdo a mais relatada. Em relacao
a associacdo de medicamentos, 48% fizeram uso de algum
tipo de associacdo de medicamentos sem prescri¢cdo
médica.
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MENTAIS COMUNS NA POPULACAO
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DE SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO
DE LAGES - SC: transtornos mentais em
populacao adulta do sul do Brasil:
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Introdugao

Estudos epidemioldgicos envolvendo temas na darea
da psiquiatria vém ganhando importancia nos ultimos anos,
permitindo melhor direcionamento da assisténcia médica
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e contribuindo com as diretrizes de politicas publicas em
saude mental. Tais estudos tém possibilitado uma melhor
compreensdo sobre a ocorréncia e o curso dos transtornos
mentais nas populagdes, além de propiciar a avaliagao das
consequéncias desses fendmenos sobre os individuos e
suas familias. (PEREIRA, 2001; LIMA, 1999)

“A prevaléncia mundial de transtornos mentais vem
aumentando progressivamente, de acordo com estudos
epidemioldgicos de base populacional, principalmente
nos paises em desenvolvimento.” (MENEZES, 1996, p.43-
55) Estudos apresentam prevaléncias variando entre
12,2% e 48,6%, conforme a populacdo estudada e o
delineamento metodoldgico empregado. (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2001) A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) realizou um grande levantamento na década de 1990,
denominado Global Burden Disease, envolvendo amostras
populacionais de 54 paises. Um dos objetivos propostos foi
avaliar o impacto dos agravos mais prevalentes no mundo
(que totalizavam 130), em relagdo a morbimortalidade. Das
dez doengas que mais levavam a incapacidade, sete eram
transtornos mentais. Estes também foram responsaveis por
30,8% do total de anos vividos com alguma incapacidade.
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001)

E muito comum que profissionais médicos, que
trabalham na atencdo primaria a saude, atendam
diariamente pacientes com queixas somaticas inespecificas
como dores de cabeca, problemas digestivos, insbnia,
fadiga, esquecimento, irritabilidade, além de sintomas de
ansiedade e depressivos. “Grande parte dos profissionais da
saude, ainda ndo preparados para atender a esta demanda,
acabam classificando estes pacientes como poliqueixosos,
somatizadores, histéricos ou pitidticos.” (FONSECA
GUIMARAES; VASCONCELOS, 2008, p.285-294) Um
trabalho pioneiro, de Goldberg e Huxley (1992), descreveu
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uma sindrome composta pelos seguintes sintomas:
insonia, fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de
concentracdao e queixas somaticas variadas. A este grupo
de sintomas deram a denominacdo de Transtornos Mentais
Comuns — TMC. (GOLDBERG; HUXLEY, 1992) Segundo
Mari e Jorge (1997), os TMC englobam, portanto, trés
eixos: sintomas de ansiedade, depressdo e somatoformes
(queixas corporais/fisicas que ndo apresentam causas
organicas identificaveis). Podemos encontrar na literatura
outras denominagoes para TMC com a mesma significancia,
porém, menos usadas, como morbidades psiquiatricas
menores e disturbios psiquiatricos menores. (COSTA et al.,
2002; LIMAet al., 1996)

Os pacientes com TMC, na maioria das vezes,
ndo preenchem os critérios diagndsticos de quadros
psiquidtricos classicos, contemplados no DSM-IV (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disease — Fourth Edition)
e na CID-10 (Classificacdo Internacional de Doencas - 102
Revisdo), o que ndo se traduz em menos sofrimento e
incapacidade. (SANTOS, 2002; AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2002) Esses pacientes apresentam, em
média, duas vezes mais queixas de saude fisica do que
aqueles sem transtornos e tém maior probabilidade de
buscar atendimento em servicos de saude. Muitas vezes,
nao sao reconhecidos pelos profissionais que os atendem
aumentando, portanto, a demanda nas unidades de saude
e ocasionando mais sofrimento, perdas de dias trabalhados
€ agravos sociais. (ARAUJO et al., 2003; MENDOZA-SASSI;
BERIA; BARRO, 2003; LUDERMIR; MELO FILHO, 2002;
ANDRADE et al., 1999)

Muito empregado atualmente, o Self-Reporting
Questionnaire (SRQ-20) é um instrumento de rastreamento
de transtornos mentais comuns que contém 20 perguntas
de resposta “sim/ndo”, simples, rapido e autorrespondivel,
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sendo recomendado pela OMS para uso clinico e em
pesquisa. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1993) A
validacdo brasileira mais recente para o SRQ-20 foi realizada
por Goncalves e Kapczinski (2008), comparando-o com
o Structured Clinical Interview for DSM Disorders (SCID),
baseado no DSM-IV-TR. Eles obtiveram ponto de corte
otimo de 7/8 para toda amostra independente do género,
diferente das validacbes anteriores que estabeleciam
pontos de corte diferenciados para a populagdao masculina
e feminina. No estudo, “a sensibilidade do questionario foi
de 86,33% e a especificidade de 89,31%.” (GONCALVES;
STEIN; KAPCZINSKI, 2008, p.380-90)

Poucos ainda sdo os estudos realizados em municipios
de médio porte, localizados no interior do Brasil, com
caracteristicas sociodemograficas, muitas vezes peculiares,
em relagdao aos grandes centros urbanos. O objetivo desse
estudo, portanto, foi estimar a prevaléncia de transtornos
mentais comuns, utilizando o SRQ-20, na populacdo adulta
adscrita de uma area atendida por uma equipe da Estratégia
de Saude da Familia, no municipio de Lages, Santa Catarina
(Brasil), analisando as varidveis sociodemograficas como
possiveis fatores associados aos TMC.

Metodologia
Delineamento do estudo e amostragem

O estudo, transversal de base populacional, foi
realizado durante o ano de 2009, em um bairro da zona
periférica do municipio de Lages, localizado na regido
do planalto serrano no estado de Santa Catarina, regido
sul do pais. O bairro Santa Helena, com uma populagao
aproximada de 10.000 habitantes, é assistido por uma

IF84 \.l'
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Unidade de Saude da Familia (USF) e esta dividido em
quatro dreas de abrangéncia, sendo cada uma atendida
por uma equipe da Estratégia de Saude da Familia (ESF).
A area escolhida, por conveniéncia para o levantamento
sobre TMC, foi a de numero 26, que contava na ocasidao
com 2669 habitantes sendo 1559 adultos, compreendidos
na faixa etdria de 20 a 59 anos. A area é subdividida em
cinco microareas contendo cada uma de 125 a 157 familias
cadastradas e possuia de 239 a 395 moradores incluidos na
mesma faixa etaria. Os dados populacionais foram obtidos
diretamente dos registros das Agentes Comunitarias de
Saude, da area 26, da USF Santa Helena.

Para o cdlculo do tamanho da amostra, tomou-
se como base a populacdo total adulta do bairro (1559
individuos). Assim, foram considerados para o calculo, a
prevaléncia estimada de TMC de 32,5%, de acordo com a
média de cinco recentes pesquisas brasileiras realizadas
entre 2000 e 2008 (COSTA et al., 2002; LUDERMIR; MELO
FILHO, 2002; COSTA; LUDERMIR, 2005; MARAGNO et al.,
2006; GONCALVES; KAPCZINSKI, 2008a); um erro amostral
de +5%; e intervalo de confianca de 95% (IC 95%), obtendo-
se 277 individuos. Acrescentou-se 15% sobre esse valor
para possiveis perdas, resultando em uma amostra final de
319 pessoas a serem entrevistadas. Os critérios de inclusdao
foram: ser adulto (com idade entre 20 e 59 anos), morar
na area atendida e aceitar participar voluntariamente da
pesquisa. Os critérios para considerar-se exclusdo foram:
apresentar idade menor que 20 e igual ou maior a 60 anos,
além das pessoas incapacitadas mentalmente ou aquelas
gue ndo desejassem participar.
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Instrumentos

Foram aplicados dois questiondrios: um sobre dados
sociodemograficos e o SRQ-20. As entrevistas foram
realizadas por duas académicas, bolsistas de iniciacdo
cientifica, durante as visitas domiciliares as familias
sorteadas para participarem da pesquisa. Para o trabalho
de campo foi realizada uma capacitacao prévia com as
bolsistas sobre a forma de abordagem aos voluntarios e
calibragem para a aplicacao dos questionarios.

= Questionario sociodemografico

Compreendido por 17 campos de preenchimento,
abordando os seguintes itens: sexo, idade, data de
nascimento, etnia, situacdo conjugal, nUmero de moradores
no domicilio, religido, nimero de filhos, atividade de lazer,
escolaridade, ocupacdo, profissdao, renda familiar e renda
per capita. No item de situacdo conjugal, considerou-se
casamento as unides formalizadas (civil ou religioso) e as
unides nao oficiais estaveis de mais de um ano.

= SRQ-20

Questionario com 20 questdes do tipo “sim/ndo”,
utilizado para rastreamento de transtornos mentais
comuns (TMC) e recomendado pela OMS tanto para
estudos comunitdrios como na atencdo primdria a salude.
As questGes abordavam os sintomas relacionados aos
transtornos de humor, ansiedade e somatoformes. Cada
resposta afirmativa pontuava com atribuicdo do valor 1.
Ao final, realizou-se o somatério das respostas afirmativas,
tendo-se obtido um escore de zero (nenhuma resposta
sim) a 20 (todas respostas afirmativas). O ponto de corte
utilizado foi 7/8 para toda a amostra, com sensibilidade de
86,33% e especificidade de 89,31% para detecg¢ao de TMC,
segundo validagdo de Gongalves e Kapczinski (2008). Foram
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considerados casos de TMC os que apresentaram oito
ou mais respostas afirmativas no escore final do SRQ-20,
originando a varidvel dicotébmica, presenga ou auséncia de
TMC.

Analise estatistica

Foi utilizado o programa Epi info versdo 3.5.1 (Centro
de Controle e Prevencdo de Doencas, Atlanta, EUA), de
dominio publico, para a compilagdo do banco de dados
e cdlculos das andlises estatisticas. Foi realizada a analise
descritiva da populacdo amostrada, segundo as varidveis
sociodemograficas (sexo, idade, etnia, situacdo conjugal,
numero de moradores no domicilio; religido — em casos
afirmativos: se praticante; nimero de filhos; presenca de
atividades de lazer; escolaridade; ocupacdo; profissao;
renda familiar e renda per capita; e a prevaléncia de TMC).
Em seguida, foi realizada a andlise univariada, pelo teste
do qui-quadrado (x2), corrigido por Yates e pelo teste
de Fischer, para aquelas varidveis que apresentassem
frequéncia menor ou igual a 5. (LUIZ, 2006) Adotou-se
p < 0,05 e intervalo de confianca de 95% (IC 95%) para
averiguar a associacdo entre os dados sociodemograficos e
a presenca de TMC, através da significancia estatistica pela
hipdtese da nulidade (H°).

Aspectos éticos

O protocolo desta pesquisa atendeu as prerrogativas
e aos principios éticos contidos na Declaracao de Helsinki
(1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996 e 2000),
além da Resolugdo n? 196/96, do Conselho Nacional de
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Etica em Pesquisa (CONEP). Foi aprovado, pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade do Planalto Catarinense,
Lages/SC, através do protocolo n2 004/09. Os participantes
assinaram ainda, um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Resultados

Do total da amostra calculada (319 individuos) foram
entrevistados 180 adultos — quantidade equivalente a 65%
do previsto. Portanto, os dados aqui apresentados sdo
resultados parciais. O perfil sociodemografico da amostra
pode ser visto na Tabela 1.

Tabela 1 — Perfil sociodemografico da amostra e a sua
relagao com a prevaléncia de TMC

(continua)
Variaveis do estudo Total (n=180) e’
n % N %

Sexo

Masculino 66 36,7 21 31,8

Feminino 114 63,3 48 42,1
Idade (anos)

20-29 47 26,1 20 42,6

30-39 53 29,4 15 28,3

40-49 38 21,1 21 55,3

50-59 42 23,3 13 31,0

Irgg \j
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(continua)

Etnia

Branco 100 55,5 34 34,3

N3o brancos 80 44,4 35 43,75
Situagdo conjugal

Solteiros 33 18,3 12 36,4

Casados * 135 75,0 51 37,8
sepzl;la(:jrglsa/(\:i/(i)xos 12 6,7 6 >0,0
N2 moradores por
domicilio

1-4 130 72,2 54 41,5

s_g 50 27,8 15 30,0
Religido

Ndo tem 9 5,0 6 66,7

Catolica 137 76,1 54 39,4

Evangélica 29 16,1 8 27,6

QOutras 5 2,8 1 20,0
Praticante (N=171)

Sim 119 69,6 39 32,8

Nao 52 30,4 24 46,2
Filhos

Nao tem 35 19,4 13 37,1

Tem 145 80,6 56 38,6
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Tabela 1 — Perfil sociodemografico da amostra e a sua
relagao com a prevaléncia de TMC

(continua)
Variaveis do estudo Total (n=180) e’
n % %

N2 filhos (N=145)

1-2 85 47,3 30 35,3

3-4 47 26,1 17 36,2

5-6 9 5,0 7 77,8

7o0u+ 4 2,2 2 50,0
Lazer

Sim 76 42,2 20 26,7

Nao 104 57,8 49 46,7
Escolaridade

Analfabeto 6 3,3 4 66,7

12 3 42 série 42 23,3 20 46,5

52 3 82 série 68 37,8 23 33,8

Ensino médio 52 28,9 20 39,2

Ensino superior 12 6,7 2 16,7
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Ocupacgao

Trabalhador em
atividade

Estudante

Trabalhador
tempordrio

Desempregado
Dona de casa

Aposentado por
invalidez/beneficio-
saude

Aposentado por
tempo de servico

Renda familiar
(saldrios-minimos)3

0a2SM

>2SM

Renda per capita (em
saldrios-minimos)3

Até %2 SM

> % SM

104

15

43

91

89

75

105

57,8
3,3
1,1
8,3
23,9
4,4

1,1

50,5

49,5

41,7

58,3

39

41

28

34

35

(conclusao)

37,5
16,7
50,0
40,0
37,2
50,0

100

45,0

31,5

45,3

33,3

Fonte: Elaborado pelos autores, 2015.

1Caso de TMC: 28 respostas afirmativas no SRQ-20.
2Casamento formalizado (civil ou religioso) ou unido estavel de mais de

um ano.

3Saldrio-minimo atual RS 465,00.
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A idade média dos participantes da pesquisa foi
de 38,61 anos (DP = 11,42). A maioria deles composta
por: mulheres (63,3%), brancos (55,5%) casados (75%),
pais (80,6%) e quase metade (47,3%) com poucos
filhos: um ou dois. As familias eram pouco numerosas
(72,2% compostas por até quatro integrantes). A taxa de
analfabetismo foi baixa (3,3%). Em relacdo a escolaridade,
37,8% apresentavam formacdo de 52 a 82 série do ensino
fundamental (antigo 12 grau) e apenas 28,9% deles
atingiram alguma série do ensino médio (antigo 22 grau).
Quanto a situagdo ocupacional, 57,8% dos pesquisados
estavam trabalhando (economicamente ativos) na ocasido
da entrevista, a maioria deles composta por trabalhadores
manuais ndo qualificados. As profissdes mais prevalentes
foram: domeéstica, artesdo, vendedor e servigos gerais, as
guais englobaram um quarto dos entrevistados. A ocupacao
de “dona de casa” ficou em segundo lugar nesse quesito.

Um dos pontos levantados era relativo a formacao
religiosa, questionando se entendiam possuir religido ou
espiritualidade e, apenas 5% responderam negativamente.
O catolicismo foi a categoria mais prevalente (76,1%),
acompanhado pelos evangélicos (16,1%). Para as pessoas
gue afirmaram possuir religido também foiindagado se eram
praticantes da mesma, no intuito de saber se frequentavam
missas ou cultos e 69,6% responderam que sim.

A pratica de lazer também foi investigada e mais
da metade da amostra respondeu ndo desenvolver
atividades desse género (57,8% das pessoas). Os valores
de renda também foram baixos, pois metade das familias
possuia renda de até dois salarios-minimos e 41,7% dos
entrevistados tinham renda de até meio saldrio-minimo. Em
relacdo as familias, a distribuicdo de renda nesta populacao
era bastante desigual, variando de nenhuma renda até o
extremo de RS 5.000,00. A Tabela 2 apresenta a anélise
univariada do perfil sociodemografico com o desfecho TMC.
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Tabela 2 - Associacio entre TMC e varidveis
sociodemograficas, através de analise univariada com
Odds Ratio (OR), intervalo de confianca de 95% e valor
de p.

(continua)
Variaveis do estudo OR 1C 95% P

Sexo

Masculino 1,00

Feminino 1,56 0,79-3,12 0,226
Idade (anos)

20-29 1,88 0,75-4,70 0,200

30-39 1,00

40-49 313 1,20-8,24 0,017

50-59 1,14 0,43-3,01 0,956
Etnia

Branco 1,00

N3o brancos 1,51 0,79-2,89 0,236
Situagdo conjugal

Solteiros 1,00

Casados 1,06 0,45-2,58 0,960
Divorciados/ 1,75 0,37-8,17 0,499*

separados/Viuvos
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Tabela 2 -

Associacdo entre TMC e variaveis

sociodemograficas, através de analise univariada com
Odds Ratio (OR), intervalo de confian¢ca de 95% e valor

de p.
(continua)
Variaveis do estudo OR 1IC95% P
N2 moradores por
domicilio
1-4 1,66 0,79 -3,60 0,209
5_g 1,00
Religidao
Nao tem 5,25 0,83 -38,64 0,051*
Catdlica 1,71 0,66-4,78 0,324
Evangélica 1,00
Outras 0,66 0,01-8,21 1,000*
Praticante (N=171)
Sim 1,00
Ndo 1,76 0,85-3,60 0,134
Filhos
Nao tem 1,00
Tem 1,05 0,46 —2,47 0,951
Ir94\j

Interioriza¢do da Educagao e Repercussao na Formagao Profissional

Ne filhos

7 ou+
Lazer
Sim
Nao
Escolaridade
Analfabeto
12 3 42 série
52 3 82 série
Ensino médio

Ensino superior

Ocupagao
Trabalhando
Ndo trabalhando

Renda familiar

(salarios-minimos)
0a2sS™M

>2SM

1,00

10,00
4,55
2,56
3,13

1,00

1,00

1,39

1,79

1,00

0,46 -2,32
1,10-65,76

0,13 -26,29

1,26-5,01

0,69 - 166,36

0,80 — 46,44
0,48 — 25,65

0,57-31,75

0,71-2,72

0,93-3,44

(continua)

0,928
0,026*

0,616*

0,007

0,107*
0,094
0,322

0,192

0,384

0,085
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Tabela 2 - Associagdo entre TMC e Vvaridveis
sociodemograficas, através de analise univariada com
Odds Ratio (OR), intervalo de confian¢ca de 95% e valor
dep.

(conclusdo)

Variaveis do estudo OR 1IC 95% P

Renda per capita (em

Reais)
Até % SM 2,19 1,11-4,34 0,022
> % SM 1,00

* Correcgdo pelo teste de Fischer (quando uma das frequéncias foi < 5).
Fonte: Elaborado pelos autores, 2015.

Os dados sociodemograficos, estatisticamente
relacionados com TMC (p < 0,05), foram: estar na quinta
década de vida, ter nimero de filhos elevado, ndo ter
atividades de lazer e apresentar baixa renda per capita.

O escore médio de pontos no SRQ-20 foi de 6,34
(DP=4,77). A questdo com maior prevaléncia foi: sentir-
se nervoso, tenso ou preocupado, do grupo dos sintomas
ansiosos. Apds vieram: cansar-se com facilidade e ter
sensacOes desagraddveis no estdbmago. A questdo com
menor numero de respostas afirmativas foi sentir-se uma
pessoa inutil ou sem valor.
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Tabela 3 — Prevaléncia dos sintomas avaliados pelo SRQ-20
distribuidos por grupos, conforme lacaponi e Mari (1988)

Grupo de sintomas N %

Humor depressivo/ansioso

Sente-se nervoso, tenso, preocupado 135 75,0
Tem se sentido triste ultimamente 68 37,8
Tem chorado mais do que de costume 38 21,1
Fica com medo com facilidade 35 19,4

Sintomas somaticos

Tem sensacdes desagradaveis no estbmago 85 47,2
Dorme mal 79 43,9
Tem dores de cabeca frequentes 77 42,8
Tem ma digestao 60 33,3
Tem tremores nas maos 54 30,0
Tem falta de apetite 41 22,8

Decréscimo de energia vital

Cansa-se com facilidade 85 47,2
Acha dificil tomar decisdes 72 40,0
Sente-se cansado todo o tempo 69 38,3
Tem dificuldade de pensar com clareza 63 35,0
Acha dificil gostar de suas atividades diarias 33 18,3

Seu trabalho diario é um sofrimento/tormento 29 16,1

Pensamentos depressivos

O pensamento de acabar com sua vida ja passou

48 26,7
por sua cabeca
. . 35 19,4
Perdeu o interesse pelas coisas
. . . 25 13,9
E incapaz de ter um papel util na vida
21 11,7

Sente-se uma pessoa inutil/sem valor

Fonte: Elaborado pelos autores, 2015.
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Discussao

Neste estudo, as mulheres apresentaram mais TMC
do que os homens (42,1% contra 31,8%), mas a diferenca
ndo foi significativa comparada ao resultado de outras
investigacGes. (COSTA et al., 2002; COSTA; LUDERMIR,
2005; MARAGNO et al., 2006; GONCALVES; KAPCZINSKI,
2008) A falta de significancia estatistica pode ser atribuida
ao numero de individuos entrevistados que ficou aquém ao
tamanho amostral previsto. Contudo, o tamanho amostral
alcancado até essa etapa do estudo (n = 180) permitiu a
realizacdo dos testes de associacdo entre as varidveis
independentes e o desfecho. Além disso, deve-se considerar,
também, a grande quantidade de homens que nao foram
entrevistados por conta das suas atividades profissionais.
“Atribui-se a maior prevaléncia de TMC no sexo feminino ao
papel social que as mulheres desempenham ao serem mais
submissas, subordinadas economicamente e oprimidas nas
relagées de poder e perante a sociedade.” (MARAGNO et
al., 2006, p.1639-48)

Em relacdo a faixa etdria, foi encontrada menor
prevaléncia de TMC na quarta década de vida (30 a 39
anos). A faixa etaria com maior prevaléncia foi dos 40 aos
49 anos. Hd um consenso na literatura de que os TMC
aparecem mais com o passar dos anos vividos. Um estudo
pernambucano encontrou maior prevaléncia na faixa
etaria de 40 a 59 anos, e em S3o Paulo entre 45 e 54 anos.
(COSTA et al., 2002; COSTA; LUDERMIR, 2005; MARAGNO
et al., 2006) Acredita-se, de acordo com a teoria dos
eventos de vida produtores de estresse, que o passar dos
anos permite um somatorio desses eventos, os quais, em
determinado momento, culminam no surgimento de TMC.
“Esses fatores estressores podem ser: acimulo de doengas
cronicas nao-transmissiveis, surgimento de dificuldades
econdmicas, perda de emprego, eventos psicossociais
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(como luto, separag¢des conjugais, sindrome do ninho vazio,
desmerecimento social).” (LOPES; FAERSTEIN; CHOR, 2003,
p.1713-20)

N3do houve diferencas importantes na prevaléncia de
TMC, segundo a variavel etnia. Percebeu-se que o nimero
de pessoas por domicilio também nao alterou a prevaléncia
de TMC, mesmo resultado de um estudo realizado na zona
da mata pernambucana que teve o intuito de analisar a
associacdo de TMC e apoio social. (COSTA; LUDERMIR,
2005)

A maioria dos entrevistados era casada. Nao foi
encontrada diferenga estatisticamente significante na
ocorréncia de TMC, de acordo com a situagdao conjugal,
apesar dos transtornos serem mais prevalentes entre
separados, divorciados e viuvos. Também, ndo houve
diferenca estatistica entre as pessoas que tinham filhos ou
ndo, porém, o tamanho da prole pareceu influenciar no
desfecho dos transtornos. As mulheres com elevado nimero
defilhostémaumentodasobrecargaedajornadadetrabalho
domeéstico para a qual as mulheres geralmente ndo recebem
ajuda de seus companheiros, pois culturalmente sdo essas
consideradas func¢ées femininas, o que culmina com maior
sofrimento mental e surgimento de TMC. (ARAUJO; PINHO;
ALMEIDA, 2005) Nao houve aumento linear da prevaléncia
de TMC com o aumento progressivo do nimero de filhos,
contudo, obteve-se aumento estatisticamente significante
de TMC nas pessoas com cinco ou seis filhos, corroborando
0 exposto anteriormente.

Ter uma religido parece modificar a chance de
ter TMC. Na amostra pesquisada, os que ndao tinham
religido apresentaram prevaléncia maior desse transtorno
(66,7% neste subgrupo). A maioria era catdlica (76%
do total). Os evangélicos, espiritas e testemunhas de
Jeovd apresentaram menos TMC. N3o houve diferenca
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comprovada estatisticamente entre os grupos. Também nao
houve diferenca entre ser praticante ou ndo entre os que
tinham religido. Nao foram registrados trabalhos anteriores
avaliando a incidéncia de TMC com a pratica religiosa.

O achado com maior significado estatistico foi o fato de
ndo realizar atividades habituais de lazer, configurando-se
em fator de risco para o desenvolvimento de TMC. O grupo
de pessoas que referiram ndo ter lazer apresentou quase
o dobro de prevaléncia de TMC, em relacdo aos demais
(46,7% contra 26,7%). Resultado semelhante foi encontrado
por Araujo et al. (2005), na Bahia, ao entrevistarem 2.055
mulheres. A falta de distensionamento fisico e mental pode
trazer danos a saude. Portanto, percebe-se a necessidade
da criacdo de espacos publicos para a pratica de atividades
prazerosas e também de grupos onde as pessoas possam
desenvolver atividades gratificantes, além de configurarem-
se em espacos de didlogo e partilha onde os semelhantes
possam encontrar-se.

Em relacdo a escolaridade, ndo houve associacdo
estatistica entre o nivel de escolaridade e a presenca
de TMC. Mas, outros trabalhos apresentaram consenso
de que quanto menor a escolaridade de um individuo,
maior é a chance de que desenvolva TMC. (MARAGNO
et al., 2006; GONCALVES; KAPCZINSKI, 2008) O indice de
analfabetismo (3,3%) foi baixo. Na populacdo estudada,
64,4% das pessoas ndo atingiram o atual ensino médio, a
maioria interrompendo os estudos entre a 52 e 82 séries.
A prevaléncia de TMC foi maior em analfabetos e naqueles
com até quatro anos de escolaridade.

Neste estudo, ndo se conseguiu estabelecer relacdo
entre ocupacdo e TMC. Esta limitacdo foi atribuida a baixa
frequéncia de algumas modalidades de ocupacdo, ndo
ocorrendo diferencas significativas entre elas. Porém, soube-
se que mais da metade da amostra estava economicamente
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ativa, as “donas de casa” perfaziam 23,9% da amostra e
apenas 15 dos 180 participantes estavam desempregados.
O estudo ocorreu numa area pobre e com grande
desigualdade social. Metade das familias apresentava renda
de até dois saldrios minimos e a renda per capita média foi
de RS 352,36 (quartil 25=150,00; quartil 75=466,66). Renda
per capita de até meio saldrio minimo mostrou-se como
fator de risco para TMC (Odds Ratio = 2,19). “Ndo esta
claro ainda, como a pobreza gera alteragdes psicoldgicas e
comportamentais, mas sabe-se que a renda baixa ocasiona
diminuicdo de escolhas, incapacidade social e perda de
poder, aumentando a suscetibilidade as doengas mentais.”
(MARAGNO et al., 2006, p.1639-48)

Analisando as perguntas do SRQ-20 (tabela 3)
percebeu-se que o grupo de sintomas mais assinalado
pelos participantes foi o de humor depressivo e ansiedade.
O sintoma mais prevalente foi sentir-se nervoso, tenso e
preocupado, presente em 135 dos 180 entrevistados, ou
seja, em 75% da amostra estudada. Um estudo realizado
com mulheres em Feira de Santana, na Bahia, e publicado
em 2005, encontrou resultado muito préximo, mostrando
a tendéncia da alta prevaléncia populacional de ansiedade
e depressdao, mesmo em se tratando de comunidades sem
relacdo geogréfica e de culturas bastante diferenciadas
entre si. (ARAUJO; PINHO; ALMEIDA, 2005) Na sequéncia
dos sintomas mais assinalados, foi observado o grupo de
sintomas somaticos — manifestacées de doencas organicas
provocadas por problemas emocionais.

Essas queixas sao muito comuns nos servigos de
atencdo primdria, principalmente entre as camadas
mais pobres da populacdo. “Grande parte dos médicos
ndao reconhece essa entidade, que acaba onerando os
servicos de saude com a realizacdo excessiva de exames
e encaminhamentos para especialidades meédicas.”
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(GONGALVES; KAPCZINSKI, 2008b, p.2043-2053) Nesse
grupo, a maioria apresentou dispepsia (interrogado como
sendo sensagles desagradaveis no estbmago), seguido por
insOnia e cefaleia. Na USF Santa Helena percebeu-se queuma
parcela importante dos usuarios fazia uso do medicamento
Omeprazol (inibidor de bomba de prétons), devido as
gueixas gastricas, sintomatologia essa prevalente em 47,2%
dos entrevistados. Os quesitos com menor proporcao de
respostas afirmativas foram: sentir-se uma pessoa inutil e
sem valor, e ser incapaz de ter um papel atil na vida, em
11,7% e 13,9% dos participantes, respectivamente.

Conclui-se que o0s transtornos mentais comuns
apresentam etiologia multifatorial que ultrapassam os
limites da assisténcia a saude, devendo-se implementar
varias estratégias para intervengcdo nas condigOes
socioeconOmicas das comunidades visando, assim, obter
resultados positivos no enfrentamento dessa situagao.

Limitagdes do estudo

Durante a pesquisa foram encontradas dificuldades
em relacdo ao trabalho de campo, particularmente,
na coleta de dados. O sorteio das pessoas que seriam
entrevistadas foi feito a partir do numero do prontudrio
na USF e pelos nomes constantes na respectiva ficha desse
documento. Durante a saida a campo, descobriu-se que
varios prontuarios estavam com os dados desatualizados,
ou seja, havia familias que possuiam cadastro e ndo residiam
mais no bairro, outras que tinham mudado de endereco e
permaneciam com o enderec¢o antigo, pessoas que haviam
falecido e que permaneciam com o nome na ficha. Foram,
portanto, necessarios repetidos sorteios de participantes.
Outra dificuldade foi encontrar os homens em casa, pois
muitos trabalhavam no horario das visitas e, as vezes, ndao
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eram localizados nos finais de semana. Vérios deles eram
caminhoneiros que ndao retornavam para seus lares durante
varias semanas, de modo que ndo participaram da pesquisa.
Tal fato pode, alids, explicar a discrepancia das prevaléncias
entre homens e mulheres (36,7% e 63,3%). E sabido
também que a proporcao de género no municipio de Lages
é de 48,45% de homens e 51,55% de mulheres, segundo
dados demograficos do DATASUS. (BRASIL. MINITERIO DA
SAUDE, 2009)

Assim, apesar de a andlise univariada ter possibilitado
inferir sobre a associacdo de determinadas varidveis
sociodemograficas com TMC, deve-se ter cautela com
a interpretacdo dos resultados, pois ndo foi realizada a
analise multivariada para averiguar a independéncia e as
interacdes entre as varidveis descritas.

Referéncias

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. DSM-IV-TR: Manual
diagndstico e estatistico de transtornos mentais. 4.ed. Porto
Alegre: Editora Artmed, 2002.

ANDRADE, L.H.S.G. et al. Epidemiologia dos transtornos
mentais em uma drea definida de captacdo da Cidade de
Sao Paulo, Brasil. In: Rev. Psiq. Clin. [s.l.], n.26, n.5. 1999.

ARAUIJO, T.M. et al. Trabalho docente e sofrimento psiquico:
um estudo entre professores de escolas particulares de
Salvador, BA. In: Rev. Faeeba. Bahia, n.20, p.485-95. 2003

ARAUJO, T.M.; PINHO, P.S.; ALMEIDA, M.M.G. Prevaléncia
de transtornos mentais comuns em mulheres e sua relagao
com as caracteristicas sociodemograficas e o trabalho
doméstico. In: Rev Bras Saude Matern Infant. Recife, v.5,
n.3, p.337-348. jul./set. 2005.

Ir|-1-03;1'|I
M



Izabella Barison Matos; Maria Conceigdo Oliveira (Orgs.)

BRASIL. Ministério da Saude. DATASUS [internet].
Informagdes de Saude. Demograficas e socioecon6micas.
Populagdo residente: Censos (1980, 1991 e 2000),
Contagem (1996) e projecOes intercensitarias (1981 a
2009), segundo faixa etaria, sexo e situacdo de domicilio.
Brasilia (DF): Ministério da Saude, 2009. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/
popSC.def>. Acesso em: 27 nov. 2009.

COSTA, A.G.; LUDERMIR, A.B. Transtornos mentais comuns
e apoio social: estudo em comunidade rural da Zona da
Mata de Pernambuco, Brasil. In: Cad. Satde Publica. [s.l.],
n.21, p.73-9. 2005.

COSTA, J.S.D. et al. Prevaléncia de disturbios psiquiatricos
menores na cidade de Pelotas, RS. In: Rev. Bras. Epidemiol.
[s.l.], n.5, p.164-73. 2002.

FONSECA, M.L.; GUIMARAES, M.B.L.; VASCONCELOS, E.M.
Sofrimento difuso e transtornos mentais comuns: uma
revisdo bibliografica. In: Rev. APS. [s.l.], v.11, n.3, p.285-
294. jul./set. 2008.

GOLDBERG, D.P.; HUXLEY, P. Common mental disorders: a
bio-social model. London: Tavistock, 1992.

GONCALVES, D.M.; KAPCZINSKI, F. Prevaléncia de
transtornos mentais em individuos de uma unidade de
referéncia para Programa Salde da Familia em Santa Cruz
do Sul, Rio Grande do Sul, Brasil. In: Cad. Saude Publica.
[s.l.], v.24, n.9, p.2043-2053. set. 2008.

. Transtornos mentais em comunidade atendida
pelo Programa Saude da Familia. In: Cad. Saude Publica.
[s.l.], n.24, p.1641-50. 2008.

(100)
-

Interioriza¢do da Educagao e Repercussao na Formagao Profissional

GONCGALVES, D.M.; STEIN, AT.; KAPCZINSKI, F. Avalia¢do
de desempenho do Self-Reporting Questionnaire como
instrumento de rastreamento psiquiatrico: um estudo
comparativo com o Structured Clinical Interview for DSM-
IV-TR. In: Cad. Saude Publica. [s.l.], n.24, p.380-90. 2008.

LIMA, M.S. Epidemiologia e impacto social. In: Rev. Bras.
Psiquiatr. [s.l.], v.21 (Suppl.), n.1, p.1-5. 1999.

LIMA, M.S. et al. Stressful life events and minor psychiatric
disorders: an estimate of the population attributable
fraction in a Brazilian community-based study. In: Int. J.
Psychiatry Med. [s.l.], n.26, p.211-22. 1996.

LOPES, S.C.; FAERSTEIN, E.; CHOR, D. Eventos de vida
produtores de estresse e transtornos mentais comuns:
resultados do Estudo Prd-Saude. In: Cad. Saude Publica.
[s.l.], n.19, p.1713-20. 2003.

LUDERMIR, A.B.; MELO FILHO, D.A. Condicdes de vida e
estrutura ocupacional associadas a transtornos mentais
comuns. In: Rev. Saude Publica. [s.l.], n.36, p.213-21. 2002.

LUIZ, R.R. Associacdo estatistica em Epidemiologia. In:
MEDRONHO, R.A. et al. Epidemiologia: teoria e pratica. Sao
Paulo: Editora Atheneu, 2006. p.309-34.

MARAGNO, L. et al. Prevaléncia de transtornos mentais
comuns em populacdes atendidas pelo Programa Saude da
Familia (QUALIS) no Municipio de Sado Paulo, Brasil. In: Cad.
Saude Publica. [s.l.], n.22, p.1639-48. 2006.

MARI, J.J.; JORGE, M.R. Transtornos psiquiatricos na clinica
geral. In: Psychiatry On-line Brazil. n.2. 1997. Disponivel
em: <http://www.polbr.med.br/arquivo/tpgcm.htm>.
Acesso em: 12 nov. 2009.

Ir|-1-05\1'|I
M



Izabella Barison Matos; Maria Conceigdo Oliveira (Orgs.)

MENDOZA-SASSI, R.; BERIA, J.U.; BARROS, A.J. Outpatient
health service utilization and associated factors: a
population-based study. In: Rev. Saude Publica. [s.l.], v.37,
n.3, p.372-8. 2003.

MENEZES, P.R. Principios de epidemiologia psiquiatrica. In:
ALMEIDA, O.P.; DRATCU, L.; LARANIJEIRA, R.(Orgs.). Manual
de psiquiatria. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1996.
p.43-55.

PEREIRA, M.G. Indicadores de saude. In: (Org.).
Epidemiologia: teoria e pratica. 5.ed. Rio de Janeiro: Editora
Guanabara Koogan, 2001. p.49-73.

SANTOS, M.E.S.B. Transtornos mentais comuns em
pacientes com AIDS que fazem uso de anti-retrovirais no
Estado de Sao Paulo, Brasil. [Dissertacdo de Mestrado]. Sdo
Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S3o Paulo,
2002.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. A user’s guide to the
Self-Reporting Questionnaire. Geneva: World Health
Organization, 1993.

. The World Health Report 2001. Mental health
new understanding, new hope. Geneva: World Health
Organization, 2001.

(100)

B, —
USO DE CHUPETA: estudo de base

populacional em um municipio de médio
porte no sul do Brasil

Gisela Ana Cislaghi
Antbénio Fernando Boing
Giana Zarbato Longo
Karen Glazer Peres
Izabella Barison Matos

Introdugao

Este estudo aborda a prevaléncia do uso de chupeta
e a associagao entre diversos fatores, em criangas de zero a
12 anos, em um municipio de médio porte no Sul do Brasil.

O interesse provém de observacdo empirica sobre a
pratica odontoldgica, bem como das controvérsias geradas
em torno do uso de chupeta, as quais provocam discussdes
e questionamentos, além de ser tema de varios estudos, ndo
so entre cirurgides-dentistas, mas também entre médicos,
enfermeiros e fonoaudidlogos. (LUTAIF, 1999; LAMOUNIER,
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Pesquisa da Universidade do Planalto Catarinense — UNIPLAC.

2 Artigo baseado na Dissertagdo de Mestrado de Gisela Ana Cislaghi,
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2003; MACIEL; LEITE, 2005; SERT()RIO; SILVA, 2005; NETO
et al., 2006)

Destaca-se ainda, o fato de haver estudos sobre esse
tema, cujo enfoque tem privilegiado aspectos fisioldgicos
e anatomicos dai decorrentes. Dentre eles, o fato de
apresentar alta prevaléncia; de interferir negativamente
na amamentacdo, podendo favorecer o desmame precoce;
prejudicar o desenvolvimento da fala; provocar alteracdes
oclusais e até mesmo deformidades faciais.

As chupetas ou bicos, como sdo comumente
conhecidas, sdo largamente utilizadas em varios paises,
dentre eles, o Brasil, constituindo importante habito cultural
e pratica social, sendo poucas as criancas que nao fizeram
ou fazem uso desse objeto. (LAMOUNIER, 2003) Nesse
estudo foi adotado o termo chupeta, considerando-se bico
como parte da mamadeira pela qual a crian¢a succiona o
alimento ou liquido. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002)

Embora a chupeta seja amplamente usada, ha certa
dificuldade para encontrar registros sobre sua origem.
Alguns achados em sitios arqueoldgicos do Egito antigo
mostram recipientes e vasilhas, similares as mamadeiras,
enterrados junto as criancas. (BADINTER, 1980) Também
ha vestigios da existéncia de chupetas da época de 100
anos a.C. Essas foram encontradas junto a sepulturas de
criancas romanas, tinham formato que imitava o seio
materno e eram feitas de argila. Mais tarde, os bicos foram
sendo confeccionados de outros materiais como a prata e o
marfim. (GORELICK, 1955)

Apesar de a origem da chupeta ser ainda incerta,
com o advento da industrializacdo, ela tornou-se um objeto
mundialmente conhecido e o seu uso, um habito infantil
muito difundido em nossa sociedade. Esse pequeno objeto,
comumente “carregado” por tantas criancas, parece estar
relacionado a fatores sociais e culturais que influenciam a
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sua introducdo, utilizacdo e abandono durante a infancia.
(TOMASI et al., 1994; KATZ; COLARES, 2002)

Socialmente, a chupeta é aceita nos primeiros anos de
vida e percebida como um habito natural, estando presente
jd como uma peca do enxoval do bebé. (TOMASI, et al.,,
1994; KATZ; COLARES, 2002) A relagdo entre chupeta e bebé
remete a um passado recente, no qual ainda era permitida
a veiculacdo de imagens associando-os, imagens estas
que, no conjunto, representavam a ideia de crianga feliz,
sauddvel e tranquila. Atualmente, a Lei n.° 11.265 proibe
a promocdo comercial (divulgacdo por meios audiovisuais
e visuais, por exemplo) de chupeta e de outros produtos
usados por lactentes e criancas na primeira infancia, no
Brasil, como forma de coibir o desmame precoce. (BRASIL.
PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2006)

Essas alteracdes da legislacdo refletem as mudancas
epidemioldgicas e demograficas das ultimas décadas no
pais, que sugerem a necessidade de investigacdes acerca
das condicOes de saude da populacdo, com foco nas doencgas
e agravos crénicos, bem como nos comportamentos e nas
condicGes socioeconOmicas a elas associadas. (MONTEIRO
et. al., 2000) Nesse sentido, os estudos epidemioldgicos,
especialmente os de prevaléncia, contribuem para conhecer
como determinada doenca ou agravo apresenta-se em uma
populacdo, identificando os casos e detectando os grupos
de risco; informacgOes importantes para o planejamento de
politicas sociais e de saude.

A literatura sobre a prevaléncia do uso de chupeta
indica que ha varios fatores que concorrem para explica-
lo. Autores concluem que, em paises industrializados, é
comum o habito de suc¢do da chupeta em até 95% das
criancas. Essa alta prevaléncia sugere que o uso desse
objeto é influenciado pelas distintas maneiras de cuidado
infantil, que diferem de uma populagao para outra. Autores
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mostram que crianc¢as de paises mais industrializados tém
menos contato com as maes e parecem compensar essa
auséncia adquirindo habitos alternativos, como o uso de
chupeta. (FARSI et al., 1997)

Entretanto, em partes da Africa (Tanzania, Zimbabue)
e da Asia, Ilhas Gregas (Euboea) e em populacdes muito
particulares, como os esquimds, esse comportamento pode
ser raro ou mesmo desconhecido. (MOORE, 1996; LEVINE,
1999) No Brasil, um estudo realizado com criangas de uma
comunidade negra e outra indigena ndao acusou a existéncia
de habitos de succdo de objetos, entre eles, a chupeta.
(LEITE; TOLENDAL, 2006)

Na Inglaterra, pesquisa realizada junto a 10.006
maes, de bebés de 18 meses de idade, mostrou uma maior
probabilidade de uso de chupeta entre as mais jovens, com
baixa escolaridade e que passaram por grande dificuldade
financeira. (STONE et al., 2000)

Cotrin et al. (2002), analisando as informagdes do
banco de dados do projeto “Amamentacao dos municipios”
do Estado de S3o Paulo, referentes a 22.180 bebés de
zero a quatro meses, encontraram prevaléncia de uso de
chupeta de 61,3% nos onze municipios estudados. Soares
et al. (2003), em um estudo de coorte com 250 bebés no
municipio gaucho de Porto Alegre, verificaram que ao final
do primeiro més, 61,6% das criancas ja utilizavam a chupeta.
A maioria delas, desde a primeira semana de vida. Peres
e Tomita (2006), em trabalho de revisdo de literatura, que
avaliou a associacao entre habitos de succdo ndo nutritiva e
a presenca de diferentes tipos de oclusopatias, encontraram
uma prevaléncia de uso de chupeta, que variava de 18,2%
a 86%. Em um estudo de base populacional, aninhado a
uma coorte de nascidos vivos em Pelotas, pesquisadores
apontaram 60% de prevaléncia de uso regular da chupeta,
entre um e quatro anos de idade. (PERES et al., 2007)
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Uma investigacdo que analisou a associacdo do uso
de chupeta com varidveis socioeconémicas, junto a 354
criancgas gauchas, menores de dois anos de idade, identificou
associacdo entre o uso de chupeta e variaveis, tais como:
ordem de nascimento (maior uso entre os primogénitos),
escolaridade da mae (associacdo inversa, ou seja, quanto
maior o grau de escolaridade materna, menor a prevaléncia
encontrada) e amamentacdo. Essa ultima foi a varidvel que
apresentou a mais forte associacdo e quase metade das
amamentadas ndo usava a chupeta, contra apenas 7% das
demais. (TOMASI et al., 1994)

Estudos realizados desde a década de 90 evidenciam
uma forte associacdo entre o uso de chupeta e um menor
tempo de amamentacdo, a consequentes prejuizos a saude
infantil, envolvendo diferentes aspectos (VICTORA et al.,
1993; VICTORA et al., 1997; TOMASI et al., 1994; LONGO
et al.,, 2005), dentre outros: desnutricdo infantil (HORTA
et al., 1996), diarreia (VICTORA et al., 1998) e alteracGes
no sistema estomatognatico, como as oclusopatias (LEITE,
TOLLENDAL, 2006; TOMITA et al., 2000; PERES et al., 2007)
associadas ao uso direto ou indireto de chupeta.

Alguns determinantes socioecondmicos como, por
exemplo, uma maior inser¢ao da mulher no mercado de
trabalhoeaocupac¢dodapessoade maiorrendanodomicilio,
também estdo relacionados a uma maior prevaléncia de
habitos bucais, dentre eles, o uso de chupeta. (TOMITA et
al., 2000)

A auséncia de unanimidade em relagao a necessidade
do uso de chupeta e os possiveis efeitos em diversos
aspectos fisioldgicos, anatomicos e até psicoldgicos na vida
das criangas, merecem maior aprofundamento. As opinides
referentes a sua oferta ou proibicdo variam entre diferentes
profissionais, entre eles, dentistas, médicos, enfermeiros,
fonoaudidlogos e psicélogos. Tal interesse multiprofissional
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sugere que o assunto estd na pauta da saude infantil e
merece mais ateng¢do, tanto por parte de pesquisadores
como de profissionais da area.

Métodos

Este estudo é parte de um inquérito de base
populacional que investigou diferentes aspectos
socioeconOmicos e de saude autorreferida da populacdo
da zona urbana de Lages, e os fatores associados a essas
condicOes. Caracteriza-se como um estudo epidemioldgico
observacional, transversal e exploratéorio. No caso do
presente estudo, centrou-se o foco na pretensdo de
descrever o padrdao de ocorréncia do uso de chupeta, em
relacdo as variaveis ligadas ao individuo e complementa-lo
com informagdes sobre os fatores associados, porém, de
modo ndo dirigido a comprovacao de hipdteses especificas.
(MEDRONHO, 2004; PERES; ANTUNES, 2006) Assim, o
inquérito de base populacional proporcionou o estudo do
desfecho uso de chupeta e a analise dos fatores associados.

A amostra para o inquérito foi composta por adultos,
de 20 a 59 anos de idade (completos no momento da
pesquisa), de ambos os sexos e residentes na zona urbana
do municipio de Lages nos meses entre maio e outubro
de 2007. Essa faixa etdria compreende aproximadamente
52% da populagdo total do municipio (n=86.998). (IBGE,
2006) No presente estudo, analisou-se uma sub-amostra
do inquérito, composta por maes da faixa etdria estudada
e que tinham filhos entre zero e 12 anos de idade (n=
43.070 mulheres), segundo a mesma fonte de informacao.
(IBGE, 2006) Trés critérios foram definidores da faixa
etdria escolhida: o periodo que caracteriza a infancia de
zero a 12 anos (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002);
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criancas nessa faixa etdria que utilizam chupeta, fruto de
observagdes sistematicas no cotidiano profissional, e, por
ultimo, estudos ja realizados que focalizam a andlise do uso
de chupeta na infancia (Quadro 1).

O tamanho da amostra analisada para este estudo foi
suficiente para estimar uma prevaléncia do desfecho (uso
de chupeta) igual a 50%, considerando-se um erro de 5
pontos percentuais e um efeito do desenho igual a 1,2, ao
qual somaram-se 10% referentes a perdas e recusas, e mais
20% para o controle de fatores de confusao. O calculo da
amostra foi realizado através do programa Epi-Info versao
6.04, de dominio publico (DEAN et al., 1994), obtendo-se
uma amostra final igual a 604 maes com filhos entre zero a
12 anos de idade.

Com base nas informacdes da Fundacdo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2006) foram
selecionados por sorteio casual simples, sem reposicao,
60 setores censitdrios para o estudo propriamente dito, e
mais trés setores reservas, dentre os 186 setores existentes
na zona urbana de Lages. Esse numero foi considerado
adequado para o porte do municipio estudado e para se
atingir o tamanho da amostra do estudo maior. (BARROS;
VICTORA, 1998) Apds o sorteio de 60 setores censitarios,
guarteirdes de cada setor foram identificados e numerados.
Em seguida, foi sorteado o quarteirdo e, posteriormente,
no sentido horario, a esquina onde seria iniciado o trabalho
de campo.

Um questionario estruturado foi construido para
o inquérito, contendo 186 questdes, dentre elas, nove
especificas ao uso de chupeta. O questiondrio aplicado foi
pré-testado, seguido da realizagdo do estudo piloto. Os
domicilios foram visitados de maio a outubro de 2007, por
entrevistadores devidamente capacitados e calibrados.
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A variavel dependente investigada foi uso de chupeta,
obtida através da pergunta: Seu(s) filho(s) usa(m) ou
usouf(aram) chupeta?, com opcdes de resposta: sim (para
guem usa ou usou a chupeta por qualquer periodo) e ndo
(para quem nunca usou chupeta).

Foram consideradas como varidveis independentes
a idade e escolaridade materna, a renda per capita, a
aglomeracdo e o numero de filhos. A idade foi obtida em
anos completos e categorizada em faixas etarias (20 a 29,
30a39,40a49e50a59anos). Aescolaridade foi coletada
como variavel continua (anos de estudos completos) e
dividida em categorias (0 a 4,5 a 8,9 a 11 e 12 ou mais
anos de estudo). A renda per capita (em reais) foi calculada
dividindo-se a renda familiar do Ultimo més anterior a
entrevista pelo nimero de habitantes do domicilio e
categorizada segundo quartis de saldrios minimos. A
aglomeragao foi definida como o numero de pessoas
residentes no domicilio dividido pelo nimero de comodos
usados para dormir, e posteriormente, categorizada em
quartis (0,2-1,33; 1,34-1,5; 1,51-2,4; 2,5-11). O nimero de
filhos foi registrado a partir da informacdo fornecida pelas
entrevistadas e categorizado em 1, 2, 3 ou mais filhos.

Os dados foram digitados por dois digitadores
independentes, no software estatistico Epi Info, versao
6.04. Foi utilizado o pacote estatistico Stata, versao
9.0, para analise e consisténcia do banco de dados.
Inicialmente, foi realizada uma analise descritiva dos dados
e, posteriormente, a associagdo entre o uso de chupeta e
cada variavel independente com propor¢des e intervalos de
confianca (95%), considerando-se valor de p<0,05.

O projetofoisubmetidoao Comité de Eticaem Pesquisa
— CEP da UNIPLAC (protocolo do CEP n2001-07), tendo sido
solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido a cada um dos participantes da pesquisa.
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Resultados

Participaram do estudo 557 mulheres com filhos entre
zero e 12 anos, o que equivale a uma taxa de resposta de
93,6%. Dessas, 71,7% encontravam-se na faixa etaria dos
20 aos 39 anos de idade; 41,9% tinham 11 ou mais anos de
estudo e 67% apresentavam renda per capita de menos de
um saldrio minimo. A maioria (63,8%) tinha apenas um filho
na faixa etaria estudada.

Das entrevistadas, 387 informaram que usam ou
usaram a chupeta em seus filhos, evidenciando uma
prevaléncia igual a 69,7% (IC95% 65,8-73,6). A tabela 1
apresenta a distribuicdo da amostra, de acordo com as
categorias das varidveis independentes.

A maior prevaléncia do desfecho foi verificada entre
as maes que se encontravam na faixa etaria dos 50 aos 59
anos de idade (75%), com menos de quatro anos de estudo
(80,0%) e renda per capita de 0,5 até 0,88 salarios minimos
mensais (72,1%). No entanto, essas diferengas nao foram
estatisticamente significativas (tabela 1).

Com relagcdo ao numero de filhos, a prevaléncia de
uso de chupeta foi de 64,6% entre mdes que possuem um
filho na faixa etaria de zero a 12 anos e de mais de 80%
entre as maes com trés ou mais filhos nessa faixa. A variavel
numero de filhos foi a Unica associada ao uso de chupeta,
observando-se uma tendéncia linear positiva (p<0,001)
(tabelal). Porém, observa-se pelos intervalos de confianca,
que a diferenca é significativa somente do primeiro filho em
relacdo ao segundo.

Com relacdo a idade de introducdo de chupeta,
verificou-se que a maioria das criancas comecou a usa-la
logo nos primeiros dias de vida, inclusive no periodo em
que ainda encontravam-se na maternidade ou no hospital
(grafico 1).
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Discussao

Esse é um estudo de base populacional realizado em
um municipio de médio porte no Sul do pais. Estudos com
essa abrangéncia sdo raros no Brasil, devido ao alto custo
e necessidade de equipe numerosa. No caso em estudo, o
perfil das maes que responderam ao questionario conforma
um grupo de mulheres, cuja maioria tem de 20 a 39 anos,
apresenta renda per capita de menos de um saldrio minimo,
sendo que quase a metade informou ter doze ou mais anos
de estudo. Essa ultima informacdo surpreende, pois é
considerada alta para os padrdes regionais, que detém os
mais altos indices de analfabetismo (IBGE, 2006) do Estado
de Santa Catarina.

Na introducdo deste artigo, mencionou-se que,
empiricamente, na pratica profissional cotidiana, observa-
se uma alta frequéncia do uso de chupeta por criangas nas
diversas idades. Essa constatacdo observacional, fato até
entdo sem sustentacdo cientifica, no referido municipio,
comprovou-se através do presente estudo, com uma
prevaléncia de quase 70%, percentual que esta de acordo
com a literatura consultada. Um desses estudos, realizado
em Pelotas (RS), mostrou uma prevaléncia para o uso de
chupeta de 80% para bebés com trés meses. (VICTORA et
al.,, 1993) Outro estudo, realizado na mesma cidade com
criancas de zero a dois anos, mostrou uma prevaléncia
ainda maior. Do total, 70% das criancas ja estavam usando
chupetacomumasemanadevida e essapropor¢aoaumenta
para 85% com criangas de um més. (VICTORA et al., 1997)
Cotrin et al. (2002), analisando as informacoes de 22.180
bebés de zero a quatro meses, do projeto “Amamentacao
dos Municipios”, do estado de Sdo Paulo, encontrou uma
prevaléncia de uso de chupeta de 61,3%. Outros estudos
também tiveram resultados semelhantes. (TOMASI et
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al., 1994; COLETTI; BARTHOLOMEU, 1998; STONE et al.,
2000; COTRIN et al., 2002; SOARES et al., 2003; SILVEIRA;
LAMOUNIER, 2006; PERES et al., 2007) Peres e Tomita
(2006), numa revisdo de estudos nacionais e internacionais
sobre a associacdo entre habitos de suc¢do ndo nutritiva
e oclusopatias na denticdo decidua, encontraram uma
prevaléncia que variava de 18,2% a 86%.

Apesar das elevadas taxas de prevaléncia de uso
de chupeta, verificadas na literatura, ha limitagdes para a
comparagao entre elas, devido as diferentes metodologias
empregadas. Da mesma forma, ndo serd possivel, em
relacdo a prevaléncia, estabelecer analises comparativas
entre o presente estudo e os citados. A essa limitacdo,
adiciona-se outra, relativa a faixa etdria estudada. Ou seja,
trabalhou-se com desfecho (uso de chupeta) até a idade de
12 anos; ao contrario da maioria dos estudos que privilegia
a faixa etaria de zero a, no maximo, sete anos. Registre-se,
também, que no caso do estudo em pauta, como a faixa
etdria das criancas estendeu-se até 12 anos, pode-se ter
possibilitado maior esquecimento, por parte das maes, do
uso de chupeta e consequente subestimacado do fen6meno.

O aumento da prevaléncia do uso de chupeta, a
medida que aumenta o numero de filhos, foi evidenciado
neste estudo. Provavelmente, quanto maior o nimero de
filhos, maior tem que ser o empenho da mae no sentido
de atender a todos, mas somente estudos longitudinais
poderiam contribuir para a elucidagao dessa tendéncia.

A possibilidade de o uso de chupeta estar relacionado
as varidveis idade e escolaridade materna, renda per capita
e numero de individuos por cémodo-dormitério, nao foi
verificada na presente investigacdo, apesar de algumas
dessas associacdes terem sido constatadas em outros
estudos.
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Em relagdo ao uso de chupeta e a varidvel idade,
foram localizados dois estudos que também se propuseram
afazer essa associacdo: o de Tomasi et al. (1994), que obteve
resultado semelhante, e o de Stone et al. (2000), no qual
essa associacdo foi altamente significativa (p<0,0001), ou
seja, quase metade das criangas que usava chupeta eram
filhas de maes com até 24 anos de idade.

Também, diferentemente deste estudo, autores como
Victora et al. (1993) e Tomasi et al. (1994), detectaram
associa¢do entre a baixa escolaridade materna e o maior
uso de chupeta. Nesses dois estudos, os autores atribuem
as diferencas encontradas as caracteristicas socioculturais.
Argumentam que, de um modo geral, as mensagens de
que a chupeta pode ser prejudicial a crianga, por seus
efeitos a conformacdo dentdria e para o desenvolvimento
da fala, estdo razoavelmente divulgadas e disseminadas
na sociedade. Considerando-se que a baixa escolaridade,
segundo os autores, € um dos fatores que limita o acesso
a informacdo, evidencia-se a determinagdo social sobre
os diferentes aspectos da salde infantil. Os resultados
do presente estudo ndo demonstraram esta associacao,
estando em acordo com outros estudos (TOMITA, 2000;
SOARES et al., 2003), pois é sabido que a veicula¢do de
informacdes educativas e preventivas ndo é garantia de
adesdo. Outras questdes como caracteristicas culturais e
de estilo de vida podem estar influenciando a decisdo das
maes.

Nesta pesquisa também, n3o foi verificada associacdo
entre renda per capita e uso de chupeta, assim com em
outros encontrados na literatura (TOMASI, 1994; TOMITA,
2000a; SOARES et al., 2003; FARSI; SALAMA, 1997),
diferentemente do de Victora et al. (1993), em que quanto
maior a renda per capita, menor o uso de chupeta.
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A realizacdo de inquéritos constitui um importante
passo para a definicdo e o redirecionamento de politicas
publicas na area materno-infantil. Os resultados desse
estudo confirmam que o uso de chupeta é alto nessa
populacdo e com valores de prevaléncias diferentes de
acordo com o aumento do nimero de filhos. A partir desses
resultados pode-se pensar em propor uma abordagem
diferente aos profissionais que atuam na area da saude
materno-infantil.
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Quadro 1-Demonstrativo dos estudos sobre uso de chupeta—abordagem

epidemioldgica
(continua)
Variaveis
Local de estudadas
. P listadas
Autores . coleta, idade Forma de Prevaléncia (
Delineamento A o somente as
(ano) e local en2da coleta (%) i .
amostra variaveis de
interesse
deste estudo)
VICTORA et al. Domicilio . 0 - almamentagao
. Coorte 0 a 24 meses Entrevista -nivel
(1993) Brasil (aos 3 meses) . A
354 socioeconémico
- sexo, cof,
idade da mae
Domicilio - escolaridade
TOMASI et al. 0a2anos Entrevistas da mde
(1994) Brasil Transversal 354 e observagGes 79 - tipo de parto,
pontuais peso ao nascer
- ordem de
nascimento
- amamentagao
- educagdo de
FARSI e SALAMA Escola Questionirio e B o
(1997) Arabia Transversal 3a5anos P NI* 8
. exame clinico - ordem de
Saudita 583 .
nascimento
- renda familiar
Domicilio
WSOl O .al. Coorte 0 a 6 meses Entrevista 85 (1 més) - amamentagdo
(1997) Brasil
450
- estrutura
Enviado ao fargc?(;ez
COLETTI e domicilio pela Igane'ada
BARTHOLOMEU | Transversal escola Questionario** | 74,3 l—oordejm de
(1998) Brasil 3a6anos .
9 nascimento
- mamadeira
- amamentagdo
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(conclusdo)

Variaveis
estudadas
Local e (listadas
Autores . coleta, idade Forma de Prevaléncia
Delineamento o - somente as
(ano) e local en2da coleta (%) . .
variaveis de
amostra °
interesse
deste estudo)
Escola e
enviado aos
HERINGER et al. pais pela e =
(2005) Brasil Transversal p—— Questionario 6 amamentagao
3a7anos
200
LEITE e Domicilio 0 (indigena) - etnia (branca,
TOLENDAL Transversal 3a7anos Questionario NI* (brancae | negrae
(2006) Brasil 143 negra) indigena)
Unidade
SILVEIRA e de saude,
LAMOUNIER domicilios, . ~
(2006) Brasil Transversal ——— Entrevista 50,3 - amamentagao
0 a 24 meses
450
PERES et al. Tranversal (Base Domicilios Exame
(2007) populacional) - 60,4 - amamentagdo
. N 6 anos odontoldgico «
Brasil aninhado em . (1 a4 anos) - maloclusdo
359 Entrevista

uma coorte

epidemioldgica
(continua)
Variadveis
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*Ndo informado. ** Apresenta modelo do questionario.
Fonte: Elaborado pelos autores, 2015.
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Tabela 1 — Uso de chupeta (%) em criangas até 12 anos (conclusdo)
de idade e com maes entre 20 a 59 anos de idade

cs . Aglomeragao por
(n=557), segundo as varidveis do estudo, valores de p e & 4o p

comodos usados

intervalos de confianga (IC95%). Lages, SC, Brasil, 2007. para dormir (n=555)
(continua)
0,2-1,33 117 68,4 59,8 — 76,9 0,600
Variavel N cﬂz‘::::a 1C95% p valor* 1,34-1,5, 115 734 652-8L7
15124 174 71,3 64,5 78,0
Uso de chupeta 25-11 149 66,4 58,8-74,1
Sim 387 69,7 65,8 - 73,6 Nimero de filhos
Nao 170 30,3 26,4-34,1 (n=555)
1 354 64,6 59,6 — 69,6
Faixa etaria em anos 144 771 70.1—84.0 0,001
(n=557) 2 57 8.4 723 -926
20329 197 67,5 60,9 — 74,1 3 ou mais ) ) ,
30a39 202 718 65,5-78,0 0,550 *tendéncia linear / ** em salarios minimos (RS 380,00)
40 a 49 142 69,3 61,5-77,0 Fonte: Elaborado pelos autores, 2015.
50459 16 75,0 51,2-98,8
Escolaridade em Grafico 1 — Prevaléncia do uso de chupeta segundo
anos de estudo idade em dias. Lages, SC, Brasil, 2007
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Introdugao

Todas as pessoas estdo suscetiveis a tensGes
emocionais, ansiedade e insonia, que fazem parte do
cotidiano da vida moderna. Em geral, essas ocasides sdo de
curta duragdo e leves, ndao havendo necessidade do uso de
medicac0es.

A prescricdo de benzodiazepinicos (BZD) tem sido
realizada quando os sintomas de ansiedade sdo intoleraveis,
interferindo nas atividades diarias do individuo, e outras
medidas como o aconselhamento, a psicoterapia, ou
outras medidas comportamentais ndo sdo suficientes
para amenizar os sintomas. Sao farmacos introduzidos na
década de 60, também indicados para produzir estado
de tranquilidade, sedacdo e relaxamento muscular, em
situagcdes como a preparagdo cirurgica; para insénia; como
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anticonvulsivante, entre outras indica¢ées. (CHARNEY;
MIHIC; HARRIS, 2006; LONGO; JOHNSON, 2000; WHO,
1996)

Desde os anos 70 tem sido apontado o risco de
dependéncia desses farmacos, tal como evidenciado seu
uso abusivo. (DAILEY, 2004; LONGO; JOHNSON, 2000; WHO,
1996) Nessa mesma década, os BZD eram a preferéncia
das prescricdes no tratamento dos transtornos ansiosos,
considerados uma opc¢do segura e de baixa toxicidade. Ao
final da década, porém, detectou-se o potencial de uso
nocivo e risco de dependéncia entre os usudrios dessas
substancias. (NASTASY; RIBEIRO; MARQUES, 2008; LONGO;
JOHNSON, 2000; WHO, 1996; WHO, 1983) Dentre os efeitos
colaterais destacam-se: sonoléncia excessiva diurna; piora
da coordenacdo motora fina; piora da memadria (amnésia
anterégrada); tonteira e zumbidos; quedas e fraturas; reacao
paradoxal (excitacdo, agressividade e desinibicdo); risco
de acidentes no transito; indiferenca afetiva a eventos da
vida; risco de dependéncia e tolerancia. Em idosos ha maior
risco de interacdo medicamentosa, piora dos desempenhos
psicomotor e cognitivo, aumentando a incidéncia de quedas
e resultando em fraturas. (NASTASY; RIBEIRO; MARQUES,
2008; CHARNEY; MIHIC; HARRIS, 2006)

De acordo com o “Il Levantamento domiciliar sobre
o uso de drogas psicotrépicas no Brasil”, realizado em
2005, os benzodiazepinicos estdo em terceiro lugar em
termos de uso na vida, ficando atrds somente da maconha
e do solvente. Os dados do estudo mostram que do total
de entrevistados, 5,6% ja fez uso de BZD e que destes,
0,5% relataram dependéncia, o que deixa esses farmacos
ocupando o quarto lugar entre as drogas que mais causam
dependéncia, sendo precedidos pelo alcool, tabaco e
maconha. (CARLINI et al., 2006)
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A literatura é bem clara ao referenciar o risco
de dependéncia e os sintomas da abstinéncia dos BZD
(NASTASY; RIBEIRO; MARQUES, 2008; ORLANDI; NOTO,
2005; DAILEY, 2004) com o uso ndo esporadico ou agudo.
(LONGO; JOHNSON, 2000; WHO, 1996) Huf et al. (2000,
p.354) definiram como uso prolongado “a utiliza¢do diaria
de pelo menos um comprimido por um periodo maior ou
igual a 12 meses.” Auchewski et al. (2004, p.30) citam que
“um tempo de uso de 3 meses apresenta chance quase
nula de desenvolver dependéncia, entre 3 e 12 meses essa
chance aumenta de 10 a 15% e com mais de 12 meses a
porcentagem estd em torno de 25 a 40%.” Outros autores
consideraram usuario cronico o “individuo que utilizou
doses didrias por mais de 6 meses.” (CRUZ et al., 2006,
p.261)

Vale lembrar que dependéncia ndo implica abuso
ou adicdo, embora isso possa acontecer. Em especial, a
dependéncia fisica é caracterizada por um estado que se
desenvolve por adaptac¢dao do organismo ao uso repetido de
umadrogaecomisso,oorganismonecessitaconstantemente
dela para manter suas funcGes. Nesses casos, a retirada
abrupta da droga provoca sintomas que caracterizam
uma “crise de abstinéncia” da substancia. (CHARNEY;
MIHIC; HARRIS, 2006, p.479) Devido ao desenvolvimento
da dependéncia, os pacientes apresentam resisténcia em
parar o uso da medicacdo. O estudo de Orlandi e Noto
(2005) reporta falas dos entrevistados que evidenciam essa
resisténcia, relatando que sem a medicacdo os sintomas
tornam-se insuportaveis e que sdo capazes de simular
algumas queixas para convencer o médico a prescrever o
medicamento.

Quanto ao perfil do usudrio, um estudo comparando
os dados obtidos em dois diferentes anos — 1994 e 2003
— demonstrou que o consumo de psicofarmacos foi
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significativamente maior no sexo feminino nos dois anos
analisados, e que o consumo de psicofarmacos aumentou
conforme a idade (RODRIGUES; FACCHINI; LIMA, 2006)
Mendonca et al. (2008) reportaram, apds analise de 1.336
prontudrios de pacientes do Nucleo de Saude Mental, que
63,4% eram mulheres. Destas, 20% tinham idade igual ou
superior a 60 anos, das quais 42,3% do total de mulheres,
com idade acima ou igual a 60 anos, consumiam BZD h3
mais de um ano. Mura et al. (2013), avaliando 969 sujeitos
que usaram de forma cronica BZD, sugerem que esses
usudrios diminuiram seu nivel cognitivo, mas sem relacao
com o aumento da idade.

Considerando o uso excessivo e cronico desses
medicamentos,oaumentodoriscode quedasedeinteracdes
medicamentosas adversas, e a auséncia de estudos dessa
natureza no municipio, justifica-se a realiza¢do do presente
estudo com o intuito de caracterizar os usuarios de BZD em
uma Unidade de Saude de um municipio de médio porte da
Serra Catarinense.

Material e métodos

O estudo foi realizado em uma area de abrangéncia
da Unidade de Saude da Familia (USF), delimitada
segundo critérios da Estratégia em Saude da Familia,
que é a porta de entrada do Sistema Unico de Saude! no
Brasil. Cada drea tem um médico responsavel, sendo dois
especialistas em Medicina de Familia e Comunidade, e
dois residentes nessa mesma area. Foram analisados,
inicialmente, todos os prontudrios dos pacientes usuarios
de benzodiazepinicos, maiores de 18 anos, de ambos os
géneros, independentemente da escolaridade, atendidos

L A saber: <http://dab.saude.gov.br/atencaobasica.php>.
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na USF, a partir da implementac¢ado da Residéncia Médicaem
Medicina de Familia e Comunidade, ocorrida em fevereiro
de 2008. Os pacientes usudrios de benzodiazepinico (BZD)
com diagndstico de patologia psiquiatrica foram excluidos,
pois eram acompanhados no Centro de Apoio Psicossocial
(CAPS) e recebiam as receitas naquele local. Apds revisao
dos prontudrios, observando os critérios de inclusdo e
exclusdo, foram selecionados 30 usuarios.

A pesquisa foi submetida e aprovada pela Comissdo
de Etica e Pesquisa da Universidade do Planalto Catarinense
(UNIPLAC), sob o protocolo nimero 120-08.

Foi realizada entrevista com questiondrio contendo
uma pergunta semiestruturada e 20 perguntas fechadas,
elaborado a partir da leitura de outras pesquisas. (CARLINI
et al.,, 2006; AUCHEWSKI et al., 2004) Os questionarios
foram aplicados por um Unico entrevistador. Previamente
foi realizado teste piloto (com 4 questiondarios) para verificar
a aplicabilidade do instrumento.

Considerando-se as caracteristicas sociodemograficas
dos usudrios avaliou-se género, idade, renda familiar,
escolaridade, estado conjugal, nucleo familiar e atividade
profissional. Nas questdes relativas ao uso de BZD
investigou-se: nome da medicacdo e dose, motivo do inicio
do BZD, tempo de uso e frequéncia, tentativas de parar
de usar o medicamento, categoria de assisténcia médica,
especialidade do médico prescritor, orientaces médicas
a respeito do tempo de uso. E pertinente destacar que o
guestiondrio ndo contemplou questdes relativas a avaliacao
de patologias psiquiatricas.

As entrevistas foram realizadas no domicilio dos
pacientes, via prévio comunicado. O entrevistador
explicava o objetivo da pesquisa, fazia a leitura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE e estando
o paciente de acordo, assinava o documento, em duas
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vias, de igual teor, antes da aplicacdo do questionario.
O TCLE continha os objetivos principais da pesquisa,
métodos, descricao de riscos e beneficios, assegurando a
confidencialidade dos dados. Caso o sujeito da pesquisa
fosse analfabeto, deixava a impressdo de sua digital no
TCLE.

Esta pesquisa pode ser caracterizada como um Estudo
de Caso, no qual procura-se apreender caracteristicas
de um caso concreto e explorar suas particularidades.
Ainda que ndo seja possivel fazer generalizagcbes a partir
dos resultados, uma das suas contribuicdes pode ser a
comparacdo com outros estudos de caso que abordam o
mesmo tema. (GOLDENBERG, 2011)

Resultados

Considerando-se a populagdo estudada, pode-se
inferir que o perfil prevalente do usudrio de BZD constitui-
se de individuos: do sexo feminino, acima de 30 anos,
com predominancia de uso na 42 e 52 décadas de vida.
Em relacdo a renda familiar, dos 30 entrevistados, 27
ganham até 2 salarios minimos e 23 ndo estudaram ou
ndo completaram o primeiro grau. No que tange ao nucleo
familiar, a maioria vive com companheiro e familiares e sdo
profissionalmente ativos (tabela 1). Os dados relativos ao
uso de BZD encontram-se descritos na tabela 2. Os mais
utilizados foram o Diazepam e o Clonazepam, nas doses
prescritas na receita médica.

Quando indagados sobre o motivo que os levou
a iniciar o uso de BZD, 18 entrevistados relataram que
a prescricdo ocorreu para tratar insb6nia, 13 tiveram
prescricdo para tratar depressao, dois para ansiedade e um
entrevistado referiu que a causa da prescri¢do foi para dor.

(130)
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Dos 30 pacientes, quatro relataram o uso da droga para
mais de um motivo: dois deles para depressdo e insonia,
um para ansiedade e ins6nia e um para dor e insbnia.

Considerando a frequéncia de uso, 29 pacientes usam
ha mais de 1 ano, sendo que 26 usam de forma continua.

Muitas vezes, as receitas de medicamentos psicoativos
sao refeitas pelo médico da unidade de saude. No entanto,
observou-se que o primeiro prescritor ndo foi esse
médico, mas um especialista consultado anteriormente.
Considerando os 30 casos, em 11 o medicamento foi
prescrito por Psiquiatra, em 8 por Neurologista, em
5 por Cardiologista, em 4 por Clinico Geral e 1 pelo
Gastroenterologista.

Quando questionados no que tange asrecomendagdes
médicas sobre o tempo de uso, 23 pacientes relataram que
o médico orientou que seria “enquanto necessario” e 5
referiram que “pela vida toda”. Apenas 1 médico orientou o
uso por um periodo menor de 6 meses, e outro, segundo o
paciente, ndo deu nenhuma informacao.

Em relacdo a outras orientacdes médicas, 21
profissionais orientaram os pacientes a ndo consumirem
bebidas alcodlicas e apenas 4 alertaram para o cuidado em
operar maquinas e dirigir. Segundo relato dos pacientes, 6
deles ndo deram orientacgdes.

Aperiodicidade de consultas, paraoacompanhamento
dousodamedica¢do,com13pacientesocorre mensalmente,
anual com 8, trimestral em 6 e semestral com 3 deles.

Quando questionados sobre a tentativa de parar o
uso da medicagao, 23 pacientes reportam que tentaram. No
entanto, deste total, 18 o fizeram sem orientacdo médica.
Dentre as justificativas para essa tentativa destacam-
se: a dependéncia, os efeitos colaterais e diminuicdo da
quantidade de medicamentos ingeridos.
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Discussao

O presente estudo identificou uma prevaléncia maior
do uso de benzodiazepinicos em mulheres, corroborando
com a literatura. (ALVARENGA et al. 2008; CRUZ et al. 2006)
Na busca de entender o motivo dessa prevaléncia, Mendoza-
Sassi e Béria (2007, p.829), reportam que “as mulheres
procuram mais os servicos de saude”. Em complemento,
parece haver uma percep¢cdo médica distinta para os
géneros, sendo abordados diferentemente os sintomas de
ansiedade e depressao, além de prescritos ansioliticos em
maior quantidade para as mulheres (MARKEZ et al. 2004;
MORENO et al. 2000). Ainda, é pertinente destacar que
o papel assumido pelas mulheres nas ultimas décadas,
agregando as atribuicbes familiares a vida profissional,
aliadas as necessidades socioecOnomicas, poderiam
contribuir para o “surgimento de sintomas como insdnia,
tristeza, ansiedade, que nem sempre sdo percebidos pelo
profissional médico.” (MENDONCA et al., 2008, p.100)

Alguns estudos avaliam o uso de BZD em idosos,
acima de 60 anos, considerando que o processo de
envelhecimento estd associado com a prevaléncia de
desordens mentais e afetivas. (KOENING; BLAZER, 1992;
CHAIMOWICZ; FERREIRA; MIGUEL, 2000) A negacdo do
envelhecimento, pelas mulheres, pode ser justificativa
indutora do uso de calmantes. (MENDONCA et al., 2008) No
entanto, outras investigacbes com populacdo mais jovem
mostraram ndo haver diferenga entre as faixas etdrias,
embora seja intensificado o uso de servigos de saude mental
por mulheres acima de 40 anos (GALLEGUILLOS et al.,
2003), corroborando os resultados da presente pesquisa.
Ha um estudo que contrapde essa informacdo, realizado
em Taiwan, onde os homens com idade inferior a 30 anos
utilizam mais os BZD. (FANG et al., 2009)
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Na analise do uso de benzodiazepinicos, observou-
se que a maioria dos pacientes utilizam o Diazepam, assim
como osachadosde Nordonetal.(2009), e de Orlandie Noto
(2005), os quais relatam ser um dos fatores que favorece
a essa prevaléncia, o preco, ou por serem “distribuidos
gratuitamente pelas farmacias das Secretarias Municipais
de Saude.” (MENDONCA; CARVALHO, 2005, p.1210)
Entretanto, o estudo de Huf, Lopes e Rozenfeld (2000),
identificaram maior prevaléncia para o uso do Bromazepan,
gue neste estudo foi o menos utilizado. Porém, o presente
estudo teve como populacdo alvo uma populacido de niveis
de renda e escolaridade relativamente elevados no que
se refere a populacdo geral. O que é confirmado em outra
analise, que verificou qual medicamento é mais adquirido
em farmacias, mostrando que “quando a populagdo adquire
a medicacdo, o mais comercializado é o Bromazepan.”
(ANDRADE; ANDRADE; SANTOS, 2004, p.476)

Os motivos autorreferidos para iniciar o uso dos
benzodiazepinicos citados pelos entrevistados convergem
para o que a literatura reporta como sendo as principais
queixas: disturbios do sono, depressdo e ansiedade.
(NORDON et al.,, 2009; MENDONCA; CARVALHO, 2005;
ORLANDO; NOTO, 2005)

Considerando o tempo de uso da medicacdo, a
maioria utilizava o medicamento no extrato de 1 até 5 anos,
confirmando outros resultados. (ALVARENGA et al., 2007)
No entanto, o que chamou a atencdo foi o fato de que 3
usudrios relataram utilizar a medicagao por periodos de 20,
25 e 30 anos. Ao considerar-se outros itens do questionario,
verifica-se que a maioria dos usudrios referiu ter sido
orientada, na primeira prescricdo, a utilizar a medicacao
enquanto julgasse necessario, 5 responderam que teriam
gue tomar pela vida toda e um deles nao foi orientado. A
maior parte dos entrevistados utilizou os benzodiazepinicos
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de forma continua, fato constatado também em outros
estudos. (ALVARENGA et al., 2007; CRUZ et al., 2006)

Vale lembrar que o uso por um periodo prolongado
pode estar relacionado a “despreocupacdo dos médicos
com o aconselhamento ao paciente.” (AUCHEWSKI et
al., 2004, p.30) A falta, seja de preocupacdo quanto aos
efeitos colaterais do uso cronico, seja de avaliacdo da real
necessidade do uso prolongado, podem levar o médico
a simplesmente repetir prescricbes anteriores, dando
lugar ao medicamento em detrimento a relagdo médico —
paciente. (MENDONCA et al. 2008; CRUZ et al., 2006)

O aumento no risco de fraturas graves por quedas
em idosos que usam BZDs deve ser considerado pelos
profissionais que prescrevem esses medicamentos. Deve-
se avaliar criteriosamente os riscos e beneficios do uso
desses farmacos em tais pacientes, e caso sejam prescritos,
orientar também os familiares sobre como evitar acidentes.
(COUTINHO; SILVA, 2002)

“

Dentre as orientagdes, a mais citada foi “nao
consumir bebidas alcodlicas”. Talvez esse seja um fator
cultural, do saber popular e médico, da incompatibilidade
de varias drogas com consumo de alcool. Desconhecem ou
ignoram os riscos em operar maquinas, em dirigir, em usar
por periodos prolongados e acreditam que podem usar a
medicagao enquanto sentirem necessidade. Neste estudo
de caso, observou-se que o psiquiatra foi a especialidade que
mais prescreveu BZD, seguido do neurologista. Ribeiro et al.
(2007, p.272) citam como maior prescritor o clinico geral,
seguido do psiquiatra, do cardiologista e do neurologista,
e relatam que “mais de 50% dos pacientes nao receberam
qgualquer tipo de orientacdo em relagdo ao medicamento.”

No entanto, os pacientes parecem preocupados
com a dependéncia que o BZD pode causar, afinal, a
maioria reportou a tentativa de parar de usar mesmo sem
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orientacdo médica. Além da dependéncia, justificaram que
pararam de tomar a medicagao para testar se os sintomas
iniciais retornavam e 3 responderam que interromperam
o uso devido aos efeitos colaterais. Como essa era uma
pergunta aberta ndo foi verificado o entendimento desses
usuadrios a respeito de quais sdo os efeitos colaterias, sendo
consideradas apenas as respostas conforme relataram os
entrevistados. Deve-se ressaltar que nenhuma tentativa
de parar foi exitosa, provavelmente por medo do retorno
da doenca. (AUCHEWSKY et al., 2004) “Na verdade, o
uso prolongado parece causar uma dependéncia mais
psicoldgica do que fisica.” (MARKEZ et al., 2004, p.51)

Consideragoes finais

A andlise dos dados obtidos permitiu evidenciar que a
maioria dos usuarios de benzodiazepinicos adscritos na area
analisada iniciou o uso da medicacdo antes da implantacao
da Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade. As
mulheres apareceram em maior numero, pertencentes
a classes sociais mais baixas, com pouca escolaridade.
Apesar das medica¢cdes serem prescritas por especialistas,
0 que pressupde maior qualidade nas orienta¢des, ndao
foi encontrado maior conhecimento desses pacientes
a respeito do tempo de uso e demais orientacdes. Os
resultados permitem refletir sobre como os profissionais
de saude estdo orientando seus pacientes em queixas
que, muitas vezes, poderiam ser controladas com ac¢des
psicossociais, por exemplo. Assim, este trabalho contribui
para o entendimento das caracteristicas da populagao
atendida no servico primario de saude e alerta para as
consequéncias do uso prolongado de BZD, evidenciando
a necessidade da orientacao e formag¢do continuada dos
profissionais de salde.
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Tabela 1 - Perfil sociodemografico dos usuarios de
benzodiazepinicos entrevistados

(continua)

Variaveis N

Géner°

Homens 7
Mulheres 23

Renda familiar (em saldrios minimos)

< 1 salarios 15

>1 e < 2 saldrios 12

> 2 salérios 3
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Tabela 1 - Perfil sociodemografico dos usudrios de

(conclusao)
benzodiazepinicos entrevistados

(continua) Atividade Atual

Variaveis N Aposentado 8

Desempregado 2
Escolaridade - anos Outros 20
Analfabeto 5
12 grau incompleto 18 Profissdo
12 grau completo 2 Costureira 1
22 grau incompleto 1 Cuidador 1
22 grau completo 3 Diarista 1
32 grau incompleto 1 Dona de casa 10

Pensionista 2
Idade - anos Rural/Servente
30-39 05 Servigos Gerais 2

Fonte: Elaborado pelos autores, 2015.
40-49 09
50-59 09
60-69 06 Tabela 2 — Informagdes relativas ao uso da medicac¢ao e ao
Acima de 70 01 atendimento médico
(continua)
Estado conjugal Variveis .
Com companheiro(a) 18 Atendimento Médic®
Sem companheiro(a) 12 SUS 30
C ; Particular 03
om quem vive

Sozinho a Convénio 01
Com companheiro 5 Benzodiazepinico utilizado
Com familiares 21 Diazepam 17
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Tabela 2 — Informagdes relativas ao uso da medicagao e ao
atendimento médico
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(continua)
Varidveis n
Clonazepam 12
Bromazepam 1
Dose Correta 21
Sim 9
N3o
Motivo
Depressao 13
Dor 1
Ins6nia 18
Ansiedade 2
Especialidade do primeiro prescritor
Cardiologista 5
Gastroenterologista 1
Neurologista 8
Clinico Geral 4
Psiquiatra 11
Ndo lembra 01

(128)

(continua)
Variaveis n
Ha quanto tempo faz uso de BZD (em anos)
<1 1
1la5 18
6a10 6
11a20 3
21a30 2
Freqiiéncia do uso
Continuo 26
Intermitente 4
Por quanto tempo o médico indicou o uso
Por 6 meses 1
Pela vida toda 5
Enquanto necessario 23
N&o orientou 1
Orientagoes
Nao dirigir 4
Ndo operar maquinas 4
Ndo consumir bebidas alcodlicas 21
Ndo usar por periodo prolongado 0
N3do deu nenhuma orientagao 6
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Tabela 2 — InformagGes relativas ao uso da medicagao e ao
atendimento médico

(conclusdo)

Variaveis n

Periodicidade de consultas para
acompanhamento do uso de BZD

Mensal 13
Trimestral 6
Semestral 3
Anual 8

Tentativa de parar de usar
Sim 23
Nao 7

Tentativa com orienta¢do médica
Sim 5
Nao 18

Fonte: Elaborado pelos autores, 2015.
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PREVALENCIA DE ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL EM UM MUNICIPIO NO SUL
DO BRASIL:

Caroline Colla Viana
Maria Conceigdo de Oliveira

Introdugao

As doengas do aparelho circulatdrio sdo as principais
causas de morte no Brasil e no mundo. Estima-se que nos
primeiros anos do século XXI, ocorriam em torno de cinco
milhGes de débitos anuais por doencas cerebrovasculares
(Acidente Vascular Cerebral — AVC) em todo o mundo,
representando pouco mais de 9% do total de mortes
ocorridas. (BEAGLEHOLE; SARACCI; PANICO, 2001) Além da
alta mortalidade, sdo descritas na literatura, a substancial
incidéncia do agravo e a severa perda na qualidade de vida
de pacientes que sobrevivem ao AVC. (TOBIAS; TURLEY,
2005)

Como reflexo das altas taxas de morbimortalidade
de AVC, ha sério impacto econ6mico nas sociedades, em
particular nos paises de média e baixa renda. As perdas

! Trabalho realizado na Universidade do Planalto Catarinense, Lages, SC.
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de Produto Interno Bruto (PIB) decorrentes de AVC,
diabetes e doencas cardiacas, apenas em 23 desses paises,
equivaleram em 2006 a 84 bilhdes de ddlares. No Brasil,
o montante estimado foi de 330 milhdes de ddlares, valor
gue deve aumentar em 150% até 2015 e corresponder, no
somatdrio dessa década, a uma perda de 4,2 bilhGes de
ddlares no PIB brasileiro. (ABEGUNDE et al., 2007)

Ha uma confluéncia complexa de diversos fatores
de risco para o AVC, dentro os quais se destacam:
hipertensdo arterial sistémica, alto nivel de colesterol no
sangue, tabagismo, diabetes mellitus (DM), sedentarismo e
obesidade. (WOO et al., 2002)

No Brasil, sdo escassos o0s estudos de base
populacional que descrevem a prevaléncia de AVC e os
fatores associados ao mesmo. O objetivo deste trabalho foi
estimar a prevaléncia do AVC autorreferido e seus fatores
associados na populagdo adulta de um municipio de médio
porte do sul do Brasil.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal de base
populacional. A coleta de dados aconteceu entre maio e
outubro de 2007 no municipio de Lages, Santa Catarina,
Brasil. Lages situa-se na regido serrana de Santa Catarina, a
176,5 km da capital do estado, Floriandpolis. A populagdo
do municipio no ano de 2005 era de 166.733 habitantes,
localizando-se 97,4% deles na zona urbana (162.397
habitantes).

A populacdo de referéncia do estudo foi constituida
por adultos da faixa etaria entre 20 e 59 anos de idade
completos no momento da pesquisa, de ambos os sexos
e residentes na zona urbana do municipio. Essa faixa
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etaria compreendia, em 2005, aproximadamente 52% da
populagdo total do municipio. Para o calculo do tamanho
da amostra, considerou-se populacdo de referéncia igual
a 86.998 adultos, nivel de confianca de 95%, prevaléncia
esperada do fen6meno desconhecida (50%), erro amostral
de 3,5 pontos percentuais e efeito do desenho do estudo
(amostra por conglomerados em dois estagios — setores
censitarios e domicilios) igual a dois. Por fim, adicionaram-se
10% para compensar recusas e perdas e 20% considerando
a presenca de variaveis de confusdo. O calculo do tamanho
da amostra foi realizado através do programa Epi-Info.

A amostra final foi de 2.051 adultos. A prevaléncia
de 50% foi utilizada em decorréncia de o presente estudo
estar inserido em um grande projeto de pesquisa onde
foram analisados outros desfechos e fatores associados,
muitos com prevaléncias desconhecidas, tais como:
doencas autorreferidas, habitos de vida, pressdo arterial,
atividade fisica, saude bucal, escolaridade, renda, fatores
demograficos, entre outros.

Com base nas informacbes do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), foram selecionados, por
amostragem casual simples sem reposicdao, 60 setores
censitarios e aproximadamente 30 domicilios por setor.
Para o inicio da coleta de dados, em cada um dos setores
foi sorteada uma quadra e, nesta, uma esquina a partir
da qual foram visitados todos os domicilios até que fosse
completado o nimero de 30 pessoas, em cada setor.

Todas as pessoas do domicilio eram potencialmente
elegiveis para participar do estudo. Foram consideradas
como perdas, pessoas nao encontradas nos domicilios
visitados pelo menos quatro vezes — incluidas visitas em
finais de semana e no periodo noturno —, ou caso houvesse
recusa em participar.
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A autorreferéncia de AVC (variavel de desfecho)
foi obtida através da pergunta: “Alguma vez na vida o
meédico disse que o Sr.(a) teve derrame ou AVC (Acidente
Vascular Cerebral)?”. As varidveis independentes foram:
(i) demograficas e socioecondmicas: idade em anos
completos (20-39 e 40-59); cor da pele autorreferida
(brancos e negros, sendo que esta Ultima categoria somou-
se os pardos também); renda mensal per capita em salarios
minimos estratificada por mediana (0,89-19,74; 0,02-0,88);
e escolaridade em anos de estudo completos (0-4 e 5 ou
mais anos de estudo). Quanto aos habitos relacionados a
saude (ii), o tabagismo foi categorizado em: nunca fumou,
ex-fumante e fumante atual, e a atividade fisica mensurada
através do instrumento IPAQ, categorizando os individuos
em suficientemente ativos e insuficientemente ativos. A
situacdo de saude (iii) compreendeu o DM autorreferido
(ndo, sim); niveis pressdricos (normais, elevados); estado
nutricional (eutrdfico, sobrepeso/obeso); e autoavaliagdode
saude estratificada em positiva (combinacdo das categorias
excelente, muito bom e bom) e negativa (combinacdo das
categorias regular e ruim).

Os dados foram digitados, independentemente, por
dois digitadores no programa Epi-Info 6.04. A consisténcia
e analise dos dados foram realizadas no pacote estatistico
Stata 9. Inicialmente, foi realizada a analise descritiva das
variaveis. Testaram-se as associacdes entre a prevaléncia
de AVC e as varidveis exploratédrias, através da regressao
logistica bivariada e multipla, obtendo-se como medida de
efeitoo Odds Ratio (OR). O projeto de pesquisa foisubmetido
ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade do Planalto Catarinense (UNIPLAC), sob o
protocolo n2 01/2007, tendo sido devidamente aprovado.

(150)
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Resultados

Foram entrevistados 2.022 individuos, equivalendo a
uma taxa de resposta de 98,6%. Em relacdo a distribuicao
da amostra, segundo as varidveis exploratdrias, 61,5%
das pessoas eram mulheres, a maior parte dos individuos
(52,9%) tinha entre 20 e 39 anos, apresentava de 5 ou mais
anos de estudo (52,9%) e referiu renda familiar menor do
que 1,5 saldrio minimos (54,9%) (tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra segundo variaveis
sociodemograficas, de habitos de vida e morbidades.
Lages, 2007.

(continua)

Masculino Feminino

Varidveis
n (%) n (%)

Idade (anos)

20-39 435 (56,1) 632 (50,9)

40-59 341 (44,0) 610 (49,1)
Cor da Pele

Brancos 492 (63,4) 745 (60,0)

Negros (negros e pardos) 261 (33,6) 459 (37,0)
Renda familiar per capita em
salarios minimos

0,89-19,74 413 (53,9) 569 (46,7)

0,02-0,88 353 (46,0) 649 (53,3)
Escolaridade (anos de estudo)

5 ou mais 668 (86,5) 970 (79,3)

0-4 104 (13,5) 253 (20,7)
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Tabela 1 — Caracterizagdao da amostra segundo variaveis
sociodemograficas, de habitos de vida e morbidades.

Lages, 2007.

(conclusao)

. Masculino Feminino
Variaveis
n (%) n (%)

Tabagismo

Nunca fumou 393 (50,6) 697 (56,3)

Ex-fumante 142 (18,3) 184 (14,8)

Fumante atual 242 (31,1) 358 (28,9)
Atividade fisica

Suficientemente ativos 522 (68,6) 846 (71,0)

Insuficientemente ativos 239 (31,4) 345 (29,0)
Diabetes mellitus

N3o 618 (79,3) 925 (74,4)

Sim 161 (20,7) 318 (25,6)
Niveis pressdricos

Normais 510 (65,6) 949 (76,5)

Elevados 268 (34,4) 292 (23,5)
Estado nutricional

Eutrofico 318 (41,4) 517 (43,1)

Sobrepeso/ obeso 450 (58,6) 684 (56,9)
Autoavaliagao de satide

Positiva 640 (82,2) 832 (66,9)

Negativa 139 (17,8) 411 (33,1)

Fonte: Elaborado pelos autores, 2015.
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A prevaléncia de tabagismo foi bastante expressiva (31,1%),
bem como de individuos suficientemente ativos (71% para o
sexo feminino). Em relagdo as comorbidades, observaram-se
prevaléncias de 25,6% para o DM e 34,4% para niveis pressoricos
elevados. A saude foi referida como negativa por 17,8% dos
homens e 33,1% das mulheres.

Quanto ao AVC autorreferido, a prevaléncia global foi de
2,1% (IC,,: 0,9%-2,0%), sendo mais elevado entre as mulheres
(1,5%;1C,,,:1,3%-2,6%), emrelagdo aos homens (0,6%; IC,,,: 0,2%-
1,3%). A distribuicao de AVC, segundo as variaveis demograficas,
socioeconOmicas, de habitos de vida e morbidades estd descrita

na tabela 2.

Tabela 2 - Prevaléncia de Acidente Vascular Cerebral
autorreferido, segundo variaveis sociodemograficas, de habitos
de vida e morbidades. Lages, 2007.

(continua)

Varia,veis Prevalénda ORbruto (ICSS%) pbruto ORajustado (ICSS%)** ajustado
Sexo (n=974) 0,061 * *
Masculino 0,6 1,00
Feminino 1,5 2,36 (0,96-

5,80)
Idade (anos) 0,002 0,024
(n=1974) 0,3 1,00 1,00
20-39 2,7 8,34 (2,29- 491 (1,23-
40-59 30,3) 19,52)
Cor da pele 0,496 * *
(n=1911)
Brancos 1,1 1
Negros (negros e 1,5 1,33 (0,58-
pardos) 3,04)
Escolaridade 0,002 * *
(anos de estudo)
(n=1947) 0,7 1,00
5 ou mais 3,1 4,25 (1,78-
0-4 10,16)
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Tabela 2 - Prevaléncia de Acidente Vascular Cerebral
autorreferido, segundo varidveis sociodemograficas, de habitos
de vida e morbidades. Lages, 2007.

(continua)
Variéveis Prevaléncia ORbrutu (ICBS%) l:,bruto ORajustado (ICSS%)** ajustado
Renda (salarios 0,118 * *
minimos per
capita) (n=1936)
0,89-19,74
0,02-0,88
0,8 1,00
1,5 1,95 (0,83-
4,52)
Atividade fisica 0,008 0,010
(n=1919)
Suficientemente
ativos
Insuficientemente 0,9 1,00 1,00
ativos
2,1 2,38 (1,26- 2,19 (1,21- 3,98)
4,49)
Tabagismo 0,024 * *
(n=1968)
Nunca fumou 0,6 1,00
Ex-fumante
Fumante atual 2,1 3,16 (1,26-
7,94)
1,8
2,64 (1,05-
6,64)
Diabetes mellitus <0,001 0,008
(n=1964)
Nao
Sim
0,9 1,00 1,00
6,2 7,16 (3,54- 3,25 (1,38- 7,68)

14,47)
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(conclusdo)

Niveis pressoricos 0,082 * *
elevados (n=1971)
Normais
Elevados
0,9 1,00
2,0 2,11 (0,90-
4,95)
Estado nutricional 0,121 * *
(n=1922)
Eutrofico
Sobrepeso/
obesidade 0,8 1,00
1,4 1,84 (0,84-
4,00)
Avaliagdo de <0,001 <0,001
saude (n=1974)
Positiva
Negativa
0,4 1,00 1,00
3,5 7,94 (3,72- 4,79 (2,18-
16,94) 10,52)

*Removido da andlise devido a perda de significancia estatistica na andlise
ajustada.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2015.

Verificou-se associacao positiva de AVC com a idade, sendo
identificada a maior prevaléncia na faixa etaria de 40-59 anos, visto
que individuos que se encontravam nessa faixa tiveram oito vezes
mais chance de ter o AVC. Além dessa variadvel, a autoavaliagdo de
saude também se mostrou fortemente associada a essa doenca
(p<0,001). Aqueles que relataram sua saude como negativa
apresentaram uma prevaléncia de AVC igual a 3,5% (Pajustado<
0,001).
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Quanto as varidveis sociodemograficas, aqueles
com menor escolaridade apresentaram maior prevaléncia
do agravo (P,  =0,002). O AVC também foi associado ao
tabagismo (ex-fumantes e fumantes atuais apresentaram
maior prevaléncia de AVC em relacdo aos nao fumantes),
aos insuficientemente ativos (p=0,01) e ao DM (p=0,008).

Discussao

Em razdo da facil aplicacdo, rapidez, baixo custo e
boa confiabilidade das informacdes, a autorreferéncia
de morbidades tem sido extensamente utilizada nos
inquéritos epidemiolégicos de base populacional para
estimar prevaléncias de condicdes de saude. (SANTOS
et al., 2007) No presente estudo, a prevaléncia de AVC
autorreferido entre os adultos entrevistados (1,5%) foi
inferior a encontrada no Chile (4,4%) e no municipio de
Sao Paulo (3,3%), mas equivalente a prevaléncia observada
no México (1,7%). Comparagdes, no entanto, devem ser
realizadas com cautela, pois nesses outros locais citados
consideraram-se apenas individuos adultos com idade
maior ou igual a 40 anos. (MENEZES; VICTORA, 2008)

Foi identificada maior prevaléncia de AVC nas faixas
etdrias de 40-49 anos (0,6% para homens e 2% para as
mulheres) e 50-59 anos (2,5% para homens e 5,7% para
mulheres), resultado semelhante ao reportado por outros
estudos que também indicaram o AVC como mais comum
nas idades mais avancadas. (FALCAO et al., 2004; FEIGIN et
al., 2002) Em estudo com pessoas com idade inferior a 50
anos,Zétolaetal.(2003) demonstraram que entre oshomens
houve uma diminui¢ao de casos de AVC na faixa etdria de
15 a 30 anos, tendéncia que inverte-se posteriormente,
havendo aumento gradativo de acordo com o avanco da
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idade. Ja entre as mulheres, foi verificado um aumento de
casos de AVC desde a faixa etdria mais jovem. Tal padrao
estd associado as alteracGes metabdlicas e cardiovasculares,
e com o acréscimo concomitante de hipercolesterolemia,
fibrilagdo atrial e doengas das corondrias, mais comuns em
pessoas com idades mais elevadas. (LAVADOS et al., 2007)

O presente estudo evidenciou que a baixa escolaridade
esteve associada com o AVC entre as mulheres. Através da
revisdo de trabalhos conduzidos em 26 paises da América
Latina e Caribe, Lavados et al. (2007) identificaram que,
nas Ultimas décadas, houve aumento da frequéncia e
mortalidade por AVC em grupos com nivel socioecondmico
mais baixo. De maneira similar, Chang et al. (2002), em
estudo conduzido em 17 paises da Europa, América Latina,
Asia e Africa, verificaram que a baixa escolaridade esteve
associada com maior chance de AVC. Nos Estados Unidos,
em estudo de base populacional, descreveu-se aumento de
casos de infarto do miocardio e de AVC fatal em pessoas
com nivel de escolaridade inferior a 12 anos. (WOO et
al., 2002) As razdes da desigualdade socioecondmica
na incidéncia, mortalidade e sobrevida relacionadas ao
AVC ainda ndo sdo claras, mas tal fendbmeno vem sendo
parcialmente atribuido as diferencas no uso dos servigos de
salde; nos aspectos psicossociais (stress e suporte social);
na possibilidade econémica e ambiental de adocdo de
estilos de vida sauddveis; e as exposi¢cdes na infancia, como
desnutricdo. (COX et al., 2006)

O DM configura-se como um fator de risco modificavel
para o AVC. (BERNAL-PACHECO; ROMAN, 2007) Sua atuacdo
manifesta-sediretamentenaparedeendotelial, promovendo
aterosclerose, que, conjuntamente com a hipertensao
arterial sistémica, com alteracbes assintomaticas das
artérias cardtidas ou hiperlipidemia, podem provocar o
AVC. (KARAPANAYIOTIDES et al., 2004) Pires et al. (2004),

r1-61\}
M



Izabella Barison Matos; Maria Conceigdo Oliveira (Orgs.)

num estudo de base hospitalar no municipio de Sdo Paulo,
envolvendo 262 pacientes com AVC isquémico e idade
igual ou acima de 60 anos, identificaram que 19,9% desses
pacientes também apresentavam DM. Kanters et al. (1999),
destacaram que tal alteracdo metabdlica pode aumentar
em até quatro vezes a chance de individuos terem AVC
em relacdo aos ndo diabéticos. Em estudo realizado na
Alemanha, avaliando-se pacientes diagnosticados com AVC
entre os anos de 1983 e 2002, identificou-se prevaléncia de
3% desse desfecho entre os diabéticos, valor semelhante
entre os sexos. (KARAPANAYIOTIDES et al., 2004) Embora o
presente estudo ndo tenha discriminado os casos severos de
AVC, encontrou-se resultado semelhante no sexo feminino
(3,8%).

O tabagismo é um dos principais fatores associados
para o aparecimento de doencas cardiovasculares e AVC.
(BERNAL-PACHECO; ROMAN, 2007) Estima-se que o
consumo desse produto foi responsavel por 18% das mortes
por AVC e doencgas cardiacas na Nova Zelandia em 1997.
(TOBIAS; TURLEY, 2005) O tabaco pode aumentar o risco de
AVC em duas vezes e, mesmo quando o individuo abandona
o habito antes do primeiro episddio de AVC, ele ainda
apresenta maior chance de apresentar o agravo em relacao
aos ndo fumantes. (SBDCV, 2001) Este fato é condizente
com o achado nesta pesquisa, pois a prevaléncia de AVC foi
mais elevada em mulheres fumantes e ex-fumantes (3,8%).
Nos homens, a mesma tendéncia foi observada, porém, as
diferencas nao foram estatisticamente significativas.

Quanto a atividade fisica, a pratica de exercicios
diminui o risco de mortes por doencas isquémicas do
coracao, AVC, cancer e DM tipo Il, além de ajudar a prevenir
e diminuir os riscos da hipertensao arterial (WHO, 2008).
Estudos verificaram que o sedentarismo estd associado a
uma maior carga de mortalidade por AVC. (LOBELO et al.,
2006; TOBIAS; TURLEY, 2005)
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A presente pesquisa identificou maior prevaléncia
de AVC entre as mulheres insuficientemente ativas (3,5%).
Estimativa realizada na Inglaterra mostrou que 40% das
mulheres ndo possuem tempo para a pratica de exercicios
e 20% sentem-se desmotivadas para tal. Essa exposicao,
aliada ao uso de anticoncepcional oral, reposicao
hormonal e sindrome do ovario policistico, possivelmente
presentes entre as mulheres, estdo associadas as doencas
cardiovasculares e AVC. (MACKAY; MENSAH, 2004) Além
disso, as sequelas possivelmente limitantes do AVC podem
dispor as pessoas a menor nivel de atividade fisica.

Entre os resultados do presente estudo, que
contrariam outros trabalhos, esta a auséncia de associacao
entre AVC e niveis pressoéricos elevados, que estao entre os
principais fatores associados ao AVC e presentes em cerca
de 70% dos casos desta morbidade. (BERNAL-PACHECO;
ROMAN, 2007; FALCAO et al., 2004; NOBLAT et al., 2004;
REID; THRIFT, 2005) O consumo de bebidas alcodlicas
também tem relagdo direta com as doengas circulatérias e
mortalidade. O dlcool, quando consumido de forma abusiva,
pode ocasionar problemas de saude tais como cirrose e
hipertensdo arterial. (PIRES; GAGLIARDI; GORZONI, 2004)
Talassociagao foi evidenciada também em paises da América
Latina e Caribe, sendo que essa exposicdo esteve presente
em cerca de 18,8% a 21,7% dos casos de AVC. (LAVADOS
et al., 2007) Neste trabalho, apesar disso, ndo se constatou
tal associacdo. O estado nutricional é indicado como outro
fator fortemente associado ao desenvolvimento de doengas
cardiovasculares, AVC, sindrome metabdlica, diabetes,
osteoartrite e cancer endometrial. (BERNAL- PACHECO;
ROMAN, 2007) Na presente pesquisa, verificaram-se altas
prevaléncias de sobrepeso e obesidade em ambos os sexos,
contudo, essa variavel ndo demonstrou-se associada ao
AVC.
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Noblat et al. (2004) relataram a associacdo entre
raca/etnia e AVC, sendo que a prevaléncia do agravo foi
maior em mulatos/negros do que em brancos. Outros
estudos indicam associacdo no mesmo sentido, porém,
as razoes para essa distribuicao ainda nao sao claras. Esta
pesquisa também identificou prevaléncias mais elevadas
entre pardos e pretos, contudo, as diferencas nao foram
estatisticamente significativas.

Conclusoes

A mortalidade por doencas do aparelho circulatério,
principalmente as doencas cerebrovasculares, estd
decrescendo nos Ultimos anos, conforme estudos
realizados no Brasil. Porém, essas doencas ainda
constituem importantes causas de internacdo hospitalar,
custos assistenciais, morbidade e mortalidade, além de
impactarem fortemente na qualidade de vida dos pacientes.
Por este motivo, estudos autorreferidos possuem grande
potencialidade para melhor compreensdo dos fatores
associados que, na sua maioria, sao modificaveis. Faz-
se necessaria a implantacdo de politicas adequadas as
necessidades de salude da populagdo, visando a educagao
em salde e a prevencdo, para proporcionar uma reducao
na morbimortalidade por esse agravo, e também, poder
contribuir para uma pratica clinica mais eficaz.
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ATUACAO DO MEDICO DE FAMILIA E
COMUNIDADE: entre a percepcao de
usuarios de uma unidade de saude da
familia e a legislacdo da especialidade:
estudo na serra catarinense

Priscila Bacchetti Cezar
Izabella Barison Matos

Medicina de Familia e Comunidade, uma especialidade
médica: nem novidade, nem retorno ao velho médico
de familia

Embora ndo seja muito conhecida, por médicos e
outros profissionais de saude, bem como por boa parte da
populacdo, a Medicina de Familiae Comunidade (MFC) ndo é
uma especialidade nova. (FALK, 2005; GUSSO, 2009) Apesar
do seu longo histdrico, essa especialidade s6 comegou a
ganhar visibilidade, no Brasil, em 1994 com a implantacao,
pelo Ministério da Saude, do Programa Saude da Familia
(PSF), recentemente denominado de Estratégia Saude da
Familia (ESF). Gusso (2009) salienta que, provavelmente em
funcdo disso, percebe-se certa confusdo entre MFC e PSF,
uma vez que ambas as praticas apresentam caracteristicas
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comuns: primeiro contato com o paciente e realizacao de
atendimento integral.

Surgida na década de 60, nos EUA, no formato
de pds-graduacdao, como alternativa ao modelo médico
hegemonico-hospitalocéntrico, centrado no individuo
e na doenga, na superespecializagdo e no aspecto
curativo (CAMPOS; BELISARIO, 2001); em 1969, a MFC
foi reconhecida naquele pais como especialidade e
expandiu-se para outros continentes. (CAPOZZOLO, 2003;
CAMPOQS, 2005) No Brasil, essa especialidade existe desde
1976, tendo sido oficializada pela Comissao Nacional de
Residéncia Médica (CNRM) em 1981, com a denominacao
de Medicina Geral Comunitaria, porém, a partir de 2003,
passou a ser designada oficialmente de Medicina de Familia
e Comunidade (MFC), pelos drgdos de classe/associacdes/
conselhos profissionais. (FALK, 2005; ROMANO, 2008)

Em 1988, ocorreu a aprovagdao da nova Carta
Constitucional do Brasil e das Leis Organicas da Saude que,
em 1990, garantiram legal e normativamente o Sistema
Unico de Saude (SUS), com caracteristicas de equidade,
integralidade, universalidade, hierarquizacdo da assisténcia
e controle social. Em 1994, o Ministério da Saude criou
o Programa Saude da Familia (PSF), com principios de:
territorializacdo, vinculacdo com a populacao, integralidade
naatencao, trabalho emequipe com enfoqueinterdisciplinar
e multiprofissional, énfase na promogao da saude com
fortalecimento das acdes intersetoriais, e de estimulo a
participacdo da comunidade. (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 1996)

As equipes do PSF, atualmente denominado Estratégia
de Saude da Familia (ESF), desenvolvem a¢des de promocao,
prevencdo, tratamento e recuperacdo de todas as familias
do territdério, sob sua responsabilidade, bem como realizam
atendimentos focados na atencdo integral, continua e de
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qualidade. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1996) Com a
consolidacdo da ESF, verificou-se a necessidade de médicos
especialistas em Atencdo Primdria, com habilidades para o
trabalho voltado a comunidade, na promocdo e prevencado
a saude, além do trabalho em equipe. (PIRES, 2006) No
entanto, constatam-se dificuldades em encontrar médicos
capacitados para atuar nesse modelo de atencdo, uma vez
que a formacdo de profissionais da saude com esse perfil,
no pais, é iniciativa recente. (HADDAD et al., 2006)

Existe um consenso, tanto entre as corporagdes
nacionais quanto as internacionais, de que a Atencdo
Primaria — termo adotado pelos organismos brasileiros,
correspondente a APS (GUSSO, 2009) — é o campo
especifico do trabalho desse especialista. (CAMPQS, 2005)
Embora este autor saliente que o movimento da Atencao
Primaria a Saude (APS) tenha motivado o crescimento
do interesse pela especialidade Medicina de Familia e
Comunidade, segundo Gérvas e Fernandez (2006), a falta
de especializacdo do médico para o trabalho na APS ainda é
um dos fatores que dificulta o impacto dessa estratégia nos
indicadores de saude da populacao.

Ao contrario do que se pensa, a Residéncia em MFC
naodeve suprir deficiéncias einexisténcia de conhecimentos
em APS durante a graduagdo. Pesquisadores tém insistido
em ressaltar que a MFC deve recusar-se a assumir o papel
de simples prestadora de servicos, submetendo-se aos
interesses mercadolégicos ou de “projetos reducionistas (...)
demedicinapobre parapobre.”(ANDERSON etal. 2005, p.65)
Nesta direcdo, alguns estudos tém evidenciado conflitos
identitarios da formag¢dao médica, além de constatarem a
existéncia de embates entre o ideal da profissdio médica,
difundido pela corporacdo e pela sociedade (CECCIM et al.;
2008), e a transgressdo deste ideal, que é personificada
pela atuacdo do médico especialista em MFC, por exemplo.
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Este médico vem sendo definido pelo que nao faz:
ndo trabalha, a maior parte do tempo, em hospital, ndo
detém alta tecnologia em termos de equipamentos para
diagnésticos e encontra-se “diante da comunidade.”
(ROMANO, 2008, p.19) A cultura profissional difundida
valoriza mais a tecnificacdo do ato médico —em detrimento
de seu diagndstico (MATOS, 2006) —, “o foco na doenca,
o ambiente hospitalar como locus privilegiado de pratica
médica em oposicdo as USF, chamadas pejorativamente
de postinhos, que poucos querem.” (FEUERWERKER, 2002,

p.7)

A esse respeito é preciso destacar a convivéncia
conflituosa de dois paradigmas na pratica de politicas de
saude, os quais reverberam a atuacdo médica. Para Carvalho
e Luz (2009), o classico modelo biomédico reproduz
a dicotomia corpo/mente/sujeito, cujo conhecimento
é compartimentalizado e no qual a saude é focada na
terapéutica; o novo, o da vitalidade, é direcionado a
integralidade/totalidade e valoriza os resultados das
praticas humanizadas. Autores abordam a questdo sob a
perspectiva da recorréncia dessa discussao e da dificuldade
em supera-la:

Ndo foi abandonada a perspectiva
flexneriana, embora reduzida a
perspectiva biologicista pela humanizagao;
ndo foi abandonada a perspectiva
médico-centrada, embora acentuada a
co-responsabilizacdo; ndo foi suprimida
a perspectiva hospitalocéntrica, embora
introduzida a saude da familia; ndo foi
suprimida a no¢do de verdade contida
nos exames e medicamentos, embora a
conversa sobre a constituicdo de sujeito
tornando, portanto, as praticas de saude
mais humanizadas. (CECCIM et al., 2008,
p.1569)
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A incorporacao de novos conhecimentos necessarios
a atuacdo da MFC ndo parece ser contraditéria a medicina
hegemonica (biomedicina); no entanto, “transgridem seu
escopo de conceitos, habilidades e valores.” (ROMANO,
2008, p.20) Além disso, a MFC valoriza “o vinculo e a
humaniza¢do da relagdo médico-paciente [...]. O foco no
cuidado [...] em detrimento do foco na doenca [...]. As
habilidades relacionais sdo [...] valores de maximo grau.”
(ROMANO, 2008, p.19) Segundo Falk (2005, p.11), essa
especialidade encontra-se “em franco desenvolvimento
guantitativo e qualitativo” no Brasil.

Porém, estudo recente sobre o interesse de
graduandos em medicina pela MFC revela que, embora
tenha havido incremento de vagas nessa area, constata-se
grande ociosidade. Entre os motivos alegados pelos autores,
elencam-se: “o pouco prestigio, os baixos salarios, a pouca
vivéncia em atengao primaria durante a graduagao e os
elevados custos com a universidade.” (NETO et al., 2009,
p.202) Além desses, sdo identificadas algumas varidveis
que interferem na baixa densidade candidato/vaga as
residéncias em MFC: o apelo tecnoldgico e cientifico das
outras especialidades, que detém maior prestigio; e o alto
capital econbmico dos estudantes de medicina que lhes
confere uma posi¢do social e status privilegiado. A visao
da MFC como produtora de um médico “desmotivado e
frustrado, a amplitude do conhecimento necessdria para
exercer a especialidade (...) a idéia equivocada de que a
MFC é facil demais para o estudante motivado.” (NETO et
al., 2009, p. 202), também sdo ressaltadas.

Historicamente, pode-se dizer que, a partir da
década de noventa, a World Organization of National
Colleges Academies (WONCA) dedica-se a formacdo de um
consenso europeu sobre uma definicdo da especialidade.
Em 1994 foi produzido um documento preliminar que, apds
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consultas aos paises membros, teve a versao final definida
e adotada em marco de 1998. Ratificado, em 2002, como
documento oficial, contém os principios norteadores da
especialidade, que servem de base para a Medicina de
Familia e Comunidade. (CAMPQS, 2005)

Segundo a Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade (SBMFC), as dificuldades de acesso
aos Programas de Residéncia Médica, principalmente por
suas caracteristicas e exigéncias, provocam investimentos
em outras formas de capacita¢dao, que ndo a Residéncia,
favorecendo inclusive a possibilidade de titulacdo na
Especialidade de Medicina de Familia e Comunidade.
(SBMFC, 2005) Trata-se de uma especialidade médica
da integralidade com foco na Atencdo Primdria a Saude
(APS), como “estratégia na formacdo dos sistemas de
saude” (CARVALHO; LUZ, 2009, p.62), caracterizada por
proporcionar o “primeiro e facil acesso, cuidar de forma
longitudinal, integral e coordenada da saude das pessoas,
considerando seu contexto familiar e comunitario.”
(ANDERSON et al., p.62)

No Brasil, a realizacdo de concurso para a obtencdo do
titulo de Especialista em Medicina de Familia e Comunidade
pela SBMFC, reconhecido pela Associacdo Médica Brasileira
(AMB) e pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), tem sido
uma pratica recente. Estudo de Falk (2005) relata, de forma
detalhada, o processo histérico que vem dando resultados
muito positivos. Trata-se de uma forma de atestar e avaliar a
qualificacdoinicial exigida paraomédicoda APSnoBrasil, que
ndo aquela especifica dos Programas de Residéncia Médica
em MFC. Num primeiro momento, em 2004, foi realizado
um concurso por proficiéncia e, logo apds, implantou-se
um “concurso ordindrio com prova e curriculo. ” (FALK,
2005, p.120-121) Vale ressaltar que, apesar de a obtencao
do certificado de conclusao de Curso de Especializagdao nao
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conferir ao médico o titulo de especialista — reconhecido
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) — essa formacgao
prévia tem contribuido para a obtencado do titulo, por meio
de pontuacdo diferenciada no referido concurso.

Assim, a residéncia em MFC é um dos pré-requisitos,
mas ndao uma condigdo exclusiva, uma vez que 0s egressos
dos programas de residéncia também sdo incentivados a
submeterem-se ao concurso/prova de titulo reconhecido
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), visto que é
diferente daquele outorgado pela residéncia (SBMFC, 2005)
e detentor de legitimidade profissional perante a categoria
médica.

Metodologia

Metodologicamente, trata-se de um estudo qualitativo
que utiliza o método de andlise hermenéutico-dialético
(MINAYO, 2006), o qual oportunizou uma abordagem
compreensiva e em profundidade. O material analisado
foi a fala dos sujeitos da pesquisa, que expressaram as
percepcdes por meio da linguagem. A percepcdo, neste
estudo, é entendida como construcdo social; portanto,
nao é natural aos sujeitos e sim, fruto de varias interagGes.
(BOLTANSKI, 1984) Por meio delas, os sujeitos buscam
atribuir sentido as coisas (MAUSS, 1981) e as praticas, as
quais sdao permeadas de significados, crengas e valores
ligados a processos sociais. (HERZLICH, 1991)

A amostra foi limitada no tempo e na quantidade (GIL,
1999), sendo considerados os critérios de inclusdo, que
permitissem uma aproximagao com a realidade. (SANTOS
et al.,, 2007) Foram entrevistados 12 sujeitos, mulheres
e homens, com idades entre 40 e 71 anos, usuarios dos
servicos médicos de uma Unidade de Saude da Familia
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(USF), em Lages (SC). Esses individuos apresentavam os
seguintes critérios de inclusdo: ter consultado com o médico
de familia e comunidade da USF; morar em areas/espacos
geograficos diferentes, ou seja, ser de uma das quatro
areas de abrangéncia da USF estudada, mas ainda ndo
representada; nao pertencer afamilia de outro entrevistado;
destacar-se como referéncia/lideranca na comunidade; e
concordar em ser entrevistado. Para tanto, foi solicitada a
indicacdo dos usudrios as Agentes Comunitarias de Saude
(ACS), que usaram como referéncia a selecdo dos que mais
aproximavam-se dos critérios citados.

Merece destaque a colaboracdo das ACS que, nesta
pesquisa, atuaram como mediadoras sociais, “elos entre
as politicas publicas/de Estado e os estilos de vida da
comunidade.” (NOGUEIRA et al., 2009, p.10) As entrevistas
foram realizadas por uma aluna bolsista, cujo trabalho foi
supervisionado pela médica residente, sob orientacdo de
professora docente do Programa de Pds-Graduacdo em
Saude Coletiva (PPGSC). O projeto foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da UNIPLAC, sob os protocolos
n2 266812 e n? 279466, sendo o Termo de Avaliacdo e
Aprovacao desse Comité datado de 24 de abril de 2009.

Foi realizada também observacdo de campo pela
médica residente em Medicina de Familia e Comunidade,
nos locais de sua atuacdo: USF, Pronto Atendimento,
hospitais e demais espagos/cenarios de aprendizagem.

A USF, territério no qual foi realizada a pesquisa,
apresenta quatro equipes ESF, uma delas tém médico com
residéncia em MFC, desde 2003; outra equipe conta com
médico com residéncia em MFC desde 2007. As outras
duas equipes contam com duas médicas residentes do
22 ano do PRM-MFC. Lages, distante cerca de 200 km da
capital do Estado, € municipio-polo da Serra Catarinense,
a qual, historicamente, detém os mais altos indices de
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analfabetismo, desemprego e déficit habitacional, além
do menor indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do
Estado. (PNUD, 2003) Tal quadro parece ser um legado
do latifundio, que foi a forma de ocupacdo territorial
predominante por cerca de 200 anos; impregnando a vida
social, cultural e politica (LOCKS, 1998; MUNARIM, 2000;
PEIXER, 2002), com implicacGes na saude da populacdo.

Com 167.805 habitantes (IBGE, 2009), a economia
de Lages tem sua base nas atividades agropecudrias, no
comércio e no turismo rural. (ROSSETTO et al., 2008) Na
salde, conta com 28 UBS, 32 ESF, 4 PACS e 267 Agentes
ComunitariosdeSaude(ACS),queatendem 135.674 pessoas,
distribuidas em 84 bairros, com cobertura populacional de
70%. Ha trés hospitais, sendo um publico estadual e dois
filantrépicos, além de um pronto-atendimento (PA). As
etapas de realizagao da pesquisa — capacitagdo, testagem,
trabalho efetivo de campo — ocorreram entre agosto e
outubro de 2009.

Dadosatuaisindicam que ha porvolta de 80 programas
de Residénciaem Medicina de Familiae Comunidade, e cerca
de mil médicos, no pais, detém a titulacao de especialistas
em MFC, conferida pela Sociedade Brasileira de Medicina
de Familia e Comunidade. (SBMFC, 2009) O estado de
Santa Catarina conta com cinco desses programas, nos
municipios de Florianépolis, Blumenau, Joinville, Tubardo
e Lages. (SBMFC, 2009) O Programa de Residéncia Médica
em Medicina de Familia e Comunidade da Universidade do
Planalto Catarinense (UNIPLAC, 2005) iniciou em fevereiro
de 2008; no entanto, algumas Unidades de Saude da Familia
(USF) ja contavam com médicos especialistas em MFC desde
2003. (UNIPLAC, 2008)
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Resultados e discussao

Quem sdo os entrevistados? Mulheres e homens,
adultos ou idosos, com baixo capital escolar e
econémico e alto capital social, casados e que vivem
com a familia

O conjunto das falas dos sujeitos permitiu construir
um quadro de opinides e modos de sentir dos atores, que
reflete suas percepgdes. (CARVALHO; LUZ, 2009) Dito isso,
seguem-se as falas dos doze entrevistados, sendo eles,
oito mulheres e quatro homens com idades entre 40 e 71
anos, os quais detém baixo capital escolar e econ6mico,
porém alto capital social. Este representado por meio de
intensa insercdo comunitaria com vinculagdes diversas:
membros de Associacdo de Moradores, de Conselho de
Seguranca Publica e/ou organizagdes religiosas (catdlica ou
evangélica); lideres da comunidade/bairro; voluntarios em
creches e/ou Pastoral da Crianga; participantes assiduos
nas programacdoes da USF em pauta.

Dos doze, onze tém companheiro(a)/esposo(a) e uma
€ vilva; praticamente todos compartilham a residéncia
com familiares, com exce¢do de um deles. Em termos de
atividade profissional/ocupacional, cinco sdo aposentados/
pensionistas, trés referiram trabalhar (motorista, autbnomo
e auxiliar de igreja), trés ndo trabalham e um recebe auxilio-
doenca. Dos doze, quatro apontaram coluna como problema
de saude; disturbios gastrointestinais e hipertensao arterial
receberam duas indicagdes cada um; tendinite, cardiopatia,
Mal de Parkinson, depressdo, artrite/artrose, diabetes e
tireoideopatia foram citadas apenas uma vez e dois dos
entrevistados afirmaram ndo apresentar nenhum problema
de saude.
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Médico de familia e comunidade: Produtor de cuidado?
Aquele que aconselha e pratica a promog¢do? Um
transgressor? Um médico diferente?

A World Organization of National Colleges Academies
(WONCA) define o médico de familia e comunidade como
“generalista que aceita todas as pessoas que o procuram,
enguanto outros prestadores de cuidados de saude limitam
0 acesso aos seus servicos com base na idade, sexo ou
diagndstico.” (WONCA, 2002, p.2) De forma detalhada,
preconiza que a MFC deve:

Ser [...] o primeiro ponto de contacto
médico com o sistema de saude,
proporcionando um acesso aberto e
ilimitado aos seus utentes e lidando
com todos os problemas de saulde,
independentemente da idade, sexo, ou
gualquer outra caracteristica da pessoaem
guestao; Utilizar [...] os recursos da Saude,
coordenando a prestacdao de cuidados,
trabalhando com outros profissionais no
contexto dos cuidados primarios e gerindo
a interface com outras especialidades; [...]
Desenvolver [...] abordagem centrada
na pessoa, orientada para o individuo, a
familia e a comunidade; Ter um processo
de consulta singular em que se estabelece
uma relacdo ao longo do tempo, através
de uma comunicacdo médico-paciente
efetiva; Ser responsdvel pela prestacao de
cuidados continuados longitudinalmente
consoante as necessidades do paciente;
Possuir um processo de tomada de
decisdo determinado pela prevaléncia
e incidéncia de doenca na comunidade;
Gerir simultaneamente os problemas [...]
dos pacientes individuais; Gerir a doenca
gue se apresenta de forma indiferenciada
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[..I, Promover a saude e bem-estar
através de intervengdes tanto apropriadas
como efetivas; Ter uma responsabilidade
especifica pelasalude dacomunidade; Lidar
com os problemas de saude em todas as
suas dimensdes fisica, psicoldgica, social,
cultural e existencial. (WONCA, 2002, p.6)

E importante ressaltar que a SBMF incorpora e
legitima tais caracteristicas e objetivos nas legislacbes e
normatizacdes respectivas a especialidade. No Brasil, o
Ministério da Saude confere atribuicdes, mas ndo conceitua
o médico de familia e comunidade; limita-se a dizer que faz
parte das equipes da ESF e atende os membros de uma
familia seja qual for a idade “desenvolvendo, com os demais
integrantes da equipe, a¢des preventivas e de promocao
da qualidade de vida da populacdo.” (SBMFC. SOCIEDADE
BRASILEIRA DE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE,
2005, p.6)

Estudo recente que trata da identidade do médico
desta especialidade, salienta que “deve saber manejar as
condi¢Ges bioldgicas, psicoldgicas, sociais e ambientais
que afetam desde a crianca até o idoso, sem perder a visao
ampla da comunidade em que estd inserido.” (ROMANO,
2008, p.14) Nesta dire¢do, a autora faz uso de uma metafora
sobre a “existéncia” de uma valise tecnoldgica, na qual se
encontram diversos instrumentos ou ferramentas para a
atuacao do médico, a fim de produzir o cuidado. Adaptando
esta analogia ao tema em estudo, pode-se visualizar uma
“valise” na qual cabem trés ferramentas: um compartimento
denominado de tecnologia dura estaria vinculado “a sua
mao [...], o estetoscépio”; outro com tecnologia leve-
dura, estando localizado “na sua cabeca [...] saberes bem
estruturados como a clinica e a epidemiologia”; por ultimo,
a valise traz um compartimento de tecnologias leves,
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gue se caracteriza pelo “espaco relacional entre médico-
paciente/usuario traduzido na producdo destas relagGes.”
(ROMANO, 2008, p.15)

Contemporaneamente, médicos de familia e
comunidade encontram-se em pleno processo de
construcdo da sua identidade profissional. (ROMANO,
2008) Esta autora salienta que a convivéncia entre o
ideal de profissdao e a necessidade real da pratica médica
exige muita criatividade do médico. Nesta dire¢do, estudo
sobre expectativas relacionadas ao exercicio profissional
na area da saude, entre eles, o do médico, aponta que “o
imagindrio profissional liberal e privativista estd espalhado
em todo o campo da saude” (CECCIM et al., 2008, p.1570),
sendo a atuacdo na rede publica de servicos uma opc¢ao
contingencial e temporaria.

Durante a pesquisa, a observacao atenta revelou que,
entre os proprios médicos que atuam no curso de graduacao
em Medicina, a especialidade MFC é desconhecida,
porém, desvalorizada. Além disso, estudantes do curso
de Medicina compartilham da visao desqualificativa da
Residéncia em MFC. Nesta direcdo, exemplos retirados
da observacdo de campo, especificamente, comentarios
dirigidos a aluna residente-observadora sdo reveladores: “
— Vocés estdo fazendo essa Residéncia, pois ndo passaram
em outra melhor!” (estudante); “— Vocés tém certeza
gue querem passar a vida toda de vocés atendendo em
postinho? Depois dessa Residéncia vocés pretendem fazer
outra, né?” (médico-docente). Assim, em que pese o fato
de ser normatizada como especialidade parece carecer do
reconhecimento social e da legitimidade da corporagao
médica.
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Médico de Familia e Comunidade: para a legislacdo um
especialista em integralidade, para a populagdo um
médico dedicado

A pesquisa documental que embasou este estudo
apresenta o médico de Familia e Comunidade como
especialista focado/voltado a Atengdo Primaria a
Saude (CNRM, 2006); que apresenta uma abordagem
biopsicossocial do processo saude/adoecimento (CNRM,
2006); que prioriza a pratica centrada na pessoa (WONCA,
2002; CNRM, 2006); a relacdo médico-paciente (WONCA,
2002; CNRM, 2006); o cuidado em saude (CNRM, 2006);
a continuidade da aten¢do (CNRM, 2006); ou contatos
repetidos gerando conhecimento e confianca (WONCA,
2002); que é resolutivo em 85% dos casos (CNRM, 2006);
apto a resolugGes de problemas (WONCA, 2002); que
atende diferentes pessoas, independentemente do
género, da idade (CNRM, 2006); que dispensa cuidados
abrangentes a todas as pessoas que o procuram (WONCA,
2002); que encaminha a servicos especializados (CNRM,
2006), coordenando cuidados por meio da interface com
outros especialistas. (WONCA, 2002)

A Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade assume as caracteristicas da especialidade
preconizadas pela WONCA (2002) e pelo CNRM (2006), pois
conforme dito, ainda ndao ha uma definicao brasileira para
MFC. Iniciativa recente, durante o X Congresso Brasileiro
de Medicina de Familia e Comunidade, realizado no inicio
de dezembro de 2009, na Oficina Defini¢éGo Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade, tratou-se de discutir a
formulagdo e o futuro/perspectivas da especialidade. Um
dos pontos levantados referiu-se a dificuldade em definir
o ponto: quem é o médico de familia para a populacdo,
para os médicos e para os demais profissionais de saude?
A Oficina contou com a participacdo de médicos de familia
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e comunidade que ocupam posicoes de destaque e
representam a especialidade.

Voltando ao presente estudo, seguem-se as perguntas
e respostas obtidas. Sobre o tempo que consultam na USF,
dos doze entrevistados dez informaram que sdo atendidos
pelos médicos da USF ha mais de cinco anos. Segundo a
WONCA (2002), a MFC apresenta um processo singular
de conducdo da consulta, uma relacdo longitudinal que
pressupde comunicacdo efetiva entre médico-paciente.
Estes contatos frequentes proporcionam conhecimento e
confianca ao usudrio. Em relacdo a especialidade médica,
ao ser perguntado qual era a especialidade do médico da
USF, sete responderam Clinico Geral. Os demais citaram
atributos, tais como: “atender bem a comunidade [...]; ver
como estd a saude do povo; médicos muito bons e muito
atenciosos [...]; vem na porta da minha casa; cuidar bem;
e, médico para doeng¢a normal.”

Autores salientam que a empatia ndo se resumeauma
boa relacdo, pressupde a continuidade do relacionamento
humano e profissional. (SANTOS et al., 2007) Assim, as
caracteristicas da especialidade, apontadas por pessoas
consideradas porta-vozes comunitdrias, sao: “cuidar bem,
ser atencioso, ser muito bom, atender bem”, caracteristicas
identificadas pelos sujeitos, verbalizadas na citagao
do Clinico Geral. Ao avaliarem o atendimento médico,
todos alegaram estar satisfeitos por meio das seguintes
expressdes: “excelente, 6timo, legal, maravilhoso”. E,
pois, como praticantes de uma Medicina de Familia e
Comunidade que os médicos desta especialidade poderdao
construi-la “numa espécie de realimentacdo continua de
sentido e significados.” (CARVALHO; LUA, 2009, p.1234) Para
Starfield (2005), embora a satisfacdo com os servicos por si
s6 nao seja uma forma de verificar a qualidade da atencao
pode, de forma indireta, relacionar-se a ela refletindo-se na

Ir|-1-83;1'|I
M



Izabella Barison Matos; Maria Conceigdo Oliveira (Orgs.)

“busca de determinados tipos de servicos que influenciam
o estado de saude.” (STARFIELD, 2005, p.420)

Na pergunta sobre se o médico explica os motivos
dos exames e orienta como tomar os remédios, todos
foram unanimes em afirmar que sim, segundo um dos
entrevistados: “explica bem explicadinho”. Sobre a
indagacdo se o usuario entende as explicacbes do médico,
dos doze, onze afirmaram que sim, sendo que um deles
referiu-se da seguinte forma: “Eles tdo bem mais humildes”.
Um disse que entendia “mais ou menos”. A orientagao de
cuidados a saude, conforme declarado por todos, é feita
pelo médico, contudo, um dos entrevistados salientou que
recebe as informagdes “mas ndo que eu siga”. Documentos
legais sobre a especialidade (CNRM, 2006) preconizam que
o médico de familia e comunidade deve atuar na Atencao
Primdria com a¢des de promocgao, protecao, recuperagao e
de educacdo em saude em nivel individual e coletivo.

Em relacdo ao que mais gostam e menos gostam
guando do atendimento médico na USF, os doze usuarios
valeram-se de expressdes como: “atengdo”, o “carinho”,
a “orientacdo”, a “amizade”, a “conversa”, se sentir “bem
aceito/bem recebido”, ter “liberdade de expressdo”, a
“educacdo”, o “atendimento”, o “jeito” que é tratado e o
fato de o médico: “examinar, olhar no olho, na boca, no
ouvido, pressdo, coragdo, bracgos, pernas”. Pode-se dizer
que este profissional é percebido com um médico dedicado.
Por outro lado, entre o que menos gostam, citaram: o
“atendimento da enfermagem” ou da “recepg¢do” da USF;
a “demora/espera”; as “regras”, os “hordrios”; quando o
médico “ndo pede exame” ou “ndo dd atestado”. Uma disse
ndo gostar de fazer preventivo de cancer de colo de Utero
na USF, outra citou o fato de as orientagdes restringirem
seu estilo de vida “quando eles falam {(...) o que ndo fazer”.
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As respostas a pergunta: “Outras pessoas da familia
procuram o atendimento médico na USF?” foram, pela
ordem de citacOes, os filhos — de dois meses a 52 anos —
com 12 indicagBes; o conjuge — entre 29 e 60 anos — com
7; cunhados, noras, genros, maes, neto e sobrinho. O
médico de familia e comunidade, segundo o CNRM (2006)
e o WONCA (2002), deve prestar atendimento a diferentes
grupos etdrios, facilitando/propiciando o acesso, e tratar
com todas as pessoas que o procurarem qualquer que seja
0 seu problema de saude. Essas entidades referem como
atribuicdo do médico de familia e comunidade os cuidados
de individuos no contexto das suas familias, comunidades
e culturas — respeitando sempre a autonomia dos seus
pacientes, promovendo a saude, prevenindo a doenca,
e desenvolvendo uma abordagem centrada na pessoa,
orientada para o individuo, sua familia e comunidade.

Aoseremindagadossobreaprocurade médicosforada
USF, quatro entrevistados disseram procurar sob orienta¢ao
do médico da USF; outros procuram independentemente,
ortopedista, ginecologista, atendimento conveniado,
emergéncia, ou “quando necessdrio”. Quatro ndo
procuram. Ao ser perguntado se retornam a USF para
informar o médico sobre esse tipo de iniciativa, quatro nao
responderam, ja que ndo procuram outros médicos.

A partir das observa¢des de campo e da literatura,
pode-se dizer que a Medicina de Familia e Comunidade é
uma especializagao recentemente (2003) reconhecida pelos
orgaos/conselhos e instituicdes que legislam e normatizam
o exercicio profissional e a titulacdo da categoria — Comissao
Nacional de Residéncia Médica, Associacdo Meédica
Brasileira e Conselho Federal de Medicina.

No entanto, embora tenha reconhecimento legal
e normativo, a MFC ndo goza de prestigio profissional
e de reconhecimento dos pares. Além disso, grande
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parte dos profissionais de saude, dentre eles os médicos,
desconhecem que se trata de uma especialidade médica.
Tal situacdo ocorre, entre outros motivos, pelo fato de ser
confundida, principalmente, com a atuacgdo do clinico geral;
e, também, por ter seu maior campo de trabalho atrelado
a politicas publicas e de Estado, comumente um vinculo
desqualificado e desconsiderado para ascensao profissional,
embora seja usado por muitos em inicio de carreira.

Por outro lado, analisando as falas dos sujeitos
da pesquisa e os documentos normativos, é possivel
afirmar que, para a legislacdo, o médico de familia e
comunidade é um especialista em integralidade; enquanto,
para a populagdo, é visto como um médico dedicado.
As percepcOes reveladas pelo estudo coincidem com a
literatura sobre a especialidade e sugerem a necessidade de
realizagdo de outras pesquisas, inclusive junto aos médicos
e demais profissionais de salde, a fim de proporcionar mais
visibilidade a MFC e contribuir para a conquista de maior
prestigio profissional.
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CAPiITULOII

RELACOES TERRITORIAIS, COMPLEXIDADE
DE PROBLEMAS AMBIENTAIS E SAUDE DO
TRABALHADOR




EDUCACAO AMBIENTAL E USO DO
SOLO EM AREAS DE AFLORAMENTO DO
AQUIFERO GUARANI*

Lucia Ceccato de Lima
Maria Sueli Heberle Mafra
Tdssio Dresch Rech

Neste capitulo destacam-se dois aspectos: a Educacdo
Ambiental e os impactos percebidos pela agdo e ocupagao
humana nas éareas de afloramento do Aquifero Guarani/
Serra Geral.

A recente exploracdo, em larga escala, das aguas
subterraneas tem conferido aos aquiferos confinados, um
recurso natural ndo renovavel, importancia impar, visto
qgue apresentam, em média, boa qualidade da agua e
possuem relativa independéncia das condi¢des climaticas
de superficie. Assim, as aguas subterraneas ndo sdo
vulneraveis, pelo menos em curto prazo, a condigdes de

! Trabalho desenvolvido como parte das atividades da Meta 5 do pro-

jeto Rede Guarani Serra Geral, com apoio da Fundag¢do de Amparo a
Pesquisa e Inovagdo do Estado de Santa Catarina (FAPESC), Agéncia
Nacional de Aguas, Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico
e Tecnoldgico (CNPq), Fundagdo de Amparo a Pesquisa e Extensdo Uni-
versitaria (FAPEU) e Caixa EconOmica Federal (CEF).
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estiagem prolongada e, desta forma, permitem atender
as demandas de consumo mesmo em periodos climaticos
desfavoraveis. (SCHEIBE, 2006)

Neste sentido, a Agéncia Nacional das Aguas (ANA)
busca a promocgdo, através de agenda de acgdes, da
gestdo integrada de aguas subterrdneas e superficiais,
conforme previsto no Programa Nacional de Aguas
Subterraneas (PNAS-PNRH), o que requer a ampliagdo do
conhecimento hidrogeolégico nacional; a promocdo da
aplicagcdo dos instrumentos da Politica Nacional de apoio
a gestdo compartilhada dos aquiferos interestaduais e
transfronteiricos; além de capacitacdo técnica especifica.

Para que ocorra a gestdo compartilhada, faz-se
necessaria a discussdo sobre o uso e a protecdo dos recursos
hidricos nas dguas subterraneas localmente. Discutir, pois,
0 uso e protecdo de aquifero do porte do Guarani exige a
participacdao de profissionais com diferentes formacoes
académicas e de diferentes instituicdes de ensino, pesquisa
e extensdo, dada a complexidade que envolve o tema.
Os problemas ambientais antrépicos originados a partir
do uso e ocupacdo do solo; as emergéncias originadas
em adversidades climaticas somadas a urgéncias de
resposta politica potencializadas pela incapacidade ou
desinteresse no planejamento e gestdo de longo prazo; o
desconhecimento, até mesmo, da existéncia do referido
aquifero por dirigentes e pela populacdo em geral; e a
consequente falta de politicas publicas de protecdo e
conservagao dessas areas coloca em risco um dos mais
importantes mananciais de dgua do planeta.

A pergunta que se faz é: como fazer para o
conhecimento gerado chegar até a populacdo catarinense
e, principalmente, tornar-se agao pratica? Neste sentido, a
educacdoambientalemergecomoestratégiadetransposicao
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didatica dos conhecimentos produzidos pela pesquisa
técnico-cientifica em conhecimento socioambiental ao
alcance de criancas, professores, agricultores, associacdes
de moradores e representantes do setor publico e privado.
A esquematizacdo da Figura 1 mostra a importancia da
Educacdo Ambiental na formacao profissional e cidada.

Figura 1 — Esquematizacao das agées no projeto Rede
Guarani/Serra Geral, tendo a Educagdo Ambiental como
eixo central.

REDE GUARANI
SERRA GERAL

Fonte: Elaborac¢do dos autores.

A educa¢dao ambiental deve ser entendida como um
processo mediador, que possibilita a construcdo coletiva do
processo de desenvolvimento sustentavel para os setores
produtivos, com uma proposta metodoldgica aberta, cujo
modelo é gerar solucdes a partir da participacao social. Essa
educacgdo, formal ou ndo formal, precisa ser entendida como
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um processo de praxis educativa, que tem por finalidade
a construcdo de valores, atitudes, conceitos, habilidades,
normas, saberes e praticas partilhadas para que se efetive
na construcdo de um estilo de pensamento e contribua
para a Cidadania Ambiental. (LIMA, 2007) O conceito de
proposta metodoldgica aberta implica a ideia de abertura
de modelos, ou seja, o modelo é ndo ter modelo.

Para construir um estilo de pensamento que contribua
para a cidadania ambiental, os processos de educacdo
abertos fazem a acolhida e a escuta do outro, a fim de
gue no coletivo seja construida a educacdao ambiental que
permita discutir as emergéncias do l6cus. A complexidade
para a ligacdo entre essas dimensdes é mediada pelos
pressupostos tedrico-metodolégicos propostos pelo
Modelo Aberto de Educacdo Ambiental. (LIMA, 2007)

Para cumprir o disposto na Lein29.795/99, que dispoe
sobre a Politica Nacional de Educa¢gdao Ambiental, iniciativa
privada e poder publico abriram espaco para a educacao
ambiental, geralmente, sem critério e com referencial
tedrico fragil. Assim, a educacdo ambiental, muitas vezes, é
um espaco prescritivo, sem significado, por ndo constituir-
se como referéncia na vida dos participantes.

O conhecimento do ambiente em que se vive é de
fundamental importancia para uma conduta sustentdvel.
Entretanto, ambientes e espécies vistosas, de constante
presenca em trabalhos internacionais e na literatura,
acabam por povoar mais o curriculo e imaginario da
populacdo do que a realidade local. Por esse motivo, o
Amazonas e o Pantanal, a baleia azul e o urso polar, mais
conhecidos e presentes na midia, provavelmente sejam
lembrados com maior frequéncia pela populacdo de
Lages e regido como ambientes e espécies ameacadas de
extincdo do que os campos-de-cima-da-serra ou coxilhas e
as matas de galeria, o ledo baio e a gralha azul — em que
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pese a constante presenca figurativa da ave na Festa do
Pinhdo. Quanto mais do aquifero Guarani, coberto pela
rocha escura dos derrames de basalto em quase toda sua
extensdo, quem vai lembrar-se dele?

Neste sentido, a realizacdo de um projeto construido
em rede para o desenvolvimento de a¢des interdisciplinares
em torno do Sistema Aquifero Guarani/Serra Geral, com
diferentes pesquisadores e instituicdes foi um grande
desafio, assim como, a necessidade de fazer a transposicao
didatica do conhecimento produzido pelas diversas acdes
realizadas em tal rede, nesse periodo.

Essa experiéncia permitiu a formagdo permanente
dos envolvidos e a articulacao de instituicdes de ensino
e de pesquisa, dando visibilidade local as instituicbes e
seus pesquisadores, tornando-os referéncia na regido,
no que concerne ao Sistema Aquifero Integrado Guarani/
Serra Geral (SAIG/SG) e a Bacia Hidrografica Rio Canoas.
Estratégia essa que pode garantir a continuidade da
discussdo a respeito das aguas sejam elas superficiais ou
subterraneas, colocando as instituicdes de Ensino Superior,
como a Universidade do Planalto Catarinense — UNIPLAC,
na vanguarda para discutir a gestdo integrada dos recursos
hidricos em Santa Catarina. Tendo em vista essas acoes, o
mais desafiador deve ser transformar esse conhecimento
em linguagem pedagdgica e em métodos didaticos para a
educacdoambiental, bem comotrabalhar de modointensivo
a formacgdo permanente dos professores, visto que sdo eles
os potenciais disseminadores do conhecimento produzido,
principalmente, nas areas vulneraveis do Aquifero Guarani.
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Caracterizacao do Aquifero Guarani

O Sistema Aquifero Guarani (SAG), como definido
por Rocha (1997), é constituido predominantemente por
arenitos que se depositaram na Bacia do Parand ao longo do
mesozoico. O SAG é composto pelas formacdes Piramboia
e Rosario do Sul, no Brasil; Missiones, no Paraguai; e Buena
Vista, na Argentina e no Uruguai, além dos arenitos edlicos
das Formac0Oes Botucatu, no Brasil; Missiones, no Paraguai;
e Tacuarembd, na Argentina e no Uruguai. Do total da area
do Aquifero Guarani (1.195.500 km?), apenas 12,8% sdo
zonas de afloramento, ou seja, 153 mil km2. (ANA, 2001)
Desse total, dois ter¢os (104 mil km?) localizam-se no Brasil,
pouco menos de um ter¢o no Paraguai e cerca de 2,1% no
Uruguai. Em todo o restante de sua area de ocorréncia, ou
seja, cerca de 1.000.000 de km?, encontra-se sotoposto as
rochas vulcanicas da Formacao Serra Geral.

O volume de agua estimado do SAG varia de 37 a
50 mil km3. Esses volumes distintos sdao decorrentes dos
diferentes parametros dimensionais (espessura média e
area) e coeficientes de porosidade efetiva, adotados pelos
autores. A composicdo quimica das dguas é muito variavel,
principalmente nas zonas confinadas. (SRACEK; HIRATA,
2002)

A recarga principal do aquifero Guarani ocorre através
da pluviometria, principalmente em areas de afloramento,
ouem areasonde acoberturade basalto esta muito alterada,
atopografia é pouco acidentada e ha consideravel cobertura
vegetal (mata nativa). Em termos de potabilidade, as dguas
dos basaltos relevam uma forte tendéncia acida (pH entre
5,5 e 6,5) e mineralizacdo total inferior a 300 mg/L. O SASG
é considerado um importante sistema de abastecimento,
suprindo mais de 70% dos nucleos urbanos do Estado do
Parana com agua de étima qualidade. (ROCHA, 1997)

(200
-

Interioriza¢do da Educagao e Repercussao na Formagao Profissional

A crescente participacdo do Aquifero Guarani no
abastecimento de agua para consumo humano, animal
e, mais recentemente, na irrigacdo agricola, demandam
cuidados com a manutencdo da qualidade de recarga e
gestdo integrada com as aguas de superficie.

Uso e Manejo do solo em areas frageis e implicagOes
na qualidade da agua dos Aquiferos Guarani/Serra
Geral

Os afloramentos de arenitos expostos pela erosao
constituem as zonas de recarga do Aquifero Guarani,
espacos onde apresenta sua maior fragilidade no que
tange a uma possivel contaminacdao antrdpica. Nesses
locais, a agua da chuva infiltra-se através do solo ou
diretamente nos afloramentos, momento em que pode
ocorrer a contaminagdo, cujas principais formas sdo: uso
intenso de agrotdxicos e/ou adubos quimicos altamente
soltveis nas plantacOes; residuos da avicultura e dejetos
suinos depositados na fertilizagdo agricola; e disposicao
inadequada de residuos urbanos e industriais. Além dessas,
as formas de uso inadequadas ou ndo conservacionistas
da terra, tais como: supressdo de vegetacdo riparia/ciliar
e a substituicdo de florestas nativas pelo monocultivo
de espécies exdticas em areas com restricdo para essas
praticas, especialmente em topos de morros, encostas com
declividade acentuada e nas margens de rio, nascentes e
demais corpos de agua de superficie.

A legislacdo atual disciplina o uso e protecdo dos
recursos hidricos, logo, de acordo com a Resolucdo do
CONAMA n2 302, de 20/03/2002, e a Lei n? 12.651, a
area de preservagdao permanente (APP) tem a “funcdo
ambiental de preservar os recursos hidricos, a paisagem,
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a estabilidade geoldgica, a biodiversidade, o fluxo génico
de fauna e flora, proteger o solo e assegurar o bem estar
das populagdes humanas”. A APP é constituida pela flora
— florestas e demais formas de vegetacdo — fauna, solo, ar
e aguas. Porém, o uso do solo, em especial nas areas mais
frageis, muitas vezes ndo ocorre de acordo com a legislagao
ambiental.

O artigo 235 do Cédigo Estadual do Meio Ambiente
de Santa Catarina — Lei n2 14.675, de 13 de abril de 2009
— estabelece que é de competéncia do Poder Publico
Estadual manter programas permanentes de protecdo das
aguas subterraneas, visando o aproveitamento sustentavel
dessas e a adog¢ao de medidas preventivas em todas as
situacdes de risco a qualidade desse imprescindivel recurso
hidrico. No paragrafo 292, determina que a vulnerabilidade
dos aquiferos seja prioritariamente considerada na
escolha da melhor alternativa de localizacdo de atividade/
empreendimento de qualquer natureza. Ainda, no paragrafo
39, estabelece que os programas permanentes de protecao
das aguas subterraneas devem, onde houver planos de bacia
hidrografica, constituir subprogramas destes, considerando
o ciclo hidrolégico na sua integralidade.

O Coddigo Estadual de Meio Ambiente de Santa
Catarina, no artigo 236, estabelece que nas ocupacdes
em d&rea de ocorréncia de aquifero poroso deve ser
exigido o tratamento do esgoto, de forma que ndo sejam
comprometidas a qualidade e as medidas de preservacao
do nivel do aquifero, sem prejuizo da incidéncia das normas
dos sistemas de recursos hidricos. Nesse sentido, entende-
se por medidas de preservacdo do nivel do aquifero,
aquelas de captacdo e armazenamento ou infiltracdo
da agua da chuva, em volume relacionado com a 3agua
consumida ou com a darea da superficie impermeabilizada;
a recirculagao de 4guas; ou, ainda, a utiliza¢cdo de técnicas
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tendentes a diminuicdo da impermeabilizacdo, sempre que
for tecnicamente viavel.

Apesar de todo aparato legal, o cumprimento das
leis pela sociedade ainda parece ser utdpico e distante
da realidade. Os principais fatores do uso e manejo
inadequados dos ecossistemas em areas frageis - que
contemplam a faixa de recarga do Aquifero Guarani —,
do ponto de vista ambiental, parecem ser: caréncia de
pesquisas para estabelecer critérios de uso do solo em
areas frageis, conforme estabelece o Cédigo Estadual do
Meio Ambiente do estado de Santa Catarina (Lei n2 14.675);
auséncia de carta atualizada de aptidao e limites para o uso
do solo, de acordo com a vulnerabilidade, no que se refere
a contaminantes; caréncia de profissionais capacitados
para orientar a populagdo, especialmente os agricultores;
e, falta de informacdo dos produtores quanto a praticas
menos impactantes. (GOMES et al., 2008)

Na regido de Lages, estudos de Mazzolli e Herhardt-
Brocardo (2013) observaram que parte da APP das nascentes
do Rio Carahd encontra-se ocupada por casas que lancam
seus efluentes diretamente nos corpos d’agua. Foi também
diagnosticada parcial ou total impermeabilizacdo da rocha
porosa e potencial de contaminacdo de lengdis subterraneos
por aguas servidas. Embora tenha havido um planejamento
habitacional para essas areas, fica evidenciado o avango
da ocupacdo irregular das margens pela instalacdo de
residéncias individuais. A ocupacao sobre a APP em areas
ndo planejadas indica que a forma de uso e ocupacgao deste
solo é a principal fonte de poluicdo hidrica.

Em andlises realizadas na dgua de abastecimento
de Lages, proveniente do Rio Caveiras, foram encontradas
concentracdes de elementos organicos e inorganicos acima
das desejaveis para o consumo humano. Os parametros
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de DBO, coliformes totais e termotolerantes foram os que
apresentaram maiores alteracdes. Os pontos localizados
apos a influéncia da regido urbana sdo os mais degradados
em razao do desdgue da cidade de Lages, sendo ela, a maior
responsdvel pela poluicio evidenciada no Rio Caveiras.
Inclusive em seu afluente, o Rio Carahd, algumas nascentes
e cabeceiras também estdo comprometidas com o residuo
organico. (MAZZOLLI; EHRHARDT- BROCARDO, 2013)

Em outro estudo conduzido por Martins (2009), sobre
o impacto ambiental causado pelo efluente da industria de
polpa de celulose tipo Kraft — por meio da exposicao crbnica
da espécie Oreochromis niloticus (tilapia), in situ — no Rio
Canoas, na regidao do municipio de Correia Pinto (SC), foram
observadas alteracdes dos pardmetros bioldgicos utilizados
como biomarcadores (enzimas e metabdlitos), compativeis
com danos de exposi¢do cronica, indicando a existéncia de
condi¢cdes ambientais adversas no trecho do Rio Canoas.
(MARTINS, 2009) A degradacado da qualidade da dguaresulta
em altos custos com a saude publica e em longo prazo pode
comprometer a salde e a vida das préximas geracoes.

O conhecimento dos processos de inter-relacao
entre os componentes ambientais em bacias hidrograficas
é de grande importancia na gestdao dos recursos hidricos,
sendo necessdria a avaliacdo quantitativa e qualitativa dos
elementos fisicos que as compdem, como solos, rede de
drenagem, balanco hidrico e cobertura vegetal.

As diversas a¢Oes voltadas para a sustentabilidade
de areas frageis ou de alta vulnerabilidade natural
devem considerar o uso e manejo do solo, integrando as
informacdes relativas a solos; relevo; aptidao; cobertura
vegetal; vulnerabilidade natural da area; qualificacdo
e quantificacdo dos agrotoxicos de maior risco para a
agua subterranea; bem como identificacdo do perfil
socioeconOmico e cultural dos produtores, especialmente
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os localizados nas 4reas de recarga do Aquifero Guarani.
(GOMES; PEREIRA, 2008)

Um componente importante na area da bacia
hidrografica sdo os locais de infiltracdo maxima de agua
das chuvas, em funcdo da natureza do solo e do substrato
geoldgico e, ainda, da morfologia do terreno. Esses locais
possuem condicdes favoraveis a infiltracdo da agua da
chuva, que vdo alimentar o lencol freatico, mas podem
também ser areas vulnerdveis a contaminacdo da agua
subterranea em bacia hidrografica. (KEMERICH et al., 2013)

O solo, como integrante do ciclo hidroldgico, regula
os cursos de agua superficiais, as fontes naturais de
disponibilizacdo de agua doce e a recarga dos Aquiferos.
O uso agricola do solo, em conformidade com sua
respectiva aptiddo ecoldgica, aliado a consideracdo dos
aspectos agroclimaticos, é importante na implantacdao de
sistemas agricolas mais produtivos e ambientalmente mais
equilibrados. Além disso, previne o processo de exaustao
que pode comprometer a produtividade agricola a médio
e longo prazo. (ZAMPIERI et al., 1997) Porém, as cartas
de aptiddo agricola ndo estabelecem critérios suficientes
para prevenir a contaminacdo das aguas subterraneas,
principalmente, tendo em vista o zoneamento das areas de
recarga dos aquiferos.

Uso do solo

A identificacdo das areas com maior potencial de
recarga do SAG e maior vulnerabilidade a contaminacdo é
importante para implementar unidades de conservacao,
com o objetivo de proteger o mecanismo de recarga
e a qualidade da agua do Aquifero Guarani, inclusive
para estabelecer critérios visando o uso sustentavel
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e 0 manejo do solo a ser empregado nessas areas. Em
geral, os Latossolos sdao mais vulneraveis, seguidos pelos
Cambissolos, de textura média; Argisolos e Neossolos de
textura média; Neossolos de textura argilosa; Cambissolo
argiloso a muito argiloso e Gleissolos. (ALMEIDA; SILVA,
2011)

O potencial de recarga das areas é classificado pela
topografia, de modo que solos bem drenados e areas que
estdo diretamente relacionadas aos arenitos da Formacao
Botucatu — em regides de relevo plano a suave ondulado —
constituem-se em locais considerados com alto potencial
de recarga. J4 as dreas com potencial moderado estdo
relacionadas com a presen¢a da Formagao Serra Geral —
em regides também de relevo plano a suave ondulado e
em solos bem drenados — enquanto as areas com baixo
potencial de recarga estao relacionadas com declividades
superiores a 8% e solos mal drenados sobre as rochas
vulcanicas da Formacdo Serra Geral. (ALMEIDA; SILVA, 2011)

A aptiddo dos solos aliada as caracteristicas das
areas de preservacdao permanente, cujos conceitos estdao
contidos no novo Cdédigo Florestal Brasileiro (Lei n2 12.651,
de 25 de maio de 2012), possibilita estabelecer dentro das
propriedades os diferentes usos da terra, observando as
premissas das boas praticas de manejo e o ordenamento
agroambiental das areas de afloramento do Aquifero
Guarani, a exemplo de algumas regides que desenvolveram
iniciativas para as areas de recarga desse mesmo Aquifero
no estado de S3o Paulo. A proposta de Ordenamento
Agroambiental para as areas de recarga do Aquifero
Guarani tem por objetivo dar subsidios a diversas acdes
voltadas para a sustentabilidade de areas frageis ou de alta
vulnerabilidade natural. (CERDEIRA et al., 2012)
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Sistemas de produc¢ao e manejo do solo

Em geral, os sistemas de producao podem ser
classificados como convencionais ou conservacionistas. Eles
diferenciam-se principalmente pelo conjunto de operacdes
realizadas com objetivo de propiciar condi¢des favoraveis a
semeadura, ao desenvolvimento e a producdo das plantas
cultivadas, por tempo ilimitado. O tipo de manejo adotado
influencia no processo de infiltracdo e armazenamento da
agua.

O sistema de producdo convencional caracteriza-
se por um conjunto de praticas agricolas intensas que,
geralmente, ndo contribuem para a preservagdao do meio
ambiente tais como: uso de insumos agricolas, revolvimento
do solo e busca por variedades melhoradas, no sentido de
maior producaoemsistemademonoculturaintensiva.Assim,
o desenvolvimento e selecdo de variedades com foco no
potencial produtivo resultaram em perda da biodiversidade
agricola, seja de variedades com propriedades de aspecto
ecoldgico ou de qualidade nutricional, entre outras.

Muitos estudos evidenciam o potencial de
contaminacdo das aguas subterraneas a médio e longo
prazo, haja vista a crescente utilizacdo de agrotéxicos na
agricultura. O uso intensivo de agroquimicos em dreas
vulneraveis pode resultar em processos de lixiviagao
com percolacdo de produtos agroquimicos e metais
contaminantes até a zona saturada, afetando a qualidade
das reservas subsuperficiais de dgua para lengdis fredticos
ou aquiferos profundos. (COUTINHO et al., 2008) Mapas
de exposicdo ao risco de contaminacdo pelos herbicidas,
elaborados por Pessoa et al. (2003), em dareas de recarga
do Aquifero Guarani na Microbacia do Cdrrego do
Espraiado (Ribeirdo Preto/SP), mostraram que a faixa de
profundidade do lencol fredtico entre 5 e 10m, em 4areas
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de ocorréncia do Neossolo Quartzarénico, exibem alto risco
de contaminacgdo. Alguns herbicidas como atrazina, diuron
e tebuthiuron, por exemplo, deslocaram-se mais no perfil
de Neossolo Quartzarénico do que no Latossolo Vermelho,
com destaque para o tebuthiuron que atingiu 9,43m para
um periodo simulado de quatro anos. (PESSOA et al., 2003)

O uso intensivo de maquinas agricolas no sistema
convencional para o preparo, conducao e colheita causam a
compactacdo, que é o resultado da destruicdo da estrutura
dos agregados e da diminuicdo da porosidade do solo,
fato que dificulta o fluxo vertical e reduz a capacidade de
infiltragdo e armazenamento da agua. Em dreas extensas
e continuas, a compacta¢do pode afetar o balango hidrico
do solo, ou seja, a capacidade do solo de armazenar agua
suficiente para as culturas nos intervalos entre as chuvas,
culminando em periodos criticos e pontuais de estiagem,
como vem ocorrendo no oeste do estado de Santa Catarina,
apesar do volume anual de precipitacdo préximo de 2000
mm por ano, superior ao da maioria das areas desse estado.
(EPAGRI/CEPA, 2012)

O balanco hidrico da regido revela periodos de
deficiéncia hidrica, o que resulta em restricGes no
abastecimento publico de dgua, tanto nas sedes municipais
como em comunidades rurais, muitas delas abastecidas a
partir de dguas subterraneas, extraidas por pocos tubulares
profundos. A demanda por dgua subterranea é crescente,
uma vez que as aguas de superficie exigem custos elevados
de tratamento para o consumo humano. (EPAGRI/CEPA,
2012)

Dados do Relatério de Estiagem no oeste catarinense,
elaborado pela Empresa de Pesquisa Agropecudria e
Extensdo Rural de Santa Catarina (Epagri) em 2011 e 2012,
mostram que 84 (oitenta e quatro) municipios do Oeste
Catarinense e 1 (um) do Planalto Serrano sdo fortemente
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afetados pela estiagem. Nessa regido estavam localizados,
a época, 36% dos 193 mil estabelecimentos agropecudrios,
cujos prejuizos ultrapassaram a soma de RS 510,6 milhdes.
As culturas de milho, soja, feijdo e a producdo de leite
concentram as maiores perdas. (EPAGRI/CEPA, 2012)

Na regido do extremo oeste de Santa Catarina, em
2002, existiam mais de 2.700 pocos tubulares cadastrados,
com profundidade média de 117m e vazdao média de 7,7
m3/h. (PROESC apud FREITAS, 2002) Em novo levantamento,
efetuado em 2005, na mesma area, foram cadastrados
mais de 5.500 pogos tubulares profundos. Estima-se
ainda, que haja grande quantidade de pocos operados por
entidades privadas e pessoas fisicas, sem cadastramento
eficiente e qualquer controle efetivo, colocando em risco
a sustentabilidade desse imprescindivel recurso para o
abastecimento publico. As aguas do Sistema Aquifero
Integrado Guarani/Serra Geral representam um recurso
de extrema importancia para essa regido, além de uma
reserva estratégica, tanto para os usos no abastecimento
publico — dessedentacdo de animais, industria e agricultura
— como para o turismo e industria, por suas caracteristicas
geotermais.

Os eventos supramencionados também podem ter
relagdo com o uso e manejo equivocado do solo, como
a superlotacdo de animais bovinos nas areas agricolas; o
uso prolongado do manejo do solo sob plantio direto com
utilizagdao de herbicidas e pouco material de cobertura em
funcdo do pastejo intensivo de animais; o uso intensivo de
insumos fertilizantes solUveis; e a auséncia de escarifica¢cdes
periddicas para o rompimento de camadas compactadas, a
fim de facilitar a infiltracdo da dgua das chuvas. (COLLARES
et al., 2011)
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Por outro lado, solos bem estruturados, protegidos
contra encrostamento superficial e compactagdo oferecem
condicOes para que a agua possa infiltrar-se durante as
chuvas. A recuperacgao dos solos — seja pela compactacao,
perda da fertilidade, diversidade biolégica ou contaminacao
— pode ser alcangada a partir da adogdao de praticas de
manejo adequadas ou conservacionistas.

A seguir, encontram-se destacadas algumas praticas
de manejo que constituem os sistemas de producdo
conservacionistas e podem contribuir para melhorar a
qualidade do solo, tanto do ponto de vista produtivo como
no que concerne a preservag¢ao dos recursos naturais.

Sistemas de manejo integrados

= Agroflorestais: O sistema agroflorestal pode ser
definido como um sistema agropecuario diferenciado
por ter um componente arbdéreo ou lenhoso, o qual
tem um papel fundamental na sua estrutura e funcao.
Caracteriza-se estruturalmente por um desenho fisico
gue contempla diferentes cultivos, arbdreos e agricolas,
no espaco e no tempo. Funcionalmente, é uma unidade
gue processa entradas, tais como: dgua, luz, nutrientes; e
produz saidas como alimentos, fibras e outros. O sistema
agroflorestal promove a ciclagem de nutrientes e de agua
através da redistribuicdo favorecida pelos diferentes
sistemas radiculares das plantas. A ciclagem de nutrientes
pode em alguns casos dispensar a adubacdo quimica de
origem diversa do ambiente, evitando assim, a adicdo de
metais pesados contidos nos fertilizantes e que podem ser
percolados através do solo, atingindo e contaminando as
aguas subterraneas.

I(.-2 1(;}
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* Integracao Lavoura-Pecudria-Floresta: Quando a
presenca de animais, especialmente bovinos, é denominada
Integracdo Lavoura-Pecuaria-Floresta (ILPF). Porém, é
necessario que essa determinada Integracao seja conduzida
de acordo com as técnicas que visam a sustentabilidade
do sistema produzido, evitando a superlota¢do do pastejo
e pisoteio pelos animais; a reducdo drastica do material
vegetal, que resulta em reducdo da matéria organica do
solo; e a lotacdo em periodos excessivamente Umidos, para
evitar a compactacdo do solo e a degradacao em geral.

Produc¢do Organica

O sistema de produgdo organica ou com base
ecoldgica, praticado em conformidade com a capacidade
de uso dos solos e a adog¢do de praticas adequadas,
relacionadas ao controle de processos erosivos, constituem
passos fundamentais para a conservagao, protegdo e
valorizagdo dos recursos naturais: solo e agua. Esse sistema
de producdo integra varias linhas ideoldgicas, sendo
gue as principais sdo: agricultura organica, biodinamica,
permacultura e natural. Tem origem na Inglaterra, Europa,
Australia e Japao, respectivamente.

A producdo organica é regulamenta pela Lei n2
10.831, de 23 de dezembro de 2003. De modo geral, a
agricultura organica busca promover qualidade de vida com
protecdo ao meio ambiente. Sua principal caracteristica
é a ndo utilizacdo de agrotdxicos, adubos quimicos ou
substancias sintéticas que agridam o meio ambiente. Para
ser considerado organico, o processo produtivo contempla
0 uso responsavel do solo, da agua, do ar e dos demais
recursos naturais, respeitando as relagdes sociais e culturais.
(MAPA, 2014)
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Para apoiar a transicdo dos atuais modelos de
desenvolvimento rural e de agricultura convencionais
para estilos de desenvolvimento rural e de agricultura
sustentaveis, surgiu a agroecologia como enfoque cientifico,
tedrico e metodoldgico que, lancando mao de diversas
disciplinas cientificas, pretende estudar a atividade agraria
sob uma perspectiva ecoldgica. Assim, a agroecologia
proporciona as bases cientificas a partir de um enfoque
sistémico, adotando o agroecossistema como unidade de
analise. (CAPORAL; COSTABEBER, 2004)

Plantio Direto

O plantio direto possui como principais caracteristicas
a auséncia ou a diminuicdo do revolvimento do solo, o
uso minimo de maquindrio agricola e a manutencdo de
cobertura vegetal na superficie do solo, seja proveniente
dos restos culturais ou de cultura produzida na forma
de adubo verde. A producdo agricola sob plantio direto
contribui para o aumento da matéria organica do solo,
aumenta a taxa de infiltracdo de agua e diminui as perdas de
solo e agua (LUCIANO et al., 2010), especialmente quando
manejado de forma ecoldgica, com o uso de adubagdo
verde diversificada e abundante, rotacdo de culturas e
uso de rocada ou rolo-faca no manejo da vegetacdo no
lugar dos dessecantes utilizados no sistema convencional.
A cobertura do solo reduz o impacto da chuva sobre ele,
prevenindo-o contra o selamento superficial, desse modo,
aumenta a possibilidade de infiltragdo e armazenamento
da agua.
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Escarificagdo, Terraceamento em nivel e Lagoas de
Contengdo de Agua

A escarificacdo do solo, sem a reducdo drdstica de sua
cobertura, pode ser adotada para aumentar a infiltracao
e diminuir o escoamento superficial da dgua, assim como
o preparo do solo em nivel, terracos, abertura de canais e
lagoas de contencdo. O terraceamento em curvas de nivel e
o uso de lagoas de contengdo de dgua das chuvas promovem
a recarga do lencol fredtico, proporcionando a elevacao
do nivel de adgua no interior do solo, consequentemente,
favorecendo a manutenc¢do de nascentes e a revitalizagdo
de mananciais com agua de adequada qualidade. (GUERIN;
ISERNHAGEN, 2013)

Agro-homeopatia

A agro-homeopatia vem sendo construida como novo
caminho para a saude, preservacdo do meio ambiente
e sustentabilidade. A partir dela é possivel aumentar a
resisténcia da planta e sua massa de forma homogénea,
bem como efetuar o controle de pragas, contribuindo para
gue um novo modelo de agricultura surja e desenvolva-
se, permitindo o consumo de alimentos saudaveis, a
preservacdo do meio ambiente e a sustentabilidade dos
recursos naturais como biodiversidade, solo e agua. Em
Lages, a agro-homeopatia vem sendo aplicada na formacao
de profissionais e lideres, nos setores de producdo vegetal/
animal, saude publica e educacdo, para terapéutica nao
residual e de recuperacdo dos recursos hidricos na area
geografica de abrangéncia dos aquiferos integrados
Guarani/Serra Geral, através do projeto Rede Guarani/Serra
Geral. O projeto em rede é desenvolvido por universidades e
entidades de pesquisa e extensdo de forma interdisciplinar.
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Aumento da Matéria Organica do Solo

A conducdo de sistemas de producdo diversificados
como a producgdo agroecoldgica, os sistemas agroflorestais
e agrossilvopastoris, ou a integracdao lavoura-pecudria-
floresta, geralmente ddo conta de aumentar os niveis
de matéria organica do solo. A manuten¢dao de densa e
permanente cobertura vegetal, aliada a diversificacdo de
culturas — por meio de consércio, rotacdo, intercalacdo e
culturas em faixa — aumentam o teor de matéria organica
do solo, a qual pode armazenar até 20 vezes o seu peso em
agua. (SILVA; MENDONCA, 2007) Além disso, diminuem-se
os riscos de contaminacgdo da agua por adsorver moléculas
de agroquimicos e metais pesados. Matallo et al. (2003)
observaram que em Neossolo Quartzarénico Ortico, com
teores de matéria organica mais baixos, houve maior
lixiviacdo de tebuthiuron, um dos herbicidas mais usados no
plantio de cana-de-aglcar, em comparag¢do com o Latossolo
Vermelho Psamitico, representativo das areas de recarga do
Aquifero Guarani, no Estado de S3o Paulo. Os solos arenosos
guando submetidos a uso intensivo, especialmente nos
periodos chuvosos, geralmente sdo mais suscetiveis aos
processos erosivos, que além de provocarem perda de solo,
contribuem para a perda substancial de matéria organica do
mesmo e para o assoreamento dos cursos d’agua. (FILIZOLA
et al., 2011)
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Manejo integrado de pragas e doengas

O manejo integrado de pragas e doencas é uma
pratica agricola que visa diminuir o nimero de aplicacdes
de agroquimicos, haja vista a regulamentacdo de limites
maximos de residuos (LMR) em alimentos, estabelecidos
por d6rgaos como a ANVISA. A pratica tem como base o
monitoramento e controle dos niveis de infestacdes de
pragas e doengas, levando-se em consideragdao o custo
de producdo e o impacto sobre o ambiente, reduzindo ao
maximo o uso de agroquimicos.

Gestao Integrada

Oarcaboucolegaldefineregrasclaraseoconhecimento
cientifico-tecnolégico, embora apresente grandes lacunas,
dispde de medidas que sdo inquestionavelmente suficientes
para produzir qualidade de &gua melhor do que as
observadas nos trabalhos de Mazzolli e Herhardt-Brocardo
(2013), Oliveira (2012) e Martins (2009). Entretanto, as
iniciativas de educacdo ambiental e os conhecimentos sobre
o Aquifero Guarani, mesmo que nao estejam sotopostos ao
basalto, estdo certamente sufocados pelos interesses de
estruturas de mercado que determinam comportamentos
altamente impactantes. Haja vista o descaso com dareas de
prote¢do ambiental, especialmente no perimetro urbano,
cujos planos diretores ndo consideram a fragilidade dos
afloramentos (MAZZOLLI; HERHARDT-BROCARDO, 2013),
onde os empreendimentos industriais — operando nos
limites da lei — causam degradacdo da agua em areas de
recarga. (OLIVEIRA, 2012; MARTINS, 2009)
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Somente quando a educacdao ambiental for entendida
e assumida como elemento mediador da construcdo
coletiva do processo de desenvolvimento sustentavel para
os setores produtivos, a biodiversidade, o Aquifero Guarani
e demais recursos ambientais terdo perspectiva de reversao
do atual quadro de degradagao. Entretanto, resta saber se
havera tempo suficiente para que a educacdo ambiental
conscientize a populacdo e forme dirigentes comprometidos
com essa problematica antes que as fraturas do basalto,
os pocos mal lacrados, a sobre-exploracdo e os menos de
13% de afloramento comprometam o uso desse importante
recurso natural.
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Um ser invisivel... E assim que profissionais de limpeza
publica definem-se! Sdo escassas, na literatura brasileira,
produgdes que desvelem aspectos relacionados a profissao
de gari. No entanto, eles descrevem-se em alguns estudos
como pessoas imperceptiveis, o que torna justificavel a
necessidade de ampliacgdo do conhecimento a respeito
dessa profissdo, de suas praticas laborais e de seu contexto
de trabalho.

Como essa atividade ndo exige conhecimento técnico
ou escolaridade significativa, por vezes, é percebida pela
sociedade como um trabalho ndo qualificado. Assim, é
muito provavel que os garis, sendo profissionais pouco (ou
nada) reconhecidos, sofram com atitudes discriminatorias,
com praticas desiguais ou ainda, pelos comportamentos
excludentes de parte da sociedade. Decorre disso que tais
fendbmenos podem, em alguma medida, influenciar ou
determinar seu grau de (in)satisfacdo no trabalho.
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Ha muitas questdes ou reflexdes associadas a
profissdo de gari. E praticamente inegédvel a participacdo
desse tipo de profissional no cotidiano da vida das pessoas
qgue vivem nas cidades, contudo, muitas vezes, ele nem
sequer é percebido por elas. Depreende-se, por tal razdo,
tratar-se de uma profissao de pouca visibilidade e interagao
social.

Mas, por que é importante pesquisar sobre o trabalho
de garis? Por que ha poucas pesquisas ou producdes
envolvendo essa atividade? Por que a sociedade parece
ndo atentar para essa profissdo? Qual a importancia do
trabalho dos garis para a sociedade? E para eles préprios? E
possivel haver satisfagao no trabalho que os garis realizam?
O fato de trabalharem sozinhos influencia a maneira como
percebem seu trabalho? E possivel pensar no sentido
percebido pelos garis em relagao ao trabalho que realizam?
O que determinou a escolha por este trabalho, j& que a
desvalorizacdo do mesmo vem de longa data? Quais os
sentimentos que esses individuos tém em relacdo a sua
profissdo? Sentem-se motivados para realizar seu trabalho?
Osgestoresdespendem esfor¢os paraque esses profissionais
sintam-se satisfeitos no contexto de seu trabalho? Entre
tantos aspectos que requerem investigacao, a exemplo dos
citados, a presente pesquisa pretendeu buscar resposta a
seguinte questdo-problema: quais as dimensdes envolvidas
e seu impacto na satisfacdo no trabalho de uma equipe de
garis trabalhadores da Prefeitura de uma cidade da regiao
serrana de Santa Catarina? Especificamente, pretendeu-se
verificar o indice de satisfacdo dos garis: com os colegas no
contexto de trabalho; em relacdo ao saldrio percebido; com
a chefia imediata; com a natureza do trabalho; e em relacao
as possibilidades de promocao.

A importancia de avaliar a satisfacdo dos garis no
contexto de trabalho reside no fato de ser a presenca deles
indispensavel para a manutencdo da limpeza publica. Na
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literatura, é possivel encontrar esse aspecto da importancia
da satisfagdo no trabalho associada ao desempenho
e qualidade de vida nesse mesmo meio. (SIQUEIRA,
2008; SPECTOR, 2004; LIMONGI-FRANCA, 2002) Devido,
portanto, a caréncia de estudos envolvendo garis como
sujeitos de pesquisa, o presente estudo pretendeu ampliar
o conhecimento a respeito do trabalho realizado por esses
agentes de limpeza publica e, assim, proporcionar uma
melhor compreensdo de seus fazeres.

Por tais razbes, considerou-se relevante a
possibilidade de desvelar aspectos que determinam a (in)
satisfacdo dos garis no contexto do trabalho, de modo a
prover subsidios aos gestores municipais para intervencdes
ou agles corretivas neste sentido. Promover situagdes que
favorecam a satisfacdo no trabalho e que possibilitem o
aumento tanto da produtividade do empregado, quanto
de seu comprometimento com a organizagao, resulta,
geralmente, em melhoria das rela¢cdes entre os pares; nao
adoecimento e consequente diminuicdo do quantitativo
de atestados médicos e dos indices de absenteismo, re-
trabalho e rotatividade. E possivel pensar, por fim, na
ampliacdo da qualidade de vida desses profissionais.

De modo a cumprir com os objetivos propostos,
o presente estudo caracterizou-se como uma pesquisa
aplicada. Em relacdo a forma de abordagem do problema,
optou-se pela qualiquantitativa. No que diz respeito
aos procedimentos técnicos, foi adotado o método de
levantamento (Survey), ou seja, que consiste nainterrogacao
direta das pessoas cujo comportamento deseja-se avaliar.
(SILVA; MENEZES, 2005)

Participaram voluntariamente do estudo 27 dos 33
garis registrados formalmente no quadro de colaboradores
da Prefeitura Municipal empregadora. A aplicacdo dos
instrumentos de coleta de dados foi realizada em sala

(523)
M




Izabella Barison Matos; Maria Conceigdo Oliveira (Orgs.)

apropriada para este fim, de acordo com a disponibilidade
dos participantes e depois de asseguradas as condicdes
técnicas necessarias.

O instrumento de coleta de dados utilizado foi a
Escala de Satisfacdo no Trabalho (EST), de autoria de
Siqueira (1995; 2008). O instrumento foi adaptado pelas
pesquisadoras, de acordo com a realidade dos pesquisados.
As questdes a serem respondidas nessa Escala representam
o contentamento dos participantes com seu trabalho:
a satisfacdo com os colegas, com a chefia, com o salario,
com as promog¢des, com a natureza do trabalho e com a
estabilidade no emprego. O instrumento é constituido
por 25 afirmag¢des que requerem respostas associadas a
satisfacdo ou insatisfacdo, cujos graus estdo distribuidos
ao longo de uma escala do tipo Likert de sete pontos. Os
procedimentos foram realizados de acordo com as normas
éticas do Conselho Nacional da Saude, Resolu¢do n? 196/96
e suas complementares, bem como aprovados pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos.

De modo a proceder aanalise dos dados, foram criadas
categorias em conformidade com os objetivos especificos
do estudo: (a) satisfacdo com os colegas (colaboracdo,
amizade, relacionamento, confiancga); (b) satisfacdo com o
salario (quantidade de trabalho, capacidade profissional,
custo de vida, quantia, esforcos); (c) satisfacdo com a
chefia (organizacdo, interesse, entendimento, tratamento,
capacidade); (d) satisfagdo com a natureza do trabalho
(interesse e variedade nas tarefas, absorcdo, precaucdes);
e, (e) satisfacdo com as promogdes (promocgdo, garantias,
formas, oportunidades, tempo).

Autores e articulistas sustentaram o estudo ora
apresentado. A seguir, portanto, s3ao apresentados
brevemente alguns pressupostos tedricos que nortearam
as andlises e discussodes.
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Breves consideragoes a respeito da importancia do
trabalho para as pessoas

Tripalium e trabicula sdo termos latinos associados a
tortura e ddo origem a palavra trabalho. Ao encontro desses
termos, o mito de Sisifo’ tem sido utilizado para designar
o trabalho inutil e alienante. Entretanto, trabalho deve ser
necessariamente associado ao sofrimento? Ou, deve-se
pensar em trabalho como algo necessario, mas que pode
ser satisfatério e trazer beneficios para a vida das pessoas?
Qual o sentido ou a dimens3do que o trabalho assume na
vida das pessoas?

Asrespostasasquestdesformuladasensejamacuradas
discussoes, principalmente se forem consideradas as teses
que advogam o fim do trabalho ou aquelas que defendem
a centralidade do trabalho na contemporaneidade.
Contudo, resta claro que sentir-se bem no ambiente laboral
é imprescindivel sob varios aspectos, pois essa condicdo
influencia a vida dos trabalhadores, ndo apenas em termos
profissionais, mas também nos aspectos familiares e
pessoais. (ALBUQUERQUE, 2004) Warr (2007) corrobora
tal entendimento ao afirmar que o ambiente de trabalho
influencia o bem-estar dos individuos, em razdo de implicar
sua saude mental. Assim, entende o autor, o ambiente
deve, necessariamente, produzir experiéncias positivas
para 0s mesmos.

1 O Mito de Sisifo tornou-se conhecido por fazer referéncia a execugdo
de trabalhos rotineiros, repetitivos, cansativos e que envolvem esforgos
indteis. Vez que Sisifo, mestre da malicia e dos truques, ofendeu muitos
deuses: enganou Tanathos —a morte — por duas vezes; enganou Zeus, o
deus dos deuses; enganou Hades, o deus dos mortos; e Ares, o deus da
guerra. Como castigo, foi condenado a rolar por toda a eternidade uma
grande pedra de marmore com suas maos até o cume de uma montanha.
Sempre que ele estava quase no topo, a pedra rolava montanha abaixo,
o que lhe exigia comecar sua inutil tarefa repetidamente.
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De fato, o modo como cada trabalhador vivencia seu
local de trabalho, as relacdes de poder estabelecidas, as
formalidades do contrato, as caracteristicas da organizacdo
(se formal ou informal), a complexidade das tarefas e
atividades, o esforco empregado na execucdo (se fisico
ou somente intelectual), a remuneragdo, entre outros
aspectos, representam fatores que contribuem para
significa-lo. (BORGES; YAMAMOTO, 2004)

Sob este enfoque, é pertinente destacar que para que
o trabalho tenha sentido na vida das pessoas, deve propiciar
aconstrucdodelagos afetivos, ou seja, experiéncias positivas
nas relacées humanas. (MORIN; TONELLI; PLIOPAS, 2007)
Além deste, outros fatores que contribuem para que tenha
sentido estdo associados a conveniéncia de hordarios, bons
salarios, cuidados com a saude, autonomia e variabilidade
das tarefas, desafios em justa medida e oportunidades de
aprendizagem. (MORIN, 2002)

Assim, otrabalho, descritodeacordocoma perspectiva
psicoldgica, é atualmente considerado uma categoria
central no desenvolvimento do autoconceito e uma fonte
de autoestima (ZANELLI, 2010), que alicerca a constituicdo
do sujeito e sua rede de significados. Sato e Schmidt (2004)
reforcam este entendimento: como atividade genérica,
o trabalho representa possibilidades de relacionamentos
com coisas e pessoas e, por esta razdo, forma identidades e
jeitos de ser e de existir no mundo. Heloani e Capitdo (2003,
p.106) sdo ainda mais enfaticos ao afirmar: “o trabalho
como regulador social é fundamental para a subjetividade
humana, e essa condicdo mantém a vida do sujeito.” Ou
seja, para que a vida seja dotada de sentido, é indispensavel
que as pessoas encontrem no contexto laboral um espaco
de realizacdo. (TOLFO; PICCININI, 2007)

Além de ser referéncia vinculada a economia
dos individuos, o trabalho determina os fendmenos
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psicoldgicos, culturais e simbdlicos que vivenciam, fato
possivel de ser verificado junto aqueles que enfrentam
situacGes de desemprego. (CASTEL, 1998) Muchinsky (2004)
corrobora tal compreensdo ao expressar que o trabalho,
do ponto de vista econémico, significa troca de labor por
pagamento; porém, sob o viés psicolégico, representa um
dos pressupostos definidores da identidade do sujeito e de
sua unido com outros individuos, além de caracterizar-se
como uma fonte de realizagao pessoal.

Ainda que haja producdo cientifica suficiente para
gue se possa afirmar a importancia do sentido e significado
atribuido ao trabalho, especificamente a respeito do
trabalho navidade garis—objeto deste estudo—h3, por parte
da sociedade, preconceitos e esteredtipos a ele associados.
Tal desqualificacdo social traduz-se em desqualificagdo do
trabalho exercido, o que possibilita a pratica da dominacao:
baixos salarios, raros investimentos em saude e inexisténcia
de capacitacdo; aspectos esses que originam, mantém e
reforcam a precarizacdo a ele associada. (SANTOS; LIMA;
MURTA; MOTTA, 2009)

Contudo, é possivel depreender um aspecto que
tende a promover a ampliacdo do sentido do trabalho
desses profissionais: a manutencdo do trajeto (trecho)
de execucdo da tarefa. Encontram-se em Vasconcelos et
al. (2008, p.409), elementos que possibilitam observar a
importancia atribuida ao conhecimento do trajeto a ser
coberto pelos garis e a regulagdo coletiva do trabalho,
“fundamentais para que as equipes, chamadas de
‘guarnicdes’, gerenciem os diversos eventos e imprevistos,
ao ponto de denominarem os roteiros de coleta de ‘meu
trecho’”. De modo semelhante, Santos (2004) destaca que
garis que trabalham ha mais tempo nos mesmos trechos
dominam melhor as situacdes de trabalho, constroem
vinculos com a populacdo, conseguem exercer controle
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sobre suas atividades, o que possibilita a regulacdo de
desgastes tanto fisicos, quanto emocionais.

De modo a responder aos objetivos deste estudo,
além do sentido e significado do trabalho, outro constructo
— a satisfacao no trabalho — deve ser explorado.

Satisfacao no Trabalho

Ao longo do século XX, satisfacdo no trabalho
constituiu tema estudado por pesquisadores de distintas
areas do conhecimento, como por exemplo, a Psicologia,
a Sociologia, a Administracdo, entre outras. Producdes
cientificas sobre o fendmeno datam de 1920 (STEUER,
1989), emboraKlijn (1998) facareferéncias afirmando que os
estudos sistematizados sobre esse constructo tiveram inicio
somente a partir dos anos de 1930. Fato é que o interesse em
ver revelados aspectos pertinentes a satisfacdo permaneceu
orientando pesquisadores nas décadas seguintes. Algumas
disciplinas, como Psicologia Industrial e Organizacional,
Psicologia Social, Comportamento Organizacional e
Gerenciamento de Recursos Humanos, ao serem mais
acessadas nas universidades, passaram a dar importantes
contribuicdes para a producdo de conhecimentos sobre
esse conceito. (CRANNY; SMITH; STONE, 1992)

Apesar do interesse de pesquisadores pela tematica
satisfacdo no trabalho e das muitas defini¢des encontradas
na literatura, alguns autores destacam que ndo hd consenso
sobre sua definicdo conceitual ou as dimensGes que a
integram (PEREZ-RAMOS, 1990; CURA, 1994; SIQUEIRA,
1995; MARTINEZ; PARAGUAY, 2003; SIQUEIRA; GOMIDE JR.,
2004; VALLE, 2005; KANAN, 2008); e ainda que o volume
de producgdes sobre o fendmeno tenha sofrido ampliacao,
esse tema permanece caracterizado como um conceito
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em processo de construcdo. Algumas razdes justificam
a dificuldade de definicgdo do conceito, a saber: é um
fendmeno complexo; trata-se de um estado subjetivo; pode
variar de pessoa para pessoa; pode variar de circunstancia
para circunstancia e ao longo do tempo para a mesma
pessoa; além disso, esta sujeito as influéncias de forgas
internas e externas ao ambiente de trabalho. (FRASER,
1983)

Locke (1976, p.1300), quando definiu satisfagdo no
trabalho como “um estado de prazer e emogdes positivas
resultantes de avaliagdes de um trabalho ou de experiéncias
no trabalho”, contribuiu sobremaneira a compreensao
desse conceito. Quarstein, McAfee e Glassman (1992,
p.859), de maneira mais direta, caracterizaram a satisfacao
no trabalho por meio de argumentos dos colaboradores
sobre o quanto “gostam e sentem prazer com o que fazem.”
Tanto na definicdo proposta por Locke (1976), quanto na
enunciada por Quarstein et al. (1992), a dimensdo afetiva
dada ao conceito esta presente. Outros autores (ORGAN,
NEAR, 1985; MILLER, TESSER, 1992 apud BRIEF, WEISS,
2002) descrevem a satisfacdo no trabalho por meio de
dimensdes tanto cognitivas quanto afetivas. Por exemplo,
para Miller e Tesser (1992 apud BRIEF; WEISS, 2002),
ela pode ser analisada de duas maneiras: (a) como um
julgamento avaliativo, entdo, o afeto pode ser antecessor a
ela; e (b) como um componente afetivo, assim, o afeto no
trabalho pode ser um indicador.

No Brasil, os estudos sobre satisfacdao no trabalho sao
de natureza predominantemente quantitativa com enfoque
nos aspectos restritivamente cognitivos do constructo.
Outros aspectos, porém, caracterizam as pesquisas
brasileiras sobre o tema. Nelas ha diferentes interpretacdes
sobre a natureza da satisfacdo no trabalho, tais como:
caréncia de instrumentos atualizados; metodologia por
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demais abrangente; auséncia de uma delimitacdao do campo;
método predominantemente empirico-quantitativo para
o desenvolvimento de estudos; e pouco enfoque sobre o
aspecto afetivo do constructo. (VALLE, 2005) De todo modo,
é fato a inexisténcia de consenso entre pesquisadores sobre
as dimensGes ou a esséncia psicolégica que constituem
a satisfacdo no trabalho (SIQUEIRA, GOMIDE JR., 1995;
VALLE, 2005), sendo pertinente a sugestdo encontrada na
literatura internacional de que devem ser explorados os
elementos tanto cognitivos quanto afetivos contidos no
constructo. (VALLE, 2005)

E muito provavel que a formacdo dos pesquisadores
que investigam esse constructo determine as diferentes
perspectivas sobre o fenémeno. Por exemplo, Locke (1976)
compreende que os elementos causais da satisfacdo no
trabalho estdo relacionados: (a) ao préprio trabalho e
ao seu conteudo; (b) as possibilidades de promocdo; (c)
ao reconhecimento; (d) as condicbes e ao ambiente de
trabalho; (e) as relagdes com colegas e subordinados; (f)
as caracteristicas da supervisdo e gerenciamento; e (g) as
politicas e competéncias da empresa. Sob a perspectiva
de Coda (1986), o grau de satisfacdo no trabalho pode
sofrer influéncias das caracteristicas do préprio trabalho,
do individuo, do ambiente (laboral/organizacional) e do
contexto social. A seu modo, Hackman e Oldham (1975)
compreendem que é o conteudo do trabalho que determina
a satisfacdo com esse fendbmeno e com seu exercicio.
Todavia, esses autores reconhecem, nesse processo, a
importancia de alguns fatores do contexto de trabalho,
como a possibilidade de crescimento, a supervisdao, a
segurancga, a compensacao financeira e o ambiente social.

A perspectiva de Siqueira (1995, 2008) apresenta
semelhanca com a de Locke (1976). A autora prope cinco
fatores de andlise que integram uma escala multifatorial
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desenvolvida para avaliar a satisfacdo no trabalho: (a)
satisfacdo com os colegas; (b) satisfacdo com o salario; (c)
satisfacdo com a chefia; (d) satisfacdo com a natureza do
trabalho; e (e) satisfacdo com a politica de promocgoes.

Com foco no estudo sobre a complexidade do trabalho
de garis, os resultados da pesquisa empreendida por
Santos et al. (2009) revelam que a gestdo da variabilidade
correlaciona-se a complexidade do trabalho empreendido.
Os autores destacam que a complexidade evidencia-se
na constante necessidade de tomar decisbes, em curto
prazo de tempo, em relagdo ao proéprio lixo, ao transito, a
catacdo, entre outros. Com base nestes aspectos, é tanto
pertinente quanto atual a necessidade de reflexdo sobre
a satisfacdo no trabalho de garis, bem como de outros
aspectos que perpassam a qualidade de vida no trabalho
desses profissionais.

Qualidade de Vida no Trabalho (QVT)

O carater multidimensional do conceito de QVT é
perpassado pela compreensdo do termo qualidade de vida.
Este traduz-se em estar bem, sentir-se bem nos diferentes
aspectos de convivéncia, envolvendo familia, ambiente
social e trabalho.

No Brasil, os anos de 1990 foram prédigos em
producbes que associaram o termo qualidade de vida as
discussdes relacionadas aos trabalhadores e as organizagdes
de trabalho. Bom Sucesso (2002) destaca que a partir dessa
década, a expressdo QVT passou a ser associada tanto as
condigbes sociais, quanto a saude fisica dos trabalhadores.
O autor discorre ainda, que embora fazendo parte do
cotidiano laboral, os parametros para a definicdo da
qualidade de vida dependem das caracteristicas e interesses
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de cada trabalhador. Portanto, parece ser impossivel
estruturar programas de QVT sem que seja considerada a
dimensdo individual presente no constructo.

Além dos aspectos pessoais, a analise do ambiente
possibilita a compreensao do bem-estar no trabalho. As
pessoas, em sua maioria, passam um ter¢o do seu tempo
no espaco laboral. Se o contexto de trabalho é agradavel,
a tendéncia é resultar em beneficios tanto para o trabalho
como para o trabalhador. (MIRANDA, 2006)

O tema é complexo e esse carater estd associado ha
muitos fatores que se relacionam as dimensdes bioldgica,
psicoldgica, social e organizacional que o constructo totaliza.
Fato é que discutir QVT requer uma visdo holistica das
questdes que a envolvem e que a caracterizam. (LIMONGI-
FRANCA, 2010) Ribeiro e Campos (2009) manifestam que
abrangéncia, subjetividade e complexidade tornam dificil a
tarefa de conceituar QVT. As autoras destacam ainda, que
esse constructo sofre influéncia de fatores intrinsecos e
extrinsecos, os quais se alteram conforme a pessoa, entre
eles: o cotidiano do trabalhador, o espaco onde ele vive
e seu modo de viver, além de seus habitos, sendo que
tais aspectos independem das politicas organizacionais
adotadas.

A QVT, segundo Rodrigues (2008), é um fendmeno
gue supde a interacdo entre as necessidades, expectativas,
crencas e valores do trabalhador e a tecnologia, o sistema
de recompensa, o ambiente de trabalho e o estado geral da
economia. Limongi-Franga e Arellano (2002) acrescentam
ao conceito, as ac0es de uma organizacdo voltadas para
a implantacdao de melhorias e inovag¢des gerenciais, de
tecnologia e na estrutura do ambiente de trabalho.

Algumas melhorias  organizacionais ensejam
prevencdo do estresse laboral e, consequentemente,
prenunciam acdes voltadas a QVT. Nesse sentido, a
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atencdo aos horarios de trabalho, a participagdo/controle,
a carga de trabalho, ao conteudo do trabalho, aos papeis
desempenhados e ao planejamento do futuro (LENNART,
2010) sdo alguns exemplos a serem citados.

Nessa perspectiva, o alinhamento de novas formas
de gestdao de pessoas, que valorizam e preconizam o bem-
estar com competéncia e habilidades complexas (LIMONGI-
FRANCA, 2010), somadas ao que pressupde, na atualidade,
a QVT, torna possivel a humanizagao das situacdes e relagbes
de trabalho, de modo a serem privilegiados os interesses
dos trabalhadores. (RODRIGUES, 2008) Portanto, QVT
pode vir a ser um “indicador da qualidade da experiéncia
humana no ambiente de trabalho” (RIBEIRO; CAMPOS,
2009, p.36); ou seja, reflexo de a¢des que relacionam a
satisfacdao dos trabalhadores, sua capacidade produtiva, um
ambiente seguro onde prevaleca o respeito, acrescido de
possibilidades de capacitacdo e aprendizagem, bem como
de recursos adequados ao desempenho das func¢des.

Destarte, a importancia de investimentos em
programas de QVT é reforcada pelo entendimento de que “a
saude e a qualidade de vida sdo recursos estratégicos para
a produtividade e para o desenvolvimento sustentavel.”
(CANETE, 2010, p.01) Cafiete (2010) assevera ser consenso
geral que contempladas a saude fisica, mental e certo
equilibrio espiritual, somados ao sentimento de felicidade,
a oportunidade de trabalho e a plena vivéncia, decorrem
disto, qualidade, riqueza e progresso; e, neste viés, de
acordo com a autora, é impossivel existir qualidade total
sem que haja qualidade de vida. Talvez por esta razdo, com
frequéncia, a QVT tem integrado a agenda de pesquisa no
Brasil.

Visando trazer a QVT ao tema deste estudo —trabalho
de garis —, é pertinente considerar que a importancia da
atividade de limpeza urbana para o meio ambiente e para
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saude da populacao ja é algo consensado pela sociedade.
Contudo, tal percepg¢do ndo tem sido traduzida em acdes
efetivas, em termos de mudancas voltadas a seguranca e
saude dos trabalhadores da limpeza publica. (OLIVEIRA;
SANTOS, 2005)

Trabalhar no “tempo”, sob circunstancias inseguras
e geradoras de riscos a saude, representa o contexto de
trabalho desses profissionais. Manusear objetos cortantes
ou perfurocortantes, dejetos; estar suscetivel ao ataque de
caes, a acidentes de transito, a exposi¢ao a riscos quimicos
e a intoxicacdo, além da ma postura no manuseio dos
instrumentos de trabalho sdo alguns exemplos de fatores
que podem promover o adoecimento dos profissionais da
limpeza urbana. Por tais razdes, representam uma categoria
profissional significativamente suscetivel as questdes
ambientais, ao adoecimento e, consequentemente, a
reducdo da qualidade de vida no trabalho.

A Limpeza Publica e o Trabalho dos Garis

Segundo o dicionario Aurélio, gari significa varredor
de ruas e empregado da limpeza urbana. De acordo com a
Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (2010), em todas as
cidades esse profissional tém como fung¢do ou principais
atividades: (a) varrer ruas, pracas e vias publicas; (b)
recolher dejetos jogados; (c) trabalhar em equipe para
realizar a limpeza da cidade; (d) chamar uma equipe de
limpeza mais pesada quando necessario; (e) percorrer um
caminho pré-determinado, recolhendo o lixo jogado; (f)
levar o lixo recolhido para o caminhado, que o deposita em
lugares preparados para receber esse lixo; (g) participar de
projetos e acdes sociais de limpeza urbana; e (h) participar
de projetos de reciclagem.
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A par dessa descricdo de funcdes dos garis, é
significativo considerar, conforme explicitam Santos e Silva
(2009), que alguns estudos? conduzem ao entendimento
de que o manuseio do lixo estd associado a uma série de
guestdesqueimplicamasaudedotrabalhadoreascondicdes
do ambiente. Contudo, é inquestiondvel a importancia
dos garis para a sociedade, uma vez que em razao de seu
labor sdo evitados muitos dos problemas ambientais e de
saude publica decorrentes da acumulagao do lixo urbano.
Os autores destacam que o trabalho desenvolvido por
esses profissionais: “evita que o acimulo de lixo na cidade
traga a proliferacao de vetores de doencgas, a exalacdo de
odores desagradaveis e a producdo de chorume; que causa
a contaminacdo do solo e dos recursos hidricos.” (SANTOS;
SILVA, 2009, p.691)

Silveira, Robazzi e Luis (1998) empreenderam
estudo com o objetivo de analisar acidentes de trabalho
sofridos por varredores de rua. Em suas consideracoes,
referem a insalubridade e as diversas agressdes que esses
profissionais sofrem cotidianamente. Por exemplo, o fato
de estarem submetidos a fatores climaticos (radiacdo solar,
umidade ou clima seco), ao contato direto com residuos,
ao transito existente no horario de trabalho, ao ataque de
animais soltos nas ruas, as variacdbes de temperatura, ao
ruido provocado pelo barulho dos carros, a poeira, dentre
outros.

Nestemesmoviés,OliveiraeSantos(2005)caracterizam
os garis como uma populagdo significativamente exposta
a riscos, pois em suas atividades laborais encontram-
se necessariamente envolvidos com os processos de
manuseio, transporte e destinacdo final de residuos. Além
das agressoes ja referidas por Silveira, Robazzi e Luis (1998),
esses autores identificam outros fatores que incidem sobre

2 Catapreta e Heller (1999); Anjos e Ferreira (2000); Santos e Rigotto
(2008); e Ferreira (2002).
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as condicOes de trabalho do gari: a auséncia de treinamento,
a falta de condicdes adequadas de trabalho e a escassez de
tecnologia.

Depreende-se que tais condi¢Oes laborais tendem
a promover a ocorréncia de doencas e acidentes de
trabalho. Consequentemente, é inevitavel ndo conjecturar
a respeito dos prejuizos a saude fisica e mental dos garis.
De modo a ratificar o exposto, é pertinente destacar que a
Norma Regulamentadora n? 15, que trata da insalubridade
associada as profissdes (BRASIL. MINISTERIO DO TRABALHO
E EMPREGO, 2012), explicita parametros que possibilitam
identificar a atividade de gari como insalubre em grau
maximo, em razdo do contato didrio com agentes quimicos
e biolégicos, além da exposicdo a ruidos, ao frio, ao calor, a
umidade e poeiras.

Vasconcelos et al. (2008) consideram que o
crescimento populacional das cidades faz aumentar a carga
de trabalho dos garis, que se véem forcados a responder
a objetivos diversos por parte da empresa contratante, da
comunidade onde trabalham e os seus préprios objetivos.
Os autores citam que a consecucdo de tais propdsitos
requer que lidem com diferentes exigéncias de tempo, de
qualidade e de seguranga, e que, para tanto, necessitam
desenvolver estratégias e regulacbes, ou seja, certa
“margem de manobra”, de modo a manter sua carga de
trabalho em nivel aceitavel.

Ainda que o mercado de trabalho para os garis esteja
expandindo-se amplamente dada a macica producdo de
residuos por parte dos cidaddos, atualmente esse oficio
requer a ampliacdo de investimentos por parte dos seus
contratantes; isto porque é um servico de utilidade social e
de saude publica.
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E pertinente considerar que a reciclagem de lixo
¢ uma acdo tdo importante para os habitantes de uma
cidade, quanto para os profissionais que em suas atividades
estdo em contato com o lixo urbano. A coleta seletiva e o
reaproveitamento de materiais reciclaveis tende a facilitar
o trabalho dos garis, a deixar a cidade mais limpa e a
movimentar a economia.

Principais resultados

Participaram da pesquisa 21 pessoas (77,8%) do
sexo feminino e seis pessoas (22,2%) do sexo masculino.
Quanto a idade dos participantes, é possivel depreender
que essa atividade parece ndo atrair pessoas jovens, pois
os resultados evidenciam que 11 pessoas (40,7%) tém entre
30 a 40 anos; 8 pessoas (29,6%) entre 41 a 50 anos; e 8
pessoas (29,6%) acima de 51 anos. Em relagdo ao estado
civil, a mesma quantidade de pessoas afirma ser divorciada
(25,9%) ou ter uma unido estavel (25,9%); seis pessoas
(22,2%) sdo casadas; quatro pessoas (14,8%) sao solteiras;
e trés pessoas (11,1%) sdo viuvas. Quanto a escolaridade,
16 pessoas (59,2%) dizem possuir apenas o ensino
fundamental incompleto; quatro pessoas (14,8%) o ensino
médio completo; trés pessoas (11,1%) o ensino fundamental
completo; e o0 mesmo numero de pessoas declara ter ou
o ensino médio incompleto (7,4%) ou nunca ter estudado
(7,4%). Tendo em vista estes resultados, depreende-se que
a funcdo de gari ndo atrai pessoas com grau de escolaridade
elevado. E possivel que isso ocorra por muitos fatores, tais
como: o saldrio, pela atividade em si, pelo status social ou
pela carga horaria de 40 horas semanais.
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Para analisar os valores atribuidos as respostas
dos participantes, para cada uma das cinco categorias
foi calculada a média aritmética dos graus de satisfacao
referidos em suas afirmacgdes. Apds o cdlculo individual, os
resultados apresentados pelos vinte e sete participantes
foram distribuidos de acordo com as cinco categorias
definidas a priori. Ao calcular a média aritmética das vinte
e sete respostas de cada um dos participantes, de cada
uma das categorias, obteve-se a média geral de satisfacdo
do conjunto de colaboradores. Para a categorizacdo dos
resultados foi assim definido: de 1 a 3,99 ela é indicativa de
insatisfacdo; de 4 a 4,99 sugere indiferenca; e, entre 5a 7,
essa média demonstra satisfagdo no que tange a categoria
analisada.

As médias obtidas em cada categoria foram: satisfacao
com os colegas de trabalho (u= 5,09); satisfacdo com a
chefia (u=6,4); satisfacdo com o saldrio (u=5,25); satisfacdo
com a natureza do trabalho (u=5,61); e satisfacdo com as
promogdes (u=4,15).

Satisfacao com os colegas de trabalho

Em relagdo a satisfagao dos individuos com seus
colegas de trabalho (u=5,09), pode-se perceber que a
maioria dos entrevistados afirma que se sente minimamente
satisfeito com o relacionamento que tem com seus colegas
de trabalho. Sabe-se que o relacionamento com esses pares
é importante quando se avalia a tematica da satisfacao.

Nord e Fox (2004) asseveram que a énfase nos estudos
organizacionais, a partir dos anos 1980, deslocou-se de
uma visdo do sujeito, independente de seu contexto, para
considerar a interacdo entre individuos, seus contextos e
relacdes interpessoais estabelecidas no trabalho. Os autores
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lembram que os estudos de Foucault entusiasmaram
diversos autores nessa passagem para uma visao relacional
e dindmica. Passagem que envolve o reconhecimento de
gue individuos sdo constituidos por meio de dominio social,
desvendam o sociobioldgico na vida social, sem ocultar seu
carater relacional. O entendimento desses autores vai ao
encontro dos resultados do presente estudo.

Porém, uma pessoa relatou sentir-se insatisfeita em
relacdo aos colegas de trabalho, dizendo que “ndao pode
confiar nos colegas”, o que indica um aspecto negativo em
relacdo a confianca que esta pessoa estabeleceu nas suas
relagdes interpessoais no trabalho. Sobre este aspecto,
Leitdo, Fortunato e Freitas (2006, p.884) afirmam que

A questdo dos relacionamentos
interpessoais, e de sua inerente dimensao
emocional, é crucial para a vida associada,
pois s3ao esses processos interativos
que formam o conjunto de sistemas
gue a organizam. As condi¢cbes em que
ocorrem tais relacionamentos definem
a forma de convivéncia entre os seres
humanos, que sdo seres de relacdes, e
destes com a natureza. Fazem a diferenca
entre sofrimento e bem-estar e definem
como a vida social é construida em seu
cotidiano. Deterioracdes nas relagbes
interpessoais resultam em deterioragdo
das relagdes sociais, das relagGes inter e
intra-organizacionais.

As contribuicdes destes autores também vdo ao
encontro dos dados deste estudo, pois a maioria dos
entrevistados relatou sentir-se satisfeita em relacdo ao tipo
de amizades presentes nas relagbes interpessoais com os
colegas, complementando que tais relagdes sao importantes
no que diz respeito a vida integrada na organizacao.
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Satisfacao com a chefia

Essa categoria teve por objetivo avaliar o grau de
satisfacao dos funciondrios em relagdo a chefia. Os dados
possibilitam constatar um indice elevado de satisfacdo por
parte dos pesquisados (u=6,4).

A partir disso, Martinez e Paraguay (2003) colaboram
ao destacar que o reconhecimento inclui receber créditos
pelas realizacdes, elogios: desde um anulncio publico na
organizacdo até comentdrios informais. Essas autoras
referem ainda, a respeito de supervisdo e gerenciamento,
que os colaboradores desejam que seus supervisores sejam
atenciosos (o queinclui promover o alcance de seus valores),
justos, competentes, organizados, que reconhecam e
recompensem o bom desempenho dos colaboradores e
permitam alguma participacdo no processo de tomada
de decisGes. Devem também, esses gerentes, evidenciar
respeito aos colaboradores como seres humanos, incluindo
comportamento pautado por valores éticos e apropriada
comunicacdo de informagdes; devem ser organizados em
relacdo as atividades e as funcdes de seus colaboradores,
evidenciando autonomia e competéncia perante os
subordinados. Essas premissas vao ao encontro dos
resultados obtidos neste estudo, por meio do qual os
participantes manifestaram estar satisfeitos em relacdo a
chefia e relataram gostar da maneira como ela, organiza o
trabalho e as atividades do setor.

Bridges (2000) afirma que a relagdo que um lider tem
com seus seguidores estd cada vez menos parecida com
a governancga e cada vez mais proxima de uma unido ou
parceria. Nessa perspectiva, o lider deve estar preocupado
com o trabalho que seus colaboradores realizam e assim,
agir proporcionando auxilio eincentivando que osindividuos
tenham autonomia na efetivacdo de suas atividades. As
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colaborac¢des desse autor corroboram com os dados obtidos
nesta pesquisa, pois todos os participantes disseram estar
satisfeitos em relacdo ao seu chefe; que recebem bastante
auxilio dele e o consideram um bom profissional.

No que diz respeito aos dados obtidos nesta pesquisa,
no que se refere a categoria que avaliou a satisfacdo no
trabalho em relacdo a chefia, pode-se perceber que todos
os participantes disseram sentir-se muito satisfeitos com o
trabalho realizado por ela. Segundo eles, “a chefia é muito
comprometida e responsavel perante seus funcionarios,
extremamente preocupada com a saude dos trabalhadores
e atende as necessidades que eles apresentam”.

Fica evidente, pelo que foi exposto, que o
relacionamento estabelecido entre o individuo e a
organizacdo envolve vinculos afetivos e imagindrios; e que
as organizagdes sdo objeto de transferéncia espontanea,
e também induzida, de afetos, emocdes, atitudes. Assim,
embora as organizagdes ndo criem uma estrutura psiquica,
utilizam-se dela, propiciando a satisfacdo de necessidades
narcisicas dos individuos.

Satisfacdo com o saldrio

Quanto aos niveis de satisfacdo pertinente ao salario
recebido (u=5,25), por participante, obteve-se que a maioria
afirma estar satisfeita, tanto com o saldrio que recebe
como em relacdo a quanto trabalha. Entendem eles que a
quantia que recebem estd de acordo e justa em relagdo as
atividades que exercem.

A partir disso, encontra-se em Prado (2005) que as
pessoas esperam que os esforcos que realizam em prol de
um determinado objetivo sejam retribuidos por aqueles
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que se favorecem destes esforcos. No contexto do trabalho,
essa afirmacdo torna-se importante a medida que os
contribuintes esperam receber algum tipo de pagamento
ou retribuicdo pelo trabalho realizado. O saldrio pode ser
considerado, muitas vezes, tanto o motivador principal
para o assalariado, quanto o motivador secundario,
dependendo da realidade socioecon6mica do mesmo.
Martinez e Paraguay (2003) acrescentam que remuneragao
abrange aspectos como: igualdade (em comparagdo ao
que outros estdo recebendo), quantidade (suficiente
para suas despesas no contexto de seu custo de vida),
forma de pagamento e beneficios (assisténcia médica,
aposentadoria, férias, seguro desemprego e outros). A
seguranca (estabilidade) no emprego aparece como um
fator importante no pagamento porque significa uma
garantia de recebimento de pagamentos. As ideias desses
autores corroboram os dados obtidos neste estudo, pois,
em suas falas, os participantes demonstram considerar o
saldrio como uma recompensa dos esforcos que realizam
no trabalho.

Nesse sentido, pode-se dizer que as pessoas
relacionam o saldrio diretamente a satisfacdo no trabalho,
visto que esperam ser recompensadas pelos seus esforgos e
quando fazem atividades além das obrigacGes de seu cargo,
esperam recompensas maiores do que apenas o salario
obtido todo més.

Satisfacdo com a natureza do trabalho

Nesta categoria, pode-se considerar que a maioria
dos entrevistados encontra-se satisfeita com a natureza do
trabalho que desempenha (u=5,61), haja vista afirmarem
percebé-la de forma positiva e demonstrarem interesse
pelas atividades que realizam.
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No entender de Martinez e Paraguay (2003, p.66),
trabalho diz respeito ao servico realizado e ao seu conteudo,
devendo incluir:

[...] um trabalho que seja pessoalmente
interessante e significativo para o
colaborador, com sentimento de
realizacdo, possibilidade de wuso de
habilidades e capacidades, possibilidade
de desempenho, variedade de tarefas,
responsabilidade, autonomia na tomada
de decisOes, clareza de papéis e auséncia
de conflito nestes, avaliagdo positiva
do desempenho no trabalho, harmonia
e integracdo interpessoal, auséncia de
fadiga fisica e de monotonia.

Além disso, a maioria dos participantes demonstra
estar satisfeita em relacdo a forma como percebem seu
trabalho,acomoeste osabsorveea percepcaodeintegracdo
nas atividades que exercem. A satisfacdo no trabalho,
decorrente da autoavaliacdo sobre ele, é influenciada pela
medida na qual o trabalho é percebido pelos individuos
em consonancia com seus valores pessoais. (MARTINEZ;
PARAGUAY, 2003)

Os participantes relataram ainda, sentir prazer naquilo
que fazem. Pode-se perceber, portanto, que centrando-
se foco no contelddo do trabalho como determinante da
satisfacdo com o préprio e com seu desenvolvimento, a
maioria dos participantes encontra, no labor, a satisfacdao
necessaria para conduzi-lo em harmonia com suas
expectativas. Quanto a natureza do trabalho, a maioria dos
pesquisados relatou satisfacdo no que se refere a funcao
ocupada e ao trabalho exercido.
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Satisfacao com as promogodes

Pelo conjunto de respostas que representam o grau
de satisfacdo de cada individuo, no que diz respeito as
promocgdes no trabalho, observa-se pela média (4,15) que
esses participantes—os garis—assumemum posicionamento
neutro, o qual sugere certa indiferenca. Ha evidéncias
de que ndo ha e nunca houve promoc¢des na funcdao que
exercem, salvo em casos de impossibilidade de continuar
exercendo a fun¢do quando, portanto, sdo encaminhados
para outro setor e, as vezes, sdao promovidos as chefias.
Esse fator é considerado por eles gerador de desmotivacao
no trabalho.

A partir disso, Siqueira e Gomide Jr. (2004) sugerem
que exercer a funcdo, comparecer ao trabalho, permanecer
na organizagao, contribuir espontaneamente, dentre outros
aspectos, sdo atos de trabalho que definem maneiras
de o colaborador manter relagcbes de troca com sua
chefia. Por outro lado, decorrentes dos atos de trabalho,
o contribuinte espera ter os esforcos que despende em
favor das organizacdes retribuidas, muitas vezes, através
de promocgdes. Os resultados encontrados neste estudo
sdo coerentes com as contribuicdes desses autores, visto
gue a maioria dos individuos afirmou sentir-se indiferente
ou insatisfeita em relagdo as promogbes no trabalho, e
que gostariam de recebé-las em razao dos esforcos que
despendem.

Depreende-se que a reciprocidade organizacional
€ aspecto comprometido na organizacdo empregadora,
pois os garis indicam nutrirem crencas sobre retribuicdes
da organizacdo, que, de fato, ndo ocorrem. Agregam as
percepcdes de reciprocidade organizacional as crengas
sobre o reconhecimento (material ou psicolégico) pelo
trabalho e pelo esforco realizado. Os participantes percebem
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a organizacdo como “devedora” e isso parece originar-se na
inexisténcia de promogdes.

Essa categoria é a que apresenta o maior grau de
insatisfacdo e indiferenca. E possivel considerar entdo, que
a maioria dos pesquisados ndo tem perspectivas de futuro
e de mudancgas em relag¢ao ao trabalho realizado.

Consideragoes finais

Ao longo do processo, os participantes mostraram-
se comprometidos com este estudo, pois compareceram
na data e local marcados para a coleta de dados mesmo
nao sendo dia de trabalho da maioria. Isso demonstra,
além de respeito e consideracdo com as pesquisadoras,
interesse em colaborar com a producdo de conhecimento
sobre a profissdo, fato que, como pode ser constatado,
proporcionou sentimentos de valorizagdo entre os mesmos.

De uma forma geral, o grau de satisfacdo dos garis em
relacdo as categorias avaliadas é significativamente alto,
com destaque paraa categoria que avaliou o relacionamento
dos trabalhadores com a chefia.

Viérios aspectos envolvidos no contexto de trabalho
dos participantes foram identificados como positivos:
satisfacdo no trabalho por parte da maioria dos individuos;
satisfacdao no relacionamento com a chefia, declarada por
todos os participantes; comprometimento no trabalho;
satisfacdo em relacdo ao saladrio recebido; prazer em
relagdo as atividades que realizam. O aspecto que menos
gera satisfacdo, entretanto, estd associado as possibilidades
de promocgOes; e o aspecto que gera mais indiferenca,
dentre os avaliados, é a relagdo com os colegas de trabalho,
ressaltando certa fragilidade nas interagdes sociais
estabelecidas.
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Assim, apesar de haver um indice elevado de
aprazimento na avaliacdo da maioria das categorias,
ha aspectos que geram insatisfagdo em alguns desses
trabalhadores. Por exemplo, quatro pessoas manifestaram
insatisfacdo relacionada as promoc¢des no trabalho, pois,
segundo elas “ndo ha promog¢des e nem expectativa de
melhorias no trabalho” (SIC). Duas afirmam estarem
insatisfeitas com o saldrio, dado que “é baixo perante a
demanda e carga hordria de trabalho que é alta” (SIC); e
uma pessoa referiu estar insatisfeita com o relacionamento
com os colegas, visto ter manifestado que “ndo se pode
confiar nos colegas de trabalho” (SIC).

Ficou evidente também que os agentes da limpeza
publica tém algumas dificuldades relacionadas a populacao
gue, muitas vezes, torna-os “invisiveis” e, outras vezes,
desconsidera a presenca deles ao jogar o lixo produzido
no chao. Isso, de acordo com os participantes, demonstra
falta de respeito e de consideracdo para com o trabalho que
realizam, o que, de algum modo, influencia a realiza¢ao das
atividades, vez que tal fato é considerado por eles como
desmotivador.

Ainda que tais achados sejam evidentes, niveis
elevados de satisfagao sugerem reflexdes sobre os mesmos:
serd que ha resisténcia por parte dos garis para falar sobre
uma possivel insatisfacdo no trabalho? Se isso pode ter
acontecido, por qué? Talvez por medo de os resultados da
pesquisa serem divulgados a chefia e a populacdo? Serd
gue um varredor de rua, mesmo com todas as dificuldades
qgue enfrenta, ndao pode se sentir satisfeito no trabalho?

E preciso conjecturar ainda, se a elevada satisfacio
evidenciada pela maioria dos participantes pode estar
fundamentada no salario percebido e nos beneficios
auferidos, tais como vale-alimentacdo, plano de saude e
bolsadeestudo.Qutroaspecto preditor de questionamentos
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gue se associam aos resultados encontrados é a baixa
escolaridade que pode té-los tornado, em alguma medida,
alienados ou conformados com a situacdo e acriticos.

Em razdo de tais questionamentos, é pertinente
considerar a inesgotabilidade de reflexdes a respeito do
tema ora tratado, dado que se reconhece a importancia de
novos estudos e pesquisas que ampliem o conhecimento
a seu respeito. A insuficiente quantidade de pesquisas
empiricas sobre o assunto em foco é limitacdo identificada
gue obsta a proposicdio de um conjunto tedrico mais
significativo.
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