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Eu agora vou falar do agente comunitario
Sempre pronto pra ajudar
Vive quase sem salario

Seu filho ndo quer comer?
Sempre da muito trabalho?
Fale com o seu agente comunitario

Sua tia morreu
E ndo tem traje mortuario?
Fale com o seu agente comunitario

Seu marido te bateu?
Porgue € um salafrario
Fale com o seu agente comunitario

O marido da vizinha néo recebeu o salario?
Fale com o seu agente comunitario

Seu sapato ta apertado?
Ta machucando seu calo?
Fale com o seu agente comunitario

O seu nome esté sujo?
N&o pagou o crediario?
Fale com o seu agente comunitario

O seu patrao nao oferece
Boas condi¢des de trabalho?
Fale com o seu agente comunitario

Vocé foi a Unidade
E sumiu seu prontuario?
Fale com o seu agente comunitario

TO pirando, t6 pirado

T6 pirando, t6 pirado!
Paciente, usuario

Peco pelo amor de Deus
Salve seu agente comunitario!

(Lenise Morreira Ferreira - Agente Comunitaria de Saude)
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RESUMO

Silva, ATC. Estudo sobre esgotamento profissional e transtornos mentais
comuns em agentes comunitarios de salude no municipio de S&o Paulo
[dissertacdo de mestrado]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina da USP;

2008.

Introducdo - O Programa de Saude da Familia (PSF) é atualmente
responsavel pelo cuidado da saude de 86,7 milhbes de pessoas,
empregando um grande contingente de profissionais, dentre eles os
agentes comunitarios de saude (ACS). O trabalho dos ACS envolve
particularidades que podem estar associadas a grandes pressdes e
dificuldades na realizacdo de suas atribuicbes. Objetivo - Investigar a
ocorréncia da sindrome do esgotamento profissional e de transtornos
mentais comuns em agentes comunitarios de saude do PSF do municipio
de Sdo Paulo e estudar possiveis fatores associados. Método - estudo
transversal com 141 agentes comunitarios em 6 unidades basicas de saude
da regido centro-oeste. Trés questionarios foram aplicados: caracteristicas
sociodemogréficas e do trabalho, o Self Reporting Questionnaire e o
Maslach Burnout Inventory. Foi utilizada a regresséo logistica multivariada
para verificar associacfes independentes. Resultados - Niveis moderados
ou altos de exaustdo emocional foram observados em 70,9% dos
participantes, de despersonalizacdo em 34% e decepcdo em 47,5%. A
prevaléncia de TMC foi 43,3% (IC95% 35,0 a 51,5). A andlise multivariada

evidenciou os fatores de risco para os desfechos: a) exaustdo emocional:



niveis de decepcdo moderado ou alto b) despersonalizacéo: ter exaustao
moderada ou alta e possuir 20% da populacdo cadastrada na microarea
com destino do lixo queimado ou a céu aberto; c) decepcao: exaustao
emocional moderada ou alta; d) transtorno mental comum: exaustao
moderada ou alta e decepcédo moderada ou alta. Conclusdes - A elevada
ocorréncia de transtornos mentais comuns e de niveis intensos de
esgotamento profissional nos agentes comunitarios de saude suscitam a
necessidade de estratégias de intervencao individuais e organizacionais e
de novas investigacdes sobre determinantes de esgotamento profissional e

TMC nessa categoria de trabalhadores.

Descritores: Estafa profissional, transtornos mentais, pessoal da saude,

programa saude da familia, satde do trabalhador



SUMMARY

Silva, ATC. Burnout syndrome and common mental disorders among
community health workers in Sao Paulo [dissertation]. Faculty of Medicine,

University of Sao Paulo, SP (Brazil); 2007.

Aim: To investigate the occurrence of burnout syndrome and common
mental disorders among community health workers from the Family Health
Program in the city of Sao Paulo and to study associated factors.

Method: A cross-sectional survey with 141 community health workers who
had been on that activity for at least 6 months in 6 primary care units was
carried out. We used 3 questionnaires: socio-demographic and work-related
characteristics, the Self Reportinging Questionnaire, and Maslach Burnout
Inventory, which allows the assessment of 3 dimensions of burnout:
emotional exhaustion, depersonalization and reduced personal
accomplishment. Logistic regression analysis was used to examine
independence of associations.

Results: Moderate or high levels of emotional exhaustion,
depersonalization and reduced personal accomplishment were observed
among 70.9%, 34.0% and 47.5% of the participants, respectively. The
prevalence of common mental disorders was 43.3%. We observed positive
correlations among 3 dimensions of burnout. Presence of common mental
disorder was independently associated with high levels of emotional

exhaustion and reduced personal accomplishment.



Conclusions: The high frequency of intense levels of burnout and the high
prevalence of common mental disorders among community health agents
point to the need of strategies for improving their working conditions and
further studies to understand better the present picture and the
determinants of burnout in this group of health workers.

Descriptors: burnout professional, health personnel, mental disorders,

family health program, occupational health
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1 INTRODUGAO

Na ultima década, a sindrome do esgotamento profissional (burnout) e os
transtornos mentais comuns (TMC) tém sido cada vez mais identificados e
pesquisados entre os profissionais de saude, principalmente médicos e
enfermeiras (ALUJA, 1997; PROSSER e col., 1999; McMANUS e col.,

2002).

De acordo com a literatura mundial, a relevancia de estudar esses temas
esta nas repercussdes que o esgotamento profissional e os TMC trazem
para o profissional e sua familia, para a populagdo que recebe a
assisténcia e para a organizagao na qual o profissional trabalha. Tais
repercussdes incluem: absenteismo, incapacitacdo, queda da
produtividade e do comprometimento organizacional, alta rotatividade de
profissionais, elevagao da demanda dos servigos de saude, uso abusivo de
tranquilizantes, alcool e outras drogas, influenciando as relagdes familiares
€ sociais, e gerando grandes perdas de recursos humanos e econdmicos
(DELGADO,1993; MASLACH e LEITER,1997; TAMAYO e TROCCOLI,

2002).

No Brasil, em 1991 o Ministério da Saude (MS) criou o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), ampliado em 1994 para o
Programa Saude da Familia (PSF), e incorporou nas equipes de saude

uma nova classe de trabalhadores, o agente comunitario de saude (ACS).
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O ACS é considerado o elo entre as equipes de saude e a comunidade,
pois vivencia a realidade e as praticas de saude do bairro onde mora e

trabalha (MS,1998; NUNES e col., 2002).

O MS deu grande prioridade ao PSF e foram feitos grandes investimentos
na implantacdo e ampliacdo do programa. Desse modo, o orgcamento
nacional para o PSF passou de R$ 970 milhdes em 2001 para R$ 1,3
bilhdes em 2002, e em 2004, iniciou-se o0 PROESF (Projeto de Implantagao
e Consolidagdo do Programa de Saude da Familia), um acordo de
empréstimo entre o governo brasileiro e o0 Banco Internacional para a
Reconstrucdo e o Desenvolvimento (BIRD), com investimentos para
expansao, consolidacado e qualificacdo da estratégia nos grandes centros
urbanos (acima de 100 mil habitantes), incluindo a ampliacdo da
capacitacdo dos profissionais na area de atencdo a saude e a
institucionalizacao de sistemas de avaliacdo e de monitoramento do PSF

(MS, 2004).

Como conseqiéncia da ampliacdo do PSF no pais, uma imensa
quantidade de profissionais foi contratada, ja que cada equipe de saude da
familia (ESF) € composta por um médico, uma enfermeira, um a dois
auxiliares de enfermagem e 4 a 6 ACS. Esses profissionais comegaram a
desenvolver um trabalho novo, para o qual ha uma diretriz, mas ndo ha um
modelo unico, nem experiéncia acumulada que possibilitem lidar com as

questdes que surgem no cotidiano das ESF, em varios momentos
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ultrapassando os limites da assisténcia a saude, e suscitando a
necessidade de agdes intersetoriais. Na maior parte das vezes, as ESF
nao contam com essa rede interdisciplinar funcionando e lidam com as
dificuldades da populacdo cadastrada de acordo com o0s recursos

disponiveis e a criatividade dos componentes das equipes.

Diante desse cenario, é necessario estudar as condicbes de saude dos
trabalhadores do PSF, em especial os ACS, que constituem a categoria
profissional mais recentemente

incorporada a equipe de saude e que esta sujeita a uma dinamica laboral
particular de viver e trabalhar na mesma comunidade, o que pode gerar
pressbes € sobrecargas adicionais. O presente trabalho enfoca a
identificacdo da sindrome do esgotamento profissional e dos transtornos
mentais comuns em ACS da cidade de S&o Paulo, e os fatores
sociodemograficos, socioecondmicos e do trabalho associados ao

esgotamento profissional e aos transtornos mentais comuns.
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2. CONTEXTUALIZAGAO DAS QUESTOES DE

INVESTIGAGAO

2.1 O Programa de Saude da Familia e o agente comunitario

de saude

O PSF surgiu como um projeto estruturante do SUS, com a proposta de
ampliacédo do locus de intervengcdo em saude, incorporando na sua pratica
o domicilio e os espacos comunitarios diversos, contribuindo para o
fortalecimento do vinculo entre os profissionais das equipes e a
comunidade, gerando um conhecimento das reais necessidades da
populagao e tornando possivel que as intervengdes sejam elaboradas de
acordo com a situagao especifica local (SOUSA, 2001; NUNES e caol.,

2002).

Foi nesse sentido que o Ministério da Saude (1994, 1998) estabeleceu
como objetivo geral do PSF a reorientacédo do modelo assistencial a partir
da atencdo basica, em conformidade com os principios do Sistema Unico

de Saude (SUS). Os objetivos especificos sio:

1. prestar assisténcia continua, integral, com resolubilidade e de boa
qualidade as necessidades de saude da populacao adscrita;

2. intervir sobre os fatores de risco aos quais a populacao esta exposta;
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3. eleger a familia e o seu espagco social como nucleo basico de
abordagem no atendimento a saude;

4. humanizar as praticas de saude através do estabelecimento de um
vinculo entre os profissionais de saude e a populagao;

5. proporcionar o estabelecimento de parcerias através do
desenvolvimento de agdes intersetorias;

6. contribuir para a democratizagdo do conhecimento do processo saude-
doencga, da organizacao dos servigos;

7. fazer com que a saude seja reconhecida como um direito de cidadania
e, portanto, expresséo da qualidade de vida;

8. estimular a organizacdo da comunidade para efetivo exercicio do

controle social.

Os investimentos do Ministério da Saude, visando ampliar cada vez mais a
populagcdo coberta pelos PACS/PSF, tém sido progressivamente mais
altos. Em 2004, a primeira fase do PROESF contou com o volume total de
recursos de US$ 550 milhdes, sendo 50% advindo do BIRD e 50% do
governo federal, e ha a previsdo de estar totalmente implantado até 2008

(MS, 2004).

A norma operacional basica 01/96 do MS contribuiu para a consolidagao
do programa, pois modificou a légica de financiamento, que anteriormente
era baseada na producdo de servigos, passando a estabelecer o

pagamento em funcdo da cobertura populacional. A portaria n° 1.329
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prescreve que, de acordo com a faixa de cobertura, os municipios passam
a receber incentivos diferenciados. Desse modo, por exemplo, um
municipio com faixa de cobertura de até 4,9% recebe por equipe por ano,
R$ 28.000, enquanto outro com cobertura entre 50 e 59,9% recebe R$

47.160 por equipe por ano (MS, 2000).

Assim, a implantagao do PSF no pais tem sido exponencial: em 1994 havia
300 ESF implantadas cobrindo 1,1 milhdo de pessoas; em 2007 o
Ministério da Saude registrou mais de 27.000 ESF e cobertura de 86,7
milhdes de habitantes. O numero de ACS aumentou de 29 mil em 1994
para 135 mil em 2000 e chegou a 219 mil em fevereiro de 2007 (figura 1).
E assim que, atualmente, os ACS s&o responsaveis pelo acompanhamento

de aproximadamente 109 milhdes de pessoas (figura 2) (MS, 2007).
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Figura 1 - Evolugédo do numero de Agentes Comunitarios de Saude no

BRASIL - 1994 a 2007
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Figura 2 - Evolugdo da populagcdo coberta por Agentes Comunitarios de

Saude no BRASIL - 1994 a 2007
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De acordo com dados da Secretaria Municipal de Saude de
Sao Paulo (SMS, 2004), das 368 unidades basicas de saude do municipio,
211 funcionam com ESF. Sado 645 equipes de PSF e 128 equipes de
PACS, atendendo 2,6 milhdes de pessoas, que correspondem a 22% da

populacdo do municipio.

De acordo com a Politica Nacional de Atengao Basica (MS, 2004), a ESF
trabalha em regime de dedicagéo integral e deve ser formada por, no
minimo, um médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem
e 4 a 6 ACS. As Equipes tornam-se responsaveis pela populagdo adscrita,

que €& composta em média por 3000 pessoas, com o limite de 4000
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individuos (cada ACS assume uma microarea, com limite de 750 pessoas),
e tém a co-responsabilidade social de enfrentar os desafios de uma nova
producao de saude, tendo como base a atengao as familias, considerando-

as em todos os seus espacos de vida (SOUSA, 2001).

Diante do exposto, verifica-se que o ACS se tornou, na ultima década, um
novo ator politico no cenario da assisténcia a saude, tendo contato
permanente com as familias cadastradas na microarea, realizando visitas
domiciliares mensais e tendo participacdo fundamental na vigilancia e
promocdo da saude. E também um elo cultural, que faz a ponte entre o
saber cientifico e do saber popular (MS, 1998). Desse modo, & percebido
como alguém identificado com a propria comunidade, com 0s mesmos
valores, costumes, linguagem, cuja capacidade de lideranca se reverte em
acao em prol da melhoria das condigbes de vida da populagdo (SOUZA,
2001). Para SILVA e DALMASO (2004), o ACS é considerado sujeito de
viabilizagao de politicas de saude de uma nova linguagem, e seu trabalho,
de modo geral, ultrapassa o atendimento as necessidades, pois se dedica
a cuidar da comunidade e pensar a saude em sua concepgao ampliada.
Esses atributos do ACS se articulam a insercido desse trabalhador em
Programas fundamentados na humanizagao da assisténcia e no vinculo de
co-responsabilidade estabelecido entre os servicos de saude e a
populacdo, oferecendo a possibilidade de reestruturacdo da atencao
primaria a partir de agdes conjugadas, seguindo os principios de

territorializacdo, intersetorialidade, descentralizacdo e priorizacdao de
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grupos populacionais com maior risco de adoecer (NUNES e col., 2002;
LEVY e col., 2004; MS, 1998).

Em 1994, o MS estabeleceu as atribuigcdes dos ACS:

1. Realizar mapeamento de sua area de atuacao;

2. Cadastrar e atualizar as familias da microarea, identificando individuos
expostos a situagdes de risco;

3. Acompanhar todas as familias sob sua responsabilidade através das
visitas domiciliares mensais;

4. Coletar dados para analise da situagao das pessoas acompanhadas;

5. Desenvolver a¢des basicas de saude nas areas de atengéo a crianga, a
mulher, ao adolescente, ao trabalhador e ao idoso, com énfase na
promog¢ao da saude e prevencgao de doengas;

6. Promover educagdo em saude e mobilizacdo comunitaria, visando a
uma melhor qualidade de vida através de acgbes de saneamento e
melhorias do meio ambiente;

7. Incentivar a formagao dos conselhos locais de saude;

8. Orientar as familias para a utilizacdo adequada dos servigos de saude
acerca da dinamica social da comunidade, suas disponibilidades e
necessidades, participagdo no processo de programacgao e planejamento
local das agbes relativas ao territério de abrangéncia da Unidade de

Saude, com objetivo de superar os problemas identificados.

De acordo com o Ministério da Saude (1998), o ACS deve residir na area

em que atua, pois assim tem a vivéncia do cotidiano da comunidade. Cabe
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ao ACS discernir quais informagdes devem ser compartilhadas com o

restante da equipe, quais sao relevantes para gerar beneficios para

V)

comunidade e orientar as agbdes. Ao operacionalizar esse trabalho, é
importante considerar a privacidade do proprio ACS (FORTES e

SPINETTI, 2004).

A profissdao de ACS foi regulamentada apenas em 2002, lei 10.501, cerca
de onze anos ap6s a criagdo do PACS (MS, 2002) e a identidade
profissional do ACS, ao contrario dos outros membros da equipe, que

possuem um papel bem definido, ainda esta em construcgéao.

SILVA e DALMASO (2004) avaliaram a construcdo da identidade
profissional do ACS com base em quatro dimensdes, que se articulam: a
profissdo e sua regulamentagao; a organizacao do trabalho burocratica e
profissionalmente; o pertencimento a um grupo profissional e a grupo
social; e as diferentes modalidades de assisténcia em salde. Essas
autoras descrevem que como o ACS nao possuia uma formagao especifica
fornecida por alguma instituicdo, ndo era, a principio, um profissional no
sentido estrito. Havia a percepcdo do ACS como individuo que conhecia a
populagado, organizava o acesso a unidade de saude, observava situagoes
de risco e a adesao aos cuidados de saude proposto pelo médico e
enfermeiro, mas havia pouca identificagdo com as acdes de educagcado em
saude. A valorizacdo das atividades assistenciais era reforcada na

capacitagcao proposta para os ACS, apesar dos conflitos vivenciados
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constantemente por presenciarem muitas situagdes de desigualdade social
e auséncia de direitos, sem um saber sistematizado e instrumentos

apropriados para lidar com essas questdes.

PEDROSA e TELES (2001), ao estudar consensos e diferencas nas ESF,
assinalam a contradicdo que os ACS descrevem entre sua situacdo de
morador da comunidade e a condi¢gdo de integrante da equipe de saude,
reivindicando beneficios de programas de protecédo social, como melhoria
habitacional, planos de saude e insalubridade. Outro ponto que gera
contradicao é o fato do ACS vivenciar a realidade e as praticas de saude
do bairro onde mora e trabalha, e ser formado a partir de referenciais
biomédicos, o que também contribui para a possibilidade de dialogo entre

esses saberes e praticas (NUNES e col., 2002).

Na opinidao dos médicos das ESF de Teresina, sobre a organizacdo do
processo de trabalho e as relagdes na equipe, um dos problemas que
aparece € a indefinigho do papel do ACS na relagao
médico/paciente/servigco, duvidas se o ACS deve atuar ou opinar nas
intervengdes diagnosticas ou terapéuticas, participar no levantamento de
dados e facilitar o acesso ao servigo pela populacédo (PEDROSA e TELES,

2001).

Alguns autores também questionam qual seria a condigao de autonomia do

ACS em face ao processo de trabalho, que técnicas ele disporia para
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intervengdes proprias ao seu desempenho, ou se ficaria restrito a executar
tarefas segundo um conjunto de normas e regras profissionais
administrativamente definidas, que muitas vezes nado condizem com a

realidade enfrentada (DALMASO e SILVA, 2004).

Para NUNES e col. (2002) acrescentam que as expectativas em torno do
trabalho do ACS sao heterogéneas: “Enquanto a comunidade o inscreve
em uma demanda predominantemente pessoal, a equipe de saude espera
uma pratica mais técnica e pedagogica. Os ACS, por sua vez, somam a
expectativa de uma competéncia técnica a valores e conhecimentos que
estdo arraigados a sua cultura, e que entram em choque com aquela

primeira” (p. 1646).

2.2 ESGOTAMENTO PROFISSIONAL (SINDROME DE

BURNOUT)

O termo burnout (queimar completamente) foi utilizado pela primeira vez
por FREUDENBERGER (1974), para descrever um quadro de sintomas
psicolégicos e comportamentais relacionados a atividade laboral, quando
observou que jovens que trabalhavam como voluntarios numa instituicao
de reabilitacdo de dependentes de drogas comegaram a apresentar uma
diminuicdo gradual de energia, da motivagdo e do comprometimento,
acompanhados de sintomas fisicos e psiquicos, sentimento de fracasso e

exaustdo. Em geral, esses sintomas predominavam em individuos que
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trabalhavam na prestacao de cuidados a pessoas doentes, grupos sociais
carentes ou criangas, e profissionais afetados desenvolviam uma
verdadeira intoleradncia ao contato com aqueles que antes eram alvo de
dedicacdo. Em 1975, o mesmo autor descreveu uma sindrome
caracterizada pela presenca de manifestagcdes depressivas, aumento da
irritagdo, perda de disposicao, decepcgao, agressividade, perturbagdes do

sono e perda do interesse pelo trabalho (FREUDENBERGER, 1975).

Outra pesquisadora pioneira em estudos sobre esgotamento profissional é
a psicoéloga social Christina Maslach, que observou como as pessoas que
trabalhavam nos servigos humanitarios lidavam com a carga emocional do
trabalho. Em 1981, juntamente com Suzan Jackson, publicaram o Maslach
Burnout Inventory (MBI) (MASLASH e JACKSON, 1981). A partir da
década de 90, as pesquisas sobre esgotamento profissional se tornaram
cada vez mais frequentes na literatura mundial, principalmente estudos
com profissionais das areas da saude e educacgao, cujo trabalho se articula
com a necessidade de manter contato direto e constante com outras
pessoas (DELGADO, 1993; CHERNISS, 1992; SCHAUFELI e ENZMANN,

1998; ALOHA, 2006).
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2.2.1 Definigoes

A partir da proposicio de FREUDENBERGER (1975), outros
pesquisadores elaboraram definicbes para a sindrome do esgotamento:
resposta prolongada a estressores emocionais e interpessoais crénicos no
trabalho, geralmente levando a uma deterioracdo do bem-estar fisico e
emocional; uma forma de estresse laboral, correspondendo a etapa final
das progressivas tentativas mal-sucedidas do individuo em lidar com o
estresse decorrente de condicbes de trabalho; estado de exaustado
psicologica causada pelo envolvimento prolongado com situagdes que sao
absorventes emocionalmente (MASLACH e JACKSON, 1981; LEITER,

1993).

Varios autores consideram a sindrome um fendmeno constituido por 3
dimensdes (MASLACH e JACKSON, 1981; CHERNISS,1992; MASLACH e

LEITER, 1997):

1. Exaustdao Emocional: que é o fator central do esgotamento,
caracteriza-se pelo sentimento de desgaste emocional e falta de energia, e
possui uma correlagdo inversa com desempenho no trabalho (WRIGHT e
CROPANZANO, 1998). Geralmente esta relacionada as excessivas
demandas do trabalho, aos conflitos pessoais e aos sintomas: cefaléia,

mialgia, alteragbes gastro-intestinais, hipertensao e alteragbdes do sono.



35

2. Despersonalizagao (desumanizagao): o afastamento psicolégico surge
como estratégia defensiva e o profissional apresenta ansiedade, aumento
da irritabilidade, perda de motivagédo, reducado do idealismo e conduta
voltada para si mesmo, passando a tratar os clientes, colegas e a
organizacdo como objetos, podendo demonstrar uma insensibilidade

emocional.

3. Reduzida realizacao pessoal (decep¢ao): tendéncia do trabalhador a
autoavaliar-se de forma negativa, sentir-se infeliz e insatisfeito com seu
desenvolvimento profissional, surge um sentimento de incompeténcia e

inadequacao.

Analisando as definicdes de esgotamento profissional, SCHAUFELI e
BUUNK (1996) descrevem cinco caracteristicas comuns:

a) relevancia dos sintomas mentais e comportamentais. Os sintomas
fisicos sdo mencionados por varios autores;

b) predominio de sintomas disféricos, especialmente exaustao
emocional,

c) é observado em individuos normais;

d) geralmente esta relacionado ao trabalho;

e) A diminuicdo da efetividade e do desempenho no trabalho aparecem

como consequéncia das atitudes e comportamentos negativos.
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2.2.2 Modelos conceituais

Na descricao de FREUDENBERGER (1974) haveria uma primeira fase de
entusiasmo, alta expectativas e idealizacdo, passando para uma fase de
paralisia e depois de frustragcdo, na qual seria questionada a utilidade do
trabalho, destacando-se todas as dificuldades e aspectos negativos, e
aparecendo os problemas emocionais e de conduta. Por fim, se

desenvolveria um estado de apatia ou indiferenga em relagao ao trabalho.

Figura 3. Modelo de Freudenberger (1974)

Entusiasmo

Altas Expectativas - Paralisia - Frustacao -Apatia

Idealizacao

Outra possibilidade € que inicialmente surgiria a exaustdo emocional,
desencadeada pela sobrecarga de trabalho e demandas interpessoais.
Para lidar com a exaustdo o trabalhador desenvolveria atitudes de defesa
(isolamento e indiferenga de tratamento) aparecendo a despersonalizagao
e, seria a falta de recursos pessoais e institucionais que levaria tanto a
despersonalizagdo quanto a baixa realizagdo pessoal (LEITER, 1993)

(figura 4).
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Figura 4- Modelo de Leiter (1993)

Demandas interpessoais  Carga de trabalho

S >

Exaustiao Emocional

|

Despersonalizagao

Falta de Recursos A

Reduzida Realizagédo Pessoal
Fonte: Leiter, 1993
Ja o modelo estrutural do esgotamento elaborado por MASLACH e col.

(1996) identifica preditores para cada uma das dimensdes da sindrome,

em geral, incluem as demandas de trabalho e falta de recursos (figura 5).



38

Figura 5 - Modelo estrutural do burnout

DEMANDAS

Sobrecarga Conflitos Pessoais

!

BURNOUT

Exaustdo — despersonalizagéo

Diminuicao da realizagéo e da
eficacia

CUSTOS l

Comprometimento organizacional diminuido
Rotatividade

Absenteismo

Doenca

Fonte: Manual MBI, 1996
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2.2.3 Dados Quantitativos

SCHAUFELI e ENZMANN (1998) divulgaram quais as profissdes e campos
ocupacionais de mais elevada ocorréncia da sindrome, apdos avaliarem 473
estudos publicados e 538 dissertacbes ou teses, que utilizaram o maslach
burnout invetory (MBI) para pesquisar esgotamento, entre 1978 e 1996. Os
profissionais da saude apresentaram maior taxa (33,8%), seguido pelos
profissionais do ensino e educagao (26,6%), trabalho social (7%), de
administracao (3,7%), policia e sistema corretivo (3,4%) e sem

especificagao ou outras profissées (25,7%).

Entre os profissionais de saude, varios autores idetificaram os médicos e
os enfermeiros como populagdo de risco para desenvolvimento da
sindrome. Nesse sentdo HERNANDEZ (2003) avaliou médicos e
enfermeiros da atengao primaria e secundaria (N=287), e verificou maior
prevaléncia nos trabalhadores da atengado primaria (43,8%). Na atencéao
secundaria, a prevaléncia entre os enfermeiros foi de 20,65% e em
médicos 25%. GRUNFELD (2000) e col. estudaram profissionais de
servigos de oncologia em Ontario (N=681), e identificaram que os médicos
foram os profissionais que apresentaram maiores taxas de exaustdo

emocional (53,3%) e despersonalizagao (22,1%).

No Brasil, CARVALHO (1995), ao estudar professores da rede estadual de

ensino do 1° e 2° graus, de sete municipios de Sao Paulo, observou niveis
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elevados de exaustdo, despersonalizagdo e decepcgédo, respectivamente,
17,7%, 19,7% e 22%. TAMAYO (1997) descreveu o0s niveis de
esgotamento de auxiliares de enfermagem e enfermeiras, de dois hospitais
em Brasilia, identificando a sindrome em 16,15% da amostra estudada (N=

229).

2.2.3.1 Fatores Precipitantes

Pode-se agrupar as variaveis associadas a sindrome do esgotamento em

trés categorias (CORDES e DOUGHERTY, 1993):

1. Caracteristicas do cargo: sobrecarga de trabalho, ambiglidade de
papel e conflitos.

MASLACH e GOLDBERG, (1998), SPICKARD e col.(2002) concordam que
a sobrecarga de trabalho € uma das caracteristicas mais correlacionadas
aos altos niveis de esgotamento. Os conflitos interpessoais entre colegas
de trabalho sdo citados como estressores mais do que a relagdo com os
clientes (SHINN e col, 1984). Como demonstraram PICK e LEITER (1991)
em um estudo com enfermeiras identificaram que a maioria delas

considerava o esgotamento resultado dos conflitos entre colegas.

2. Caracteristicas organizacionais: contingéncias de recompensas e

punicdes.
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Reconhecimento insuficiente, falta de apoio social, falta de justica e conflito
de valores sao fatores de risco organizacionais também na opiniao de

MASLACH (2005).

3. Caracteristicas pessoais: idade, sexo, tempo de trabalho, suporte
social.

Com relagao aos fatores pessoais, MASLACH e JACKSON (1981) afirmam
que a idade tende a ter relagdo com esgotamento, entre os empregados
mais jovens 0s niveis de esgotamento sdo mais altos do que nos
individuos acima de 30 ou 40 anos, mas a idade se confunde com a
experiéncia de trabalho, de modo que parece haver um risco maior no
inicio da carreira. Uma pequena diferenga, porém consistente, entre os
sexos é que os homens possuem maior desumanizagao e as mulheres
maior exaustdo, mas esses resultados podem refletir a confusao entre os
fatores sexo e ocupagao. Os individuos solteiros apresentam niveis
maiores de esgotamento quando comparados com casados e divorciados.
Quanto a diferenga entre os grupos étnicos, poucos estudos avaliam esta

variavel, nao sendo evidente diferengas significativas (MASLACH, 2005).

Uma maior frequéncia foi verificada em individuos mais velhos (acima de
55 anos), solteiros, etilistas, sedentarios, obesos, com histéria de doenca
fisica ou mental. Nao houve diferengas relacionadas ao sexo, em estudo
com 3270 trabalhadores finlandeses realizado por ALOHA e col. (2006).

TAMAYO (1997) observou maiores taxa de esgotamento nos auxiliares de
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enfermagem e enfermeiras da faixa etaria de 25 a 29 anos, solteiros e com

tempo de servigo entre zero e 5 anos.

Como mencionado anteriormente, os profissionais dos servigos de saude
sdo mais afetados pelo esgotamento. Na opinidao de DELGADO (1993),
isso se justifica por possuirem uma filosofia humanistica em seu trabalho e
se defrontarem com um sistema de saude geralmente desumanizado e
despersonalizado, ao qual tém que se adaptar. Além disso, estado
submetidos a uma grande demanda emocional, condi¢ao identificada como
maior contribuidor para o esgotamento, especialmente quando o cliente
tem dor, angustia, ou raiva (CHERNISS, 1992). Dois tipos de pessoas
estao especialmente expostas ao esgotameto, as dinamicas e propensas a
assumir papéis de lideranga ou de grande responsabilidade e as idealistas
que colocam grande empenho em alcancar metas frequentemente
impossiveis de serem atingidas, exigindo muito de si mesmas. O fator
desencadeante mais frequente seria uma situagdo de sobrecarga ou de
frustragao no trabalho (MENDES, 2003).

Trés pilares estariam presentes na determinacdo da sindrome, segundo
MASLACH e LEITER (1997): uma forte motivagédo inicial que é uma
condigdo necessaria para o desenvolvimento do esgotamento; estar
associado a um ambiente de trabalho desfavoravel e a autoperpetuacao
devido ao uso de estratégias inadequadas de coping, definido por
FOLKMAN e col. (1986) como esforgos cognitivos e comportamentais que

se desenvolvem para responder as demandas especificas externas e/ou
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internas avaliadas como excessivas para os recursos do individuo. Assim,
os individuos com esgotamento lidam com eventos estressantes de forma

passiva e defensiva.

Todos os fatores de inseguranga social e econdmica aumentam o risco de
esgotamento profissional em todas as faixas etarias (SCHAUFELI e
ENZMANN,1998), assim como, fatores ambientais, particularmente as
caracteristicas do trabalho, sdo mais relacionados a altos niveis de
esgotamento do que fatores pessoais, demograficos e variaveis de
personalidade. Nesse sentido, MASLACH e LEITER (1997) defendem que
a sindrome ndo € um problema do individuo, mas sim de seu contexto de

trabalho.

2.2.3.2 Fatores de protegao

Para MASLACH (2005), a forma como as pessoas reagem ao estresse
(coping) esta associada ao risco de esgotamento. Assim, os individuos que
possuem estilo de coping ativo e confrontador, executam agdes e
reavaliacbes cognitivas de enfrentamento, que s&o denominadas
estratégias de controle, e apresentam menos esgotamento. Enquanto, os
sujeitos que lidam com eventos estressantes de forma passiva, defensiva,
desenvolvem estratégias de esquiva e possuem maior chance de

esgotamento.
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As mudangas organizacionais sdo consideradas condi¢des basicas para
reduzir a suscetibilidade ao esgotamento, agcbes que promovam maior
autonomia, suporte organizacional, participagdo nas  politicas
organizacionais e interesse pelo trabalho (CHERNISS,1992; RIJK e

col.,1998; MASLACH, 2005).

Outro fator de protecao destacado na literatura é o suporte social fornecido
pelos colegas de trabalho, o que se relaciona com maior realizagao
pessoal. Do mesmo modo que o apoio dos membros da familia melhoram
a capacidade de lidar com as demandas emocionais, reduzindo a

possibilidade de esgotamento (PICK e LEITER, 1991).

Na opinido dos profissionais da atengao primaria (médicos, enfermeiros e
auxiliares de enfermagem) entrevistados por MARTIN e col.(2001) os
fatores que contribuiriam para evitar o esgotamento sao: a diminui¢gdo do
nuamero de atendimentos, maior investimento em cursos de formacao,
desenvolvimento da carreira profissional e melhoria nas relagdes entre os
niveis de assisténcia. Nesse sentido, GLASBERG e col. (2007), descrevem
que os oncologistas brasileiros consideram como as principais medidas
para prevenir a sindrome do esgotamento: a limitagcdo do numero de
pacientes atendidos por dia, melhora da relagdo com as companhias de

seguro, aumento de salarios e possibilidade de crescimento na carreira.
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A abordagem da prevencao da sindrome ¢é feita por MASLACH e LEITER
(1997) e SPICKARD e col. (2002), que defendem a idéia de que a melhor
maneira de prevenir o esgotamento é promover o bem-estar pessoal e
profissional em todos os niveis: fisico, emocional e psicoldégico, sendo a
prevengao responsabilidade dos sistemas de saude e das instituicdes onde

os profissionais trabalham.

2.2.3.3 Consequéncias para o trabalhador e para as organizagées

O esgotamento esta associado a importantes perdas de recursos humanos
e econbmicos, uma vez que compromete o bem-estar fisico e psicoldgico,
promove diminuicdo da qualidade do trabalho, queda da criatividade, da
produtividade e do comprometimento organizacional, absenteismo, alta
rotatividade, uso abusivo de tranquilizantes, alcool e outras drogas,
afetando também as relacbes familiares e sociais do trabalhador
(MASLACH e LEITER, 1997; DELGADO, 1993; TAMAYO e TROCCOLI,
2002). SCHAUFELI e BUUNK (1996) acrescentam outras consequéncias:

atrasos, acidentes, negligéncia e erros no trabalho.

A necessidade da conscientizagdo de pesquisadores, 6rgaos publicos e
servigos clinicos com relagdo ao fenbmeno do esgotamento € destacada
por DELGADO (1993), identificando a importancia de aprofundar os

estudos sobre prevencao.
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2.3 TRANSTORNO MENTAL COMUM

A expresséo transtorno mental comum (TMC) foi criada por GOLDBERG e
HUXLEY (1992), e esta relacionada a presenca de sintomas como insonia,
fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de concentragdo e queixas
somaticas, com intensidade ainda insuficiente para caracterizar um
transtorno mental especifico. Sdo também denominados de doencgas
mentais comuns ou transtornos psiquiatricos menores e, de acordo com a
Classificagao Internacional das Doengas os TMC incluem os transtornos

depressivos, ansiosos, somatoformes e neuréticos (WHO, 1992).

Do mesmo modo que o esgotamento profissional, os TMC sado causas
importantes de dias perdidos de trabalho, de incapacitacédo, da elevagao da
demanda dos servigos de saude, gerando alto custo social, econémico e

individual (LIMA e col., 1996; GOLDBERG e HUXLEY,1992).

Com relagao a prevaléncia, PATEL e KLEINMAN (2003) publicaram em
boletim da WHO levantamento de pesquisas populacionais realizadas em
paises da Africa, Asia e América Latina, desde 1990, e observaram que as
prevaléncias de TMC variaram entre 20 e 30%. Os fatores de risco para
TMC descritos em estudos brasileiros incluem: género feminino, baixa
escolaridade, renda, ocupagao, desemprego, posse de bens duraveis e
condigdes de moradia (COUTINHO e col.,, 1996; LIMA e col,1996;

LUDERMIR e MELO FILHO, 2002).
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Nos ultimos anos, surgiu a discussao sobre o significado da associagao da
sindrome do esgotamento profissional a morbidade psiquiatrica. A hipétese
de que o esgotamento n&o seria um precursor da depressao, mas uma

forma de doenga mental, foi levantada por MASLACH (2005).

Segundo ALUJA (1997), depressao, ansiedade e os transtornos
somatoformes sao considerados as principais respostas psicoldgicas a
sindrome do esgotamento. Outros autores consideram o esgotamento fator
preditor de morbidade psiquiatrica (GRAHAM e col., 1996; MASLACH,

2005).

Também esta descrito que uma das dimensbes do esgotamento, a
exaustdo emocional, pode comprometer a saude mental e fisica dos
trabalhadores, e deteriorar a qualidade de vida no trabalho e o

funcionamento da organizacdo (WRIGHT e CROPANZANO, 1998).

Em Londres, médicos, enfermeiras e outros membros das equipes
multiprofissionais que trabalhavam no modelo tradicional a saude mental e
no modelo de assisténcia baseado na comunidade, foram estudados por
PROSSER e col. (1999), utilizando o general health questionnaire (GHQ-
12), que identifica individuos com alta probabilidade de ter morbidade

psiquiatrica, e o MBI, para esgotamento. Ndo foram evidenciadas
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associagcdes estatisticamente significativas entre as dimensdes do

esgotamento e transtorno mental.

Por outro lado, McMANUS e col. (2002) pesquisaram médicos do Reino
Unido (N=331), também utilizando o MBI e o GHQ-12, e observaram
associagao entre escores elevados no GHQ-12 e niveis altos de exaustao

emocional e decepcao.
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3 JUSTIFICATIVA

Os ACS estdo submetidos a uma dindmica de trabalho diferenciada dos
demais componentes da ESF, pois residem na area que é alvo das
intervengdes. Muitas vezes, esses profissionais enfrentam na sua
microarea situagbes de dificil resolugdo (por exemplo, familias em
condi¢cdes socioecondmicas precarias, violéncia, trafico de drogas), sem
uma rede social instituida e sem a equipe interdisciplinar necessaria para
discussao e elaboracdo das agdes que possam modificar as dificuldades
reconhecidas. Assim, os ACS podem estar sujeitos a um alto risco de
desenvolver a sindrome do esgotamento profissional e/ou os transtornos
mentais comuns. A investigacdo destes provaveis problemas de saude
possivelmente relacionados a atividade profissional dos ACS pode orientar
a elaboracao de intervengdes visando melhorar a condigdo laboral dos
ACS e diminuir o risco de esgotamento profissional e oferecer os cuidados

necessarios aos ACS que apresentam tais problemas.
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4 OBJETIVOS

1. Investigar a ocorréncia de esgotamento profissional em ACS do
municipio de Sao Paulo.

2. Investigar se caracteristicas dos ACS e de suas atividades estdo
associadas ao esgotamento profissional.

3. Estimar a prevaléncia de transtornos mentais comuns em ACS.

4. Investigar a associagao entre esgotamento profissional e transtornos

mentais comuns em ACS.
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5 METODO

5.1 DESENHO E AMOSTRA

Esta pesquisa € um estudo de corte transversal, cuja populacédo alvo foi
constituida pelos ACS de seis unidades basicas de saude (UBS) vinculadas
a Fundacdo Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo e
situadas nos bairros Lapa, Pinheiros e Butantd - Coordenadoria de Saude
Centro-Oeste: UBS Parque da Lapa, Manoel Joaquim Péra, Vila Jaguara,
Vila Piaui, Boa Vista e S&do Jorge. As unidades Boa Vista, Parque da Lapa,
Péra e Vila Piaui sdo constituidas exclusivamente por equipes de PSF. As
unidades Sao Jorge e Boa Vista sdo campos de estagio para alunos da
Escola de Enfermagem e Faculdade de Medicina da USP, com a
participacdo dos ACS na maior parte das atividades académicas. A UBS
Parque da Lapa recebe alunos de enfermagem da Faculdade de
Enfermagem Sdo Camilo. As 6 UBS foram escolhidas para o estudo pela
facilidade de acesso as mesmas e correspondem a 40% das UBS da regi&do
Centro-Oeste que possuem equipes de PSF. Por se tratar de estudo

exploratorio ndo foi feito calculo do tamanho da amostra.

Segundo o censo de 2000, a area das Subprefeituras Lapa, Pinheiros e
Butanta (figura 6) possuia uma populagcdo de 945.993 habitantes. Essa
area apresenta caracteristicas heterogéneas no que se refere aos

indicadores socioeconémicos, como o indice de Envelhecimento (Lapa
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67,0; Pinheiros 110,9; Butantd 26,2) e o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH). O IDH é adotado desde 1990 pelo Programa das Nacoes
Unidas para o Desenvolvimento Humano para aferir o nivel de
desenvolvimento econbmico e social, sendo constituido por trés
componentes basicos: renda, longevidade e educagdo. E considerado
elevando acima de 0,80, médio entre 0,50 e 0,79 e baixo se menor ou igual
a 0,49. Das seis UBS estudadas, 5 estao localizadas nas subprefeituras do
Butantd e da Lapa, que apresentam IDH variando entre 0,52 a 0,81 e 0,52
a 0,78, respectivamente; Pinheiros possui niveis mais elevados (0,68 a
0,84). Entretanto, aquelas cinco unidades situam-se nos bairros com os
menores IDH da regido, entre 0,52 e 0,62, estando aquém do indice

municipal (0,84).

Foram considerados elegiveis todos os ACS que estivessem trabalhando
ha pelo menos 6 meses nas referidas UBS por ocasido do inicio do estudo,

em junho de 2006.
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FIGURA 6. Mapa das Subprefeituras e distritos do municipio de Sao Paulo
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5.2 INSTRUMENTOS

5.2.1 QUESTIONARIO COM OS DADOS: SOCIODEMOGRAFICOS,

RELACIONADOS AO TRABALHO E A SAUDE DO ENTREVISTADO

Este questionario foi composto por perguntas relacionadas as
caracteristicas socio-demograficas e socio-econbmicas (nome, idade,
estado civil, cor, escolaridade, religido, renda familiar mensal, numero de
pessoas mora na residéncia, numero de comodos, ha quanto tempo mora
na area), aspectos relacionados ao trabalho (tempo de trabalho como ACS,
participacdo em programa de capacitagao, faltas no trabalho nos ultimos
trinta dias, se ha algum aspecto relacionado ao esgotamento profissional na
opinido do entrevistado), se a microarea tem favela, cortico ou area de
invasdo (microarea de risco) e uso atual de medicacdo (calmante,

tranquilizante ou antidepressivo).

5.2.2 SELF REPORTING QUESTIONNAIRE

A elaboracao do Self Reporting Questionnaire (SRQ-20) (HARDING e col.,
1980) foi coordenada pela Organizagdao Mundial de Saude, tendo como
meta desenvolver um instrumento que rastreasse possiveis casos de
transtorno mental em servicos de atencdo primaria e na comunidade,

principalmente em paises em desenvolvimento (WHO, 1994).
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O questionario € composto por vinte questdes, cada uma com respostas
tipo binario (sim ou nao), sobre sintomas emocionais e fisicos associados a
quadros psiquiatricos, como nervosismo, cansago, cefaléias frequentes,
insdnia, alteragao do apetite, sentimentos de tristeza, desesperanga e piora
da concentragdo. A cada questdo deve ser atribuido o valor 1 quando a
resposta é sim e zero quando a resposta € nao, tomando-se como
referéncia os ultimos trinta dias. Pode ser auto-aplicado ou administrado
por entrevistador, sendo que apenas uma das estratégias deve ser utilizada

em uma investigagao.

O SRQ-20 foi validado em diversos estudos internacionais e nacionais, com
sensibilidade variando de 63 a 90% e, especificidade de 44 a 95% (WHO,
1994). Em estudo realizado no Brasil, MARI e WILLIANS (1986)
estabeleceram o ponto de corte 7/8 como aquele que reunia melhores
valores de sensibilidade e especificidade, respectivamente, 83% e 80%,
quando analisado pela Relative Operating Characteristics Curve (ROC),

com area igual a 0,90.

5.2.3 MASLACH BURNOUT INVENTORY

Este instrumento (anexo 3) foi desenvolvido por MASLACH e JACKSON
(1981) e tem sido utilizado para medir o grau de esgotamento em que se
encontra o profissional. O instrumento possui trés sec¢des: exaustdo

emocional; despersonalizagdo (ceticismo); reduzida realizagcdo pessoal
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(decepcao). Para cada item pergunta-se a freqiéncia com que o

entrevistado percebe ou vivencia determinado sentimento ou atitude. As

respostas sao escalonadas como: nunca (0); algumas vezes ao ano (1); no

maximo uma vez por més (2); algumas vezes ao més (3); uma vez por

semana (4); poucas vezes por semana (5); e diariamente (6).

Sao calculados escores para cada uma das trés subescalas e pontos de

corte sao utilizados para classificar cada dimensao em niveis alto, médio ou

baixo de esgotamento, como descrito a sequir:

SUBESCALA

Exaustao emocional

Despersonalizagao

Reduzida Realizagado Pessoal

(decepcgao)

PONTOS

Alta 27 ou acima

Moderada 17 - 26

Baixa 0 -16

Alta 13 ou acima

Moderada 7-12

Baixa 0 - 6

Alta 0 - 31

Moderada 32-38

Baixa 39 ou acima
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E importante salientar, que os escores da subescala decepgdo seguem
uma direcdo contraria aos das outras subescalas. Assim, para classificar

decepcao como alta o escore deve estar na faixa de zero a 31.

A combinagdo dos niveis de exaustdo, despersonalizacdo e decepgao
define o grau da sindrome do esgotamento. Desse modo, de acordo com
MASLACH e JACKSON (1981), considera-se um individuo com sindrome
de esgotamento alta quando escores obtidos nas trés subescalas sao altos,
0 esgotamento moderado € constatado quando ha escores moderados nas
trés subescalas, e por fim, existe esgotamento profissional baixo na
obtencdo de escores baixos nas trés dimensdes. No entanto, cabe
ressaltar, que esse critério faz com que muitos sujeitos ndo sejam
classificados, por esse motivo outros autores (GRUNFELD e col., 2000)
propdem outra maneira para interpretar os resultados do MBI, considerando
que o esgotamento esta presente quando pelo menos uma das dimensoes
atinge escore alto. No presente estudo utilizamos o critério daquelas
autoras para anadlise das variaveis de exposi¢cao e de desfecho, uma vez

que é o mais utilizado na literatura mundial.

No Brasil, o MBI foi validado por CARVALHO (1995), estudando a sindrome
do esgotamento em professores da rede do ensino publico oficial de
primeiro e segundo graus. A andlise fatorial foi escolhida como
procedimento estatistico para testar a validade da escala, esta também foi

testada pela correlagdo com critérios externos, uma das formas indicadas
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por MASLACH e JACKSON (1981). O coeficiente alfa de Cronbach foi
usado para verificagdo da confiabilidade. Foram calculadas para cada
individuo as médias dos escores fatoriais. A diferenca das médias foi
testada através do modelo de analise de variancia One Way, para verificar

a associagao com a sindrome de burnout.

TAMAYO (1997) também validou o MBI no Brasil, utilizando o procedimento
metodologico que incluiu traducdo da versao original para o portugués,
traducao reversa feita por trés pesquisadores, adaptacdo semantica e
validacdo semantica. A analise fatorial do inventario foi realizada com uma
amostra de 277 enfermeiras e auxiliares de enfermagem de dois hospitais
em Brasilia. Também foi utilizado o alpha de Cronbach. Os resultados
confirmaram 19 itens distribuidos em 3 fatores com eigenvalue superior a
1,4, conceitualmente relacionado a exaustao emocional (fator 01; 10 itens;
alpha=0.82), Diminuicdo da Realizagdo pessoal (fator 02; 7 itens;
alpha=0,67) e despersonalizacao (fator 03; 2 itens; alpha 0,69). Para todos

os fatores foi considerado o critério de carga fatorial> 0,3.

5.2.4 DADOS DO SISTEMA DE INFORMAGAO DA ATENGAO BASICA

(SIAB)

O SIAB é considerado o principal instrumento de monitoramento das agdes
do PSF, foi implantado nacionalmente em 1998, é atualizado mensalmente

e fornece informacbdes sobre cadastros de familias, caracteristicas da
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populacdo da microarea, condigcdes de moradia e saneamento, situagcao de

saude, além de dados sobre produgao e composicao das ESF.

O relatério mais recente do SIAB de cada microarea foi solicitado aos
gerentes das UBS. Foram utilizados para esta pesquisa os seguintes
dados: numero de pessoas cadastradas por microarea; propor¢ao de
individuos com até 14 anos, proporgao de pessoas com plano de saude,
destino do lixo (coleta publica, queimado ou céu aberto) e do esgoto
(sistema de esgoto, fossa ou céu aberto). Essas informagdes foram
escolhidas por fornecerem elementos para a analise de riscos para a saude
associados a fatores ambientais e indicarem as caracteristicas
socioecon6micas da populagdo cadastrada nas microareas (OPAS, 2002),
0 que poderia esta relacionado a carga de tarbalho a que o ACS estaria
exposto, podendo haver associacdo dessas informagdes do SIAB com o

esgotamento profissional e com o TMC.

5.3 PROCEDIMENTOS

5.3.1 PRE-TESTE:

Segundo ARMSTRONG e col. (1992), o pré-teste é essencial para o
desenvolvimento de qualquer questionario e tem o objetivo de identificar
questdes de dificil interpretacdo, ambiguas ou que suscitem respostas

indesejaveis. Esse autor postula que o pré-teste permite verificar se
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existem palavras que sao mal compreendidas, se as perguntas sao
interpretadas do mesmo modo por todos os entrevistados, se cada questao
fechada tem uma resposta aplicavel para cada participante, se existe algum
item que nao € respondido e se alguma pergunta suscita respostas nao
interpretaveis. O pré-teste foi realizado na UBS Vila Dalva, localizada no
Butanta, também vinculada a Fundacdo Faculdade de Medicina e a
Coordenadoria de Saude Centro-Oeste. Foram entrevistados 23 ACS. A
partir do pré-teste, foram feitas as adaptacbes necessarias nos
instrumentos. O pré-teste também permitiu ter idéia do tempo necessario
para cada entrevista, em média 20 minutos, possibilitando elaborar um

cronograma mais preciso para realizagao das entrevistas.

5.3.2 PESQUISA DE CAMPO

Todos os ACS que preenchiam o critério de inclusdo nas seis UBS
escolhidas foram convidados a participar do estudo. Os questionarios foram
aplicados por um mesmo entrevistador, individualmente, em espaco
reservado para garantir privacidade. As entrevistas foram agendadas de
acordo com a disponibilidade dos participantes. O periodo de realizagao do

trabalho de campo foi de 19/06/2006 a 25/10/2006.
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5.4 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram digitados em planilha eletrénica utilizando o programa
Epidata 3.0 (Epidata Association, 2002). Foi realizada digitacdo dupla, para
reduzir erros de digitacdo. A analise estatistica foi feita com o programa

STATA 8.0 (Stata Corporation, 2003).

5.4.1 Variaveis de Desfecho:

1. Presenca de transtorno mental comum (caso), definido por escore igual
ou maior que 8 obtido na aplicagcdo do SRQ-20;

2. Presenca de exaustao emocional niveis moderado e alto;

3. Presenca de despersonalizac&o niveis moderado e alto;

4. Presenca de decepcgao (reducao da realizagao pessoal) nivel alto.

5.4.2 Variaveis de Exposigao:

As variaveis de exposicao foram categorizadas, conforme os quadros 1, 2
e 3 abaixo. Outras duas variaveis consideradas foram o uso atual de
medicacdo calmante, tranquilizante ou antidepressivo (sim ou nao) e a
existéncia de aspecto relacionado ao esgotamento profissional na opiniao

do agente comunitario (sim ou ndo).
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Variavel Categorias
Sexo Masculino
Feminino
Idade Até 30 anos
31 a 40 anos
41 a 50 anos

Cor (auto-referida)

Estado civil

Religiao

Escolaridade

Renda familiar (em salarios
minimos)

Pessoas morando com o
individuo

Comodos na residéncia

Aglomeragao domiciliar
(numero de pessoas/ numero
de comodos)

Mais de 50 anos

Branca
Parda
Negra
Outra

Casado/mora junto
Solteiro
Vilvo/separado

Catoélica
Evangélica
Outra

Ensino fundamental/médio
Outro (curso técnico)

Superior incompleto/completo

De 2 a 3 salarios minimos
De 4 a 5 salarios minimos
De 6 a 7 salarios minimos

Mais de 7 salarios minimos

Nenhuma ou uma pessoa

2 pessoas
3 pessoas
4 pessoas
Mais de 4 pessoas

Até 2 cémodos

3 cdmodos

4 comodos

5 cédmodos

Mais de 5 cémodos

<0,75
0,76-1,0
21,01
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QUADRO 2: Variaveis relacionadas as caracteristicas do trabalho

incluidas a analise.

Variavel Categoria
Tempo de trabalho (meses)* <42 meses
>42meses
Curso de capacitagao Sim
Néo

Faltas no trabalho

Aspecto de esgotamento adicional

Qual aspecto de esgotamento (outros)

Microarea de risco

Nenhuma falta
Uma falta

Duas ou mais faltas

Nao

Sim

Relagao com equipe PSF+UBS
Relacdo com a comunidade
SIAB

Dificuldade nos servigos de
referéncia

Outros

SIM
NAO

*estratificagdo feita de acordo com a mediana
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QUADRO 3: Variaveis relacionadas as caracteristicas da microarea, de
acordo com dados do sistema de informagcdo em atencao basica

(SIAB) que entraram na analise.

Variavel Categoria

Pessoas cadastradas* <530 pessoas
> 530 pessoas

Populagaosde 14 anos* <20%
> 20%

Destino lixo Coleta publica
Lixo queimado
Céu aberto

Destino esgoto Esgoto publico
Fossa
Céu aberto

Pessoas com plano de saude* <20%
>20%

*As estratificacbes foram feitas de acordo com a mediana

As associagdes das variaveis de desfecho com as variaveis de exposi¢cao
foram avaliadas através dos odds ratios (OR) simples e ajustado, com
intervalos de confiangca de 95%. Valores de p foram obtidos com o teste de
Wald. A regressao logistica foi utilizada para obter as estimativas de OR e
os valores de p. A construgdo dos modelos de regresséo logistica foi feita
pelo método stepwise forward, no qual a variavel com maior associagao
estatistica é introduzida inicialmente, seguida pela outras variaveis, de
acordo com a ordem decrescente da associagao estatistica encontrada na

analise univariada (KATZ, 2003). O critério de inclusdo de variaveis nos
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modelos multiplos foi o valor de p obtido na analise univariada < 0,20. Em
seguida, as variaveis selecionadas foram testadas uma a uma no modelo
multiplo e somente aquelas que permaneceram significativas foram

mantidas (p< 0,05).
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6 CONSIDERAGOES ETICAS

Este projeto foi aprovado pelas comissdes de ética da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo e da Secretaria Municipal de
Saude de Sao Paulo. Inicialmente, entramos em contato com os gerentes
das unidades envolvidas e solicitamos autorizagdo para a inclusao da
unidade na pesquisa. Apos a anuéncia do gerente, os ACS foram
informados sobre os objetivos e procedimento deste estudo e convidados a
participar. Aqueles que concordaram em participar assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. Quando os participantes solicitaram
acompanhamento por profissional da area de saude mental, foram

encaminhados para um servigo de referéncia.

A autorizacdo do uso do maslach burnout inventory e o manual de
instrucdes para aplicagdo da entrevista foram adquiridos na IDH
(Instrumentos de Desenvolvimento Humano Ltda), empresa que representa

os direitos da autora do questionario no Brasil.
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7 RESULTADOS

7.1 CARACTERISTICAS DOS SUJEITOS

Houve boa aceitagdo da pesquisa pelos participantes, ja que do total de 143
ACS elegiveis, 141 concordaram em participar do estudo. A tabela 1 mostra

a distribuicdo dos entrevistados segundo a UBS em que trabalhavam.

Tabela 1 - Distribuicdo dos participantes de acordo com as Unidades Basicas
de Saude, Sao Paulo (N=141).

Unidade Basica de Sauide N %

Boa Vista 29 20,6
Pqg.Lapa 30 21,3
Péra 12 8,5
Séo Jorge 32 22,7
Vila Jaguara 18 12,8
Vila Piaui 20 14,2

A média de idade foi de 38,9 anos, sendo a faixa etaria dos individuos entre
31 a 40 anos a mais encontrada. Vinte (14,2%) participantes referiram ter
realizado algum curso técnico e 18 (12,7%) tinham curso superior incompleto
ou completo. Observamos um amplo predominio de mulheres (92,2%). A
aglomeragao domiciliar (numero de pessoas por cdmodo) mais observada foi
de 0,76 a 1,0 (36,9%) e mais da metade dos entrevistados possuiam renda

familiar mensal de 4 salarios minimos ou mais (58,9%) (tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicdo dos entrevistados segundo as caracteristicas
sociodemograficas e socioeconémicas, Sdo Paulo (N=141).

Variavel Categoria N %
Masculino 11 7,8
Sexo Feminino 130 92,2
Até 30 anos 35 28,8
Idade 31 a40 anos 47 33,3
41 a 50 anos 34 24 1
Mais de 50 anos 25 17,7
Branca 58 41,1
Parda 49 34,8
Cor (auto-referida) Negra 23 16,3
Outra 11 7,8
Casado/mora junto 78 55,4
Estado civil Solteiro 41 29,1
Vilvo/separado 22 15,6
Catdlica 72 51,1
Religiao Evangélica 37 26,2
Outra 32 22,7
Ensino fundamental/médio 103 73,0
Escolaridade Outro (curso técnico) 20 14,2
Superior incompleto/completo 18 12,7
Renda familiar (em De 2 a 3 salarios minimos 58 411
caldrios mi'n'imos) De 4 a 5 salarios minimos 40 28,4
De 6 a 7 salarios minimos 14 9,9
Mais de 7 salarios minimos 29 20,6
Pgss?a's morando com Nenhuma ou uma pessoa 32 22,6
o individuo
2 pessoas 20 14,2
3 pessoas 40 28,4
4 pessoas 35 24,8
Mais de 4 pessoas 14 10,0
Comodos na residéncia Até 2 comodos 14 9,9
3 cdmodos 23 16,3
4 comodos 45 31,9
5 cdmodos 34 24 1
Mais de 5 cémodos 25 17,8
Aglomeracgao <0,75 50 35,4
(npessosas/ncémodos) 0,76-1,00 52 36,9
21,01 39 27,6
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As tabelas 3 e 4 referem-se as caracteristicas relacionadas ao trabalho e a
microarea. Cabe destacar que os entrevistados assumiram a fungao de ACS
ha 40,9 meses em média, e a maioria fez algum curso de capacitagdo ainda
durante o primeiro més de trabalho (84,7%). Cerca de um ter¢o dos sujeitos
relatou ter faltado no trabalho nos ultimos trinta dias, os motivos referidos
foram: doenga (41%), familiar doente (30,8%), consulta médica (17,9%) e

outros (10,3%).

Ao serem perguntados sobre a existéncia de aspecto relacionado ao
esgotamento profissional, a maioria afirmou que havia (84,4%), e foi a
relacdo com a equipe (PSF e UBS) e com a comunidade que se
sobressairam, respectivamente, 37,8% e 33,6% (tabela 3). Quanto ao uso
atual de medicagao do tipo calmante, tranquilizante ou antidepressivo, 24
entrevistados (17%) afirmaram fazer uso regular, com o predominio dos
antidepressivos. Para identificar se o individuo trabalhava em uma microarea
de risco, foi perguntado se o entrevistado acompanhava familias que moram
em favela, moradia coletiva (cortico) ou area de invasao, 36,9% responderam

ter pessoas cadastradas que vivem nessas condicoes (tabela 3).
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Tabela 3 — Distribui¢cao dos sujeitos quanto as caracteristicas relacionadas ao
trabalho, Sao Paulo (N=141).

Variavel Categoria N %

Tempo de trabalho

(meses) <42 meses 72 51,0
> 42 meses 69 48,9

Curso de capacitagao Sim 131 92,9
Nao 10 71

Tempo de inicio do 1 més

111 84,7
curso
2 meses ou mais 20 15,3
Faltas no trabalho Nenhuma falta 102 72,3
Uma falta 22 15,6
Duas ou mais faltas 17 12,1
Aspecto de Nao 22 15,6
esgotamento
adicional
Sim 119 84,4
Relagao com equipe PSF+UBS 45 37.8
Qual aspecto de
~ . 40 33,6
esgotamento Relagao com a comunidade
SIAB 15 29,4
D|f|cqldgde nos servicos de 11 216
referéncia
Outros 8 15,7
Microarea de risco Nao 89 63,1

Sim 52 36,9
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A média de pessoas cadastradas por microarea foi de 517. A populagao até
14 anos apresentou variagao entre 9.9% e 41,6%. A cobertura da populagao
cadastrada por planos de saude variou de zero a 57%. O lixo era queimado
ou depositado a céu aberto por 17,7% das familias, e o destino do esgoto
para fossas ou esgotos a céu aberto ocorreu em 36,9% das familias (tabela
4).

Tabela 4 — Descri¢ao das caracteristicas das microareas de acordo com dados
do SIAB, Sao Paulo (N=141).

Variavel Categoria N %
Pessoas cadastradas* < 530 pessoas 2 51,1
> 530 pessoas 69 48,9
Populagdosde 14 <20% 67 47.5
anos* ’
>20% 74 52,5
Destino lixo por Coleta publica somente 116 82.3

familias cadastradas
Lixo queimado ou céu

aberto 25 7.7
Destino esgoto por Esgoto publico 89 63,1
familias cadastradas

Fossa ou céu aberto 52 36,9
Pe§so*as com plano de <20% 67 47,5
saude

>20% 74 52,5

*A estratificagdo das variaveis foi realizada segundo a mediana.

7.2 NIVEIS DE ESGOTAMENTO PROFISSIONAL

A segunda parte dos resultados refere-se a analise dos dados do Maslach
Burnout Inventory (MBI). Foram observados niveis moderados ou altos de
exaustdo emocional em 70,9% dos entrevistados, de despersonalizagao em
34% e decepgao em 47,5% (tabela 5).
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Tabela 5 - Distribuicao dos sujeitos de acordo com as dimensdes do

esgotamento, Sao Paulo (N=141).

Variavel Categoria N %

Exaustdao emocional

Baixo 41 29,1

Moderado 36 25,5

Alto 64 45,4

Despersonalizacéo Baixo 93 66,0

Moderado 34 24,1

Alto 14 9.9

3 Baixo 74 52,5
Decepcao

Moderado 35 24,8

Alto 32 22,7

As relagdes entre as trés dimensdes do esgotamento estdo descritas nas
tabelas 6, 7 e 8. Dos entrevistados com exaustdo emocional alta (45%),
possuiam despersonalizagdo alta 17,5% e decepgdo alta 32%.
Comparando com os individuos com exaustdo baixa nota-se que as taxas
de despersonalizacdo alta e decepcdo alta sdo bem menores,
respectivamente, 2,4% e 12,2% (tabelas 6 e 7). A maior parte dos
entrevistados com despersonalizagao baixa também apresentava decepgao

baixa (39%) (tabela 8).
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Tabela 6. Distribuicdo dos sujeitos de acordo com as subescalas exaustao

emocional e despersonalizagao e os niveis de gravidade, Sao Paulo (N=141).

Exaustdao Emocional

Baixa Moderada Alta
N(%) N(%) N(%)
Despersonalizagao g, 34(82,9) 27(75.0) 32(50,8)
Moderada 6(14,6) 7(14,9) 20(31,7)
Alta 1(2,4) 2(5,6) 11(17,5)

Tabela 7. Distribuicdo dos sujeitos de acordo com as dimensdes exaustao

emocional e despersonalizagao e niveis de gravidade, Sao Paulo (N=141).

Exaustiao Emocional

Baixa Moderada Alta
N(%) N(%) N(%)
Decepgao Baixa 33(80,5) 24(66,7) 17(26,6)
Moderada 3(7,3) 9 (25) 23(35,9)
Alta 5(12,2) 3(8,3) 24(37,5)

Tabela 8. Distribuicdo dos entrevistados de acordo com as subescalas
despersonaliza¢ao e decepc¢ao e os niveis de comprometimento, Sao Paulo
(N=141).

Despersonalizagao

Baixa Moderada Alta
N(%) N(%) N(%)
Decepcgao Baixa 55(39,0) 17(12,0) 2(1,4)
Moderada 21(14,9) 10(7,1) 4(2,8)
Alta 17(12,0) 7(4,9) 8(5,7)

Os critérios estabelecidos por Maslach, descritos no manual do MBI,

classificam apenas os individuos que apresentarem niveis iguais nas trés
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subescalas, isto €, todas altas identifica esgotamento alto, todas
moderadas, esgotamento moderado e, finalmente, todas baixas,
esgotamento baixo. Segundo esses critérios, 34 (24,1%) entrevistados
tinham sindrome do esgotamento profissional, sendo 6 com nivel alto, 1
moderado e 27 baixo. Entretanto, nota-se que seguindo esses critérios
muitos sujeitos nao puderam ser classificados, como por exemplo, aqueles
com duas dimensodes altas e uma baixa. Por esse motivo, optou-se também
por classificar os entrevistados de acordo com o critério utilizado por
Grunfeld e col., que considera que o individuo tem esgotamento profissional
quando uma ou mais dimensdes apresenta escore alto, independentemente
do resultado das demais dimensdes. Desta forma, 110 participantes (78%)

apresentaram esgotamento profissional.

7.3 CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS E DO TRABALHO

ASSOCIADAS AO ESGOTAMENTO

Para avaliar as condigbes associadas ao esgotamento foram utilizadas
regressoes logisticas univariadas das trés subescalas do MBI, assumindo
as variaveis respostas como dicotdmicas (moderada ou alta vs. baixa). Os
valores dos odds ratios (razdo de chances) e seus intervalos de 95% de

confianga s&o apresentados nas tabelas a seguir.
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7.3.1 Exaustao Emocional (0: Baixa — 1: Moderada e Alta)

As tabelas 9, 10 e 11 descrevem as regressodes logisticas univariadas para
a dimensao exaustdo emocional e as caracteristicas sociodemograficas, da
moradia e do trabalho dos entrevistados. Nao foram observadas
associacgdes estatisticamente significativas entre as variaveis analisadas e

0s niveis de exaustao emocional moderado ou alto.



Tabela 9. Odds ratio para exaustio emocional,

sociodemograficas, Sao Paulo (N=141).
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segundo variaveis

Variavel OR 1IC95% p
Sexo (ref: masculino)
Feminino 2,18 0,63; 7,58 0,22
Faixa etaria (ref: < 30 anos)
31 a 40 anos 0,40 0,14; 1,16 0,09
41 a 50 anos 0,43 0,14; 1,35 0,15
Mais de 50 anos 0,44 0,13; 1,48 0,18
Cor (ref: branca)
Parda 1,05 0,45; 2,48 0,90
Negra 0,71 0,25; 2,01 0,52
Outra 0,67 0,17; 2,59 0,55
Estado civil (ref: casado/mora junto)
Solteiro , 0,52; 2,81 0,65
Viuvo/separado 1,19 0,41; 3,40 0,75
Religiao (ref: catoélico)
Evangélico 0,80 0,34; 1,89 0,61
Outro 0,98 0,39; 2,48 0,97
Escolaridade (ref: ensino fundamental/médio)
Outro (curso técnico) 0,84 0,31; 2,30 0,73
Superior incompleto/completo 3,61 0,78;16,62 0,10
Renda familiar (ref: menos de 4 salarios minimos)
4 a 5 salarios minimos 0,54 0,22; 1,31 0,17
6 a 7 salarios minimos 1,06 0,26; 4,37 0,94
Mais de 7 salarios minimos 0,47 0,18; 1,25 0,13
Pessoas morando com o individuo (ref: até 1 pessoa)
2 pessoas 1,36 0,39; 4,80 0,63
3 pessoas 1,20 0,43; 3,32 0,73
4 pessoas 0,87 0,31;2,42 0,79
Mais de 4 pessoas 1,67 0,38; 7,32 0,50
Cdémodos na residéncia (ref: Até 2
cémodos)
3 comodos 0,38 0,07; 2,17 0,28
4 cédmodos 0,37 0,07; 1,87 0,23
5 cébmodos 0,31 0,06; 1,60 0,16
Mais de 5 cémodos 0,53 0,09; 3,06 0,47
Aglomeragao (npessoas/comodos)
Ref.<0,75
0,76-1,00 1,16 0,49;2,75 0,73
21,01 0,96 0,39;2,40 0,94

Tabela 10. Odds ratio para exaustiao emocional, segundo a unidade basica

de saude, Sao Paulo (N=141)

Variavel OR IC 95% p
Unidade (ref: Boa Vista)
Pq.Lapa 0,79 0,27; 2,27 0,66
Péra 1,58 0,35; 7,18 0,55
Sao Jorge 1,58 0,52; 4,78 0,42
Vila Jaguara 4,21 0,80; 22,1 0,09
Vila Piaui 1,23 0,36; 4,18 0,74
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Tabela 11. Odds ratio para exaustido emocional, segundo variaveis

relacionadas ao trabalho dos sujeitos e a microarea, Sao Paulo (N=141).

Variavel OR IC 95% p
Pessoas cadastradas (ref: < 530 pessoas)
> 530 pessoas 1,53 0,73; 3,19 0,26
Microarea de risco (ref: Nao)
Sim 1,90 0,85; 4,21 0,12
Tempo de inicio da capacitagao (ref: 1 més)
Dois ou mais meses 0,86 0,30; 2,46 0,78
Faltas no trabalho (ref: Nenhuma falta)
Uma falta 0,76 0,29; 2,01 0,58
Duas ou mais faltas 3,27 0,71;15,2 0,13
Aspecto de esgotamento adicional (ref: Nao)
Sim 2,37 0,93; 6,02 0,07
Populagao menor de 14 anos (ref: <20%)
> 20% 0,81 0,39; 1,69 0,58
Destino lixo coleta (ref: Coleta publica)
Lixo queimado ou céu aberto 1,37 0,50; 3,72 0,54
Destino esgoto (ref: Coleta publica)
Fossa ou céu aberto 1,18 0,55; 2,53 0,67
Pessoas com plano de saude (ref: < 20%)
> 20% 0,94 0,45; 1,94 0,86

7.3.2 Despersonalizagao (0: Baixa — 1: Moderada e Alta)

Para essa dimenséo do esgotamento, a analise univariada identificou que a
partir dos 41 anos ocorreu uma diminuigdo progressiva do risco de ter
despersonalizacdo moderada ou alta. Os entrevistados que referiram ter
cor negra tiveram maior chance de apresentar despersonalizacao, ter renda
familiar entre 4 e 5 salarios minimos associou-se a menor chance, do
mesmo modo que receber acima de sete salarios minimos. Com relacéo as
condi¢cdes de moradia, observou-se que os entrevistados que possuiam
domicilios com 4 cdmodos ou mais tiveram menor chance de ter
despersonalizagcdo moderada ou alta, e aglomeragao domiciliar igual ou
maior que 0,76 associou-se a maior chance de despersonalizagao (tabela

12).
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Tabela 12 - Odds ratio para despersonalizacao, de acordo com as

caracteristicas sociodemograficas, Sao Paulo (N=141).

Variavel OR IC 95% p
Sexo (ref: masculino)
Feminino 0,26 0,07; 0,95 0,04
Faixa etaria (ref: < 30 anos)
31 a 40 anos 0,43 0,18; 1,07 0,07
41 a 50 anos 0,35 0,13; 0,95 0,04
Mais de 50 anos 0,11 0,03; 0,46 0,00
Cor (ref: branca)
Parda 1,52 0,67; 3,45 0,31
Negra 2,86 1,05; 7,79 0,04
Outra 0,58 0,11; 3,00 0,52
Estado civil (ref: casado/mora junto)
Solteiro 1,21 0,55; 2,64 0,63
Viuvo/separado 0,56 0,18; 1,67 0,29
Religido (ref: catélico)
Evangélico 1,66 0,72; 3,80 0,23
Outro 1,46 0,61; 3,51 0,40
Escolaridade (ref: ensino fundamental/médio)
Outro (curso técnico) 0,96 0,35; 2,62 0,94
Superior incompleto/completo 0,51 0,16; 1,66 0,26
Renda familiar (ref: menos de 4 salarios minimos)
4 a 5 salarios minimos 0,33 0,14; 0,82 0,01
6 a 7 salarios minimos 0,64 0,19; 2,14 0,46
Mais de 7 salarios minimos 0,37 0,14; 0,99 0,04
Pessoas morando com o individuo(ref: Até 1
pessoa)
2 pessoas 1,47 0,46; 4,71 0,52
3 pessoas 0,94 0,34; 2,58 0,91
4 pessoas 1,47 0,54; 4,02 0,46
Mais de 4 pessoas 0,88 0,22; 3,50 0,85
Coémodos na residéncia (ref: Até 2 comodos)
3 cdmodos 0,51 0,13; 2,00 0,33
4 cdmodos 0,23 0,06; 0,80 0,02
5 cdmodos 0,23 0,06; 0,87 0,03
Mais de 5 comodos 0,14 0,03; 0,60 0,00
Aglomeragao (npessoas/ncémodos)
ref 0,75
0,76-1,00 2,40 1,01;5,73 0,04
21,01 2,47 0,98;6,22 0,05

No que se refere a UBS na qual o entrevistado trabalhava, nao foi
evidenciada diferenga significativa entre os sujeitos para risco de

despersonalizagao (tabela 13).
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Tabela 13 — Odds ratio para despersonaliza¢ao, de acordo com as unidades

basicas de saude, Sao Paulo (N=141).

Variavel OR IC 95% p
Unidade (ref: Boa Vista)
Pq.Lapa 1,29 0,44; 3,80 0,65
Péra 2,22 0,56; 8,82 0,25
Sao Jorge 1,16 0,40; 3,40 0,78
Vila Jaguara 0,85 0,23; 3,13 0,81
Vila Piaui 0,95 0,28; 3,29 0,94

Os participantes que referiram ter faltado no trabalho uma vez nos ultimos

trinta dias apresentaram maior chance de despersonalizagdo moderada ou

alta, assim como quando o destino dado ao lixo foi queimado ou

desprezado a céu aberto. Por outro lado, o fato da microarea ter

apresentado 20% ou mais das pessoas cadastradas com plano de saude

associou-se a menor chance de despersonalizagao (tabela 14).
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Tabela 14. Odds ratio para despersonalizagdo, segundo as caracteristicas do

trabalho e da microarea, Sao Paulo (N=141).

Variavel OR IC 95% p

Pessoas cadastradas (ref: < 530 pessoas)

> 530 pessoas 1,01 0,46; 2,21 0,98
Microarea de risco (ref: Nao)

Sim 1,56 0,76; 3,18 0,22
Tempo de inicio da capacitagao (ref: 1 més)

Dois ou mais meses 0,76 0,27; 2,13 0,60
Faltas no trabalho (ref: Nenhuma falta)

Uma falta 3,02 1,18; 7,76 0,02
Duas ou mais faltas 1,76 0,62; 5,07 0,29
Aspecto de esgotamento adicional (ref: Nao)

Sim 1,45 0,53;4,00 0,47
Populagao menor de 14 anos (ref: < 20%)

>20% 1,63 0,80;3,30 0,18
Destino lixo coleta (ref: Coleta publica)

Lixo queimado ou céu aberto 3,07 1,27; 7,44 0,01
Destino esgoto (ref: Esgoto publico)

Fossa ou céu aberto 1,78 0,87; 3,63 0,11
Pessoas com plano de saude (ref: < 20%)

> 20% 0,45 0,22;0,92 0,03




7.3.3 Decepgao (0: Baixa — 1: Moderada e Alta)
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Ao observar a tabela 15, nota-se uma tendéncia de queda do risco para

decepcdo moderada ou alta quanto maior a faixa etaria. A aglomeragao

domiciliar, de maneira semelhante ao verificado na despersonalizagao,

mostrou-se associada a maior chance de decepg¢ao moderada ou alta.

Tabela 15. Odds ratio para decep¢ao, de acordo com as caracteristicas

sociodemograficas, Sao Paulo (N=141).

Variavel OR IC 95% p
Sexo (ref: masculino)
Feminino 2,59 0,17 0,66; 10,18
Faixa etaria (ref: < 30 anos)
31 a 40 anos 0,80 0,62 0,33; 1,96
41 a 50 anos 0,37 0,04 0,14; 0,97
Mais de 50 anos 0,15 0,00 0,04; 0,49
Cor (ref: branca)
Parda 1,48 0,32 0,69; 3,17
Negra 1,55 0,38 0,59; 4,08
Outra 1,70 0,42 0,46; 6,22
Estado civil (ref: casado/mora junto)
Solteiro 0,91 0,80 0,43; 1,94
Viuvo/separado 0,88 0,78 0,34; 2,27
Religiao (ref: catélico)
Evangélico 2,17 0,06 0,96; 4,89
Outro 0,90 0,81 0,39; 2,11
Escolaridade (ref: ensino fundamental/médio)
Outro (curso técnico) 0,68 0,43 0,26; 1,80
Superior incompleto/completo 0,82 0,69 0,30; 2,23
Renda familiar (ref: menos de 4 salarios minimos)
4 a 5 salarios minimos 0,52 0,12 0,23; 1,19
6 a 7 salarios minimos 0,65 0,47 0,20; 2,12
Mais de 7 salarios minimos 0,93 0,87 0,38; 2,38
Pessoas morando com o individuo (ref: Até 1 pessoa)
2 pessoas 0,55 0,32 0,17; 1,80
3 pessoas 1,42 0,46 0,56; 3,62
4 pessoas 1,71 0,27 0,65; 4,51
Mais de 4 pessoas 0,96 0,95 0,27; 3,43
Coémodos na residéncia (ref: Até 2 comodos)
3 comodos 0,36 0,14 0,09; 1,42
4 cébmodos 0,58 0,39 0,17; 2,01
5 comodos 0,39 0,15 0,11; 1,41
Mais de 5 comodos 0,51 0,33 0,13; 1,97
Aglomeragao (npessoas/ncoémodos) ref
<0,75
0,76-1,00 2,24 0,04 1,01;4,97
21,01 1,87 0,15 0,80;4,39
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Na tabela 16 verifica-se que os ACS da UBS Vila Jaguara apresentaram
menor chance de ter decepg¢ao moderada ou alta que os da UBS Boa Vista.

Tabela 16. Odds ratio para decep¢ao, segundo unidade basica de saude dos

entrevistados, Sao Paulo (N=141).

Variavel OR IC 95% p
Unidade (ref: Boa Vista)
Pqg.Lapa 0,35 0,12; 1,02 0,054
Péra 0,24 0,05; 1,06 0,06
Sao Jorge 1,55 0,54; 4,44 0,41
Vila Jaguara 0,27 0,08; 0,97 0,04
Vila Piaui 0,71 0,22; 2,22 0,55

A avaliagdo das questdes relacionadas ao trabalho e as caracteristicas da
microarea evidenciou que ter faltado 2 ou mais vezes no trabalho nos
ultimos trinta dias, acompanhar microarea de risco e ter acima de 20%
populacdo cadastrada constituida por individuos até 14 anos aumentaram a
chance de decepg¢ao moderada ou alta (tabela 17).

Tabela 17. Odds ratio para decepgao, de acordo com as caracteristicas do

trabalho e da microarea, Sao Paulo (N=141).

Variavel OR 1C95% p
Tempo de trabalho (em meses) (ref: < 42 meses)
> 42 meses 1,02 0,53; 1,98 0,94
Pessoas cadastradas (ref: < 530 pessoas)
> 530 pessoas 0,91 0,47;1,77 0,79
Microarea de risco (ref: Nao)
Sim 2,47 1,22; 4,98 0,01
Tempo de inicio da capacitagao (ref: 1 més)
Dois ou mais meses 0,83 0,32; 2,17 0,71
Faltas no trabalho (ref: Nenhuma falta)
Uma falta 1,06 0,42; 2,66 0,90
Duas ou mais faltas 3,04 1,00; 9,26 0,05
Aspecto de esgotamento adicional (ref: Nao)
Sim 1,72 0,67; 4,41 0,26
Populagcdo menor de 14 anos (ref: < 20%)
> 20% 2,81 1,41; 5,57 0,00
Destino lixo coleta (ref: Coleta publica)
Lixo queimado ou céu aberto 1,51 0,63; 3,61 0,35
Destino esgoto (ref: Esgoto publico)
Fossa ou céu aberto 1,17 0,59; 2,32 0,65
Pessoas com plano de saude (ref: < 20%)
>20% 0,78 0,40; 1,52 0,46
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A partir das respostas obtidas no MBI, foram construidos trés modelos de
regressao logistica multivariavel, que estdo descritos na tabela 18. No
primeiro modelo verifica-se que decep¢ao (moderada/alta) € variavel que
preditora independente para a exaustdao emocional (moderada ou alta), os
individuos que apresentaram decep¢ao moderada/alta tiveram risco de
exaustdo 3 vezes maior (IC95% 1,19;7,92; p=0,02). No segundo modelo
observa-se que as variaveis faixa etaria mais de 50 anos, exaustao
emocional moderada/alta, destino do lixo queimado ou céu aberto
apresentaram associacado estatisticamente significativa para o desfecho
despersonalizagao moderadal/alta. Pertencer a faixa etaria mais de 50
anos foi identificado como fator de protecdo (ORajustado 0,12; 1C95%
0,03;0,50; p<0,001). Os sujeitos com exaustdo moderada ou alta tiveram
maior risco (ORajustado 3,18; 1C95%1,22;8,30;p=0,01). Assim como, os
ACS que possuiam familias cadastradas que referiam depositar lixo a céu
aberto ou queimavam-no, apresentaram maior chance para
despersonalizacdo (ORajustado 3,09;1C95% 1,19;8,06; p=0,02). Nesse
modelo houve ajuste pela variavel faixa etaria (variavel de confuséo). O
terceiro modelo avaliou a dimensdo decepg¢ao e evidenciou que houve
associagao significativa com exaustdo emocional moderadal/alta
(ORajustado 3,92; 1C95% 1,40;11,0; p<0,001). Para esse modelo a faixa
etaria e a populagao até 14 anos foram variaveis de ajuste (variaveis de

confusao).
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Tabela 18. Odds ratio brutos e ajustados para as dimensdes do

esgotamento, segundo as variaveis que permaneceram nos modelos da

regressao logistica multivariavel, Sao Paulo (N=141).

Variavel ORpruto ORjustado IC 95% p
Exaustdao emocional
Decepg¢ao (ref: Baixa)
Moderada e alta 5,94 3,06 1,19; 7,92 0,02
Despersonalizagao
Faixa etaria (ref: < 30 anos)’
31 a 40 anos 0,43 0,51 0,20; 1,33 0,17
41 a 50 anos 0,35 0,47 0,16; 1,35 0,16
Mais de 50 anos 0,11 0,16 0,04; 0,67 0,01
Exaustao emocional (ref:Baixa)
Moderada e alta 3,38 3,32 1,26; 8,74 0,01
Destino lixo (ref: Coleta publica)
Lixo queimado ou céu 3.07 323 1.21: 8,62 0,02
aberto
Aglomeracéo (ref:<0,75)
0,76-1,00 2,40 2,07 0,79; 5,45 0,14
=1,01 2,47 1,95 0,69; 5,54 0,28
Decepgao
Exaustao emocional (ref Baixa)
Moderada e alta 5,94 3,92 1,40; 11,0 <0,001
Faixa etaria (ref: < 30)°
31 a40 anos 0,80 1,21 0,41; 3,56 0,73
41 a 50 anos 0,37 0,69 0,21; 2,21 0,53
Mais de 50 anos 0,15 0,25 0,06; 1,06 0,06
Populagio até 14 anos (ref: < 20%)>
> 20% 2,81 2,25 0,91; 5,59 0,08

' modelo ajustado por faixa etaria

2 modelo ajustado por faixa etaria e a populagdo menor de 14 anos categorizadas
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74 PREVALENCIA DE TMC E CARACTERISTICAS

ASSOCIADAS

Os participantes foram classificados em caso suspeitos de TMC de acordo
com pontuacao no SRQ-20 (escore igual ou maior a 8), o que ocorreu para
43,3% (IC95% 35,0 a 51,5). Cabe mencionar que cinco entrevistados

solicitaram acompanhamento pela equipe de saude mental.

Para avaliar as associagdes entre as variaveis foram realizadas regressoes
logisticas univariadas considerando a variavel dependente SRQ-20 como
dicotbmica (caso e ndo caso). Avaliando as caracteristicas
sociodemograficas, nota-se que os entrevistados da faixa etaria de 41 a 50
anos apresentaram uma chance menor de ter TMC, quando comparados
aqueles com 30 anos ou menos, assim como ter referido renda familiar
acima de 7 salarios minimos diminuiu a chance de TMC. O numero de
pessoas que moram com o individuo e a quantidade de cémodo na
residéncia ndo foram identificados como fatores preditores de TMC (tabela

19).



Tabela 19 - Odds ratio para TMC, de acordo com as variaveis

sociodemograficas, Sao Paulo (N=141).

Variavel OR IC 95% p

Sexo (ref: masculino)

Feminino 8,57 1,07; 68,9 0,04
Faixa etaria (ref: < 30 anos)

31 a 40 anos 0,61 0,25; 1,46 0,26
41 a 50 anos 0,36 0,13; 0,96 0,04
Mais de 50 anos 0,42 0,15; 1,21 0,11

Cor (ref: branca)

Parda 0,67 0,31; 1,45 0,30
Negra 1,25 0,48; 3,29 0,65
Outra 0,66 0,17; 2,49 0,53
Estado civil (ref: casado/mora junto)

Solteiro 0,92 0,43; 1,97 0,82
Viuvo/separado 1,08 0,42; 2,79 0,87
Religiao (ref: catélico)

Evangélico 1,98 0,89; 4,45 0,09
Outro 2,13 0,91; 4,97 0,08
Escolaridade (ref: ensino fundamental/médio)

Outro (curso técnico) 0,47 0,17; 1,33 0,15
Superior incompleto/completo 0,55 0,19; 1,58 0,27
Renda familiar (ref: menos de 4 salarios minimos)

4 a 5 salarios minimos 0,58 0,26; 1,31 0,19
6 a 7 salarios minimos 0,48 0,14; 1,62 0,24
Mais de 7 salarios minimos 0,39 0,15; 1, 0,05
Pessoas morando com o individuo (ref: Até 1

pessoa)

2 pessoas 0,48 0,15; 1,50 0,20
3 pessoas 0,59 0,23; 1,50 0,27
4 pessoas 0,93 0,36; 2,44 0,89
Mais de 4 pessoas 0,24 0,06; 1,03 0,055
Coémodos na residéncia (ref: Até 2 comodos)

3 comodos 0,58 0,15; 2,21 0,42
4 cbmodos 0,78 0,23; 2,63 0,69
5 cémodos 0,41 0,11; 1,46 0,17
Mais de 5 cOmodos 0,35 0,09; 1,36 0,13
Aglomeragéo (ref:<0,75)

0,76-1,00 1,19 0,54;2,61 0,66
=1,01 1,29 0,55;3,00 0,56

A tabela 20 mostra que os individuos que trabalhavam na UBS Sao Jorge

apresentaram maior chance de ter TMC do que aqueles da UBS Boa Vista,

sem diferencas significativas entre as outras unidades.
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Tabela 20 - Odds ratio para TMC, de acordo com as unidades basicas
desaude, Sao Paulo (N=141).

Variavel OR IC 95% p
Unidade (ref: Boa Vista)
Pq.Lapa 1,29 0,44; 3,80 0,65
Péra 0,74 0,16; 3,40 0,70
Séo Jorge 3,25 1,13; 9,34 0,03
Vila Jaguara 2,78 0,82; 9,39 0,10
Vila Piaui 1,82 0,56; 5,92 0,32

Observando as caracteristicas relacionadas ao trabalho e a microarea
verificamos que os ACS que acompanhavam uma microarea de risco
mostraram chance maior de apresentar TMC, do mesmo modo que ter
faltado duas ou mais vezes no trabalho no ultimo més também associou-se

a maior risco de ser considerado caso pelo SRQ-20 (tabela 21).

Os dados fornecidos pelo SIAB (numero de pessoas cadastradas,
populacao até 14 anos, destino do lixo e esgoto) e os demais aspectos
ligados ao trabalho como tempo de trabalho, tempo de inicio da
capacitacao e aspecto de esgotamento adicional, nao foram identificados

como variaveis preditoras para risco de TMC (tabela 21).
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Tabela 21 - Odds ratio para TMC, segundo as caracteristicas do trabalho e da

microarea, Sao Paulo (N=141).

Variavel OR IC 95% p
Tempo de trabalho (ref. < 42 meses)
> 42 meses 1,14 0,59;2,22 0,69
Pessoas cadastradas (ref: < 530 pessoas)
> 530 pessoas 0,81 0,41; 1,57 0,53
Microarea de risco (ref: Nao)
Sim 2,90 1,43; 5,89 0,003
Tempo de inicio da capacitagao (ref: 1 més)
Dois ou mais meses 0,93 0,36; 2,42 0,88
Faltas no trabalho (ref: Nenhuma falta)
Uma falta 1,68 0,67; 4,26 0,27
Duas ou mais faltas 4,04 1,32;12,36 0,01
Aspecto de esgotamento adicional (ref:
Nao)
Sim 1,78 0,68; 4,68 0,24
Populagdo menor de 14 anos (ref: < 20%)
> 20% 1,42 0,72; 2,77 0,31
Destino lixo coleta (ref: Coleta publica)
Lixo queimado ou céu aberto 1,26 0,53; 3,00 0,59
Destino esgoto (ref: Esgoto publico)
Fossa ou céu aberto 1,75 0,87; 3,49 0,11

Pessoas com plano de saude (ref: < 20%)
> 20% 0,89 0,46; 1,73 0,73
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7.5 TMC E ESGOTAMENTO PROFISSIONAL

Individuos classificados como casos de TMC, obtiveram escores altos para
as dimensdes do esgotamento profissional: exaustdo emocional em 78,7%,
despersonalizagdo em 19,7% e decepcédo em 42,6%. As associagdes das
subescalas do MBI com o SRQ-20 estdo descritas na tabela 22. Observa-

se que as trés subescalas sao fortemente associadas com TMC.

Tabela 22 — Odds ratio para transtorno mental comum, de acordo com as
dimensodes do esgotamento. Sao Paulo (N=141)

Variavel OR IC 95% p
Exaustao emocional (ref: Baixa)
Moderada e alta 12,26 4,06; 37,02 <0,001
Despersonalizagao (ref: Baixa)
Moderada e alta 2,55 1,25; 5,20 0,01
Decepcao (ref: Baixa)
Moderada e alta 7,41 3,49; 15,74 <0,001

O modelo final de regressao logistica para TMC identificou que as variaveis
preditoras independentes da probabilidade dos entrevistados apresentarem
de TMC foram duas dimensdes do esgotamento: exaustdao emocional
(moderada/alta) e decepgao (moderada/alta). A microarea de risco é

variavel de ajuste (tabela 23).
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Tabela 23 - Odds ratios brutos e ajustados para transtorno mental comum,
de acordo com as variaveis que permaneceram no modelo final de regressao

multivariavel. Sao Paulo (N=141)

Variavel ORyruto ORujustado IC 95% p
Exaustao emocional (ref: Baixa)
Moderada e alta 12,26 7,75 2,43;24,71 <0,001
Decepcao (ref: Baixa)
Moderada e alta 7,41 4,63 2,05:10,50 <0,001
Microarea de risco (ref:
Nao) *
Sim 2,90 2,20 0,95;5,09 0,06

*variavel de confusdo

Cabe destacar que os modelos finais de regressao logistica para as
variaveis de desfecho foram testados para interacdo, esta nao foi

constatada.
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8. DISCUSSAO

8.1 SUMARIO DOS RESULTADOS

O presente estudo evidenciou altas proporcées de ACS com niveis
moderados ou altos de exaustdo emocional e decepg¢ao. Também foi
verificada elevada frequéncia de provaveis casos de TMC entre os ACS
investigados. A anadlise estatistica das variaveis de exposicdo e de
desfecho evidenciou, fundamentalmente, que as dimensdes de

esgotamento profissional estdo associadas entre si e com TMC.

8.2 LIMITAGOES METODOLOGICAS

Foram investigados apenas 141 ACS de uma unica regidao do municipio de
Sao Paulo, contratados pela mesma organizagao, o que limita a capacidade
de generalizagado dos resultados e o poder estatistico do estudo, além de

aumentar o risco de resultados falsos-negativos (FLETCHER e col.,1996).

E possivel que alguns ACS que apresentavam sindrome do esgotamento
profissional e/ou TMC nao tenham participado do estudo, por estarem
afastados ou terem mudado de profissdo, o que pode ter levado a uma
subestimativa da frequéncia de esgotamento profissional e de TMC.
Também é necessario considerar o viés de afericdo associado ao estudo

de casos de longa duragao, que se refere aqueles individuos que tém
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condicdes cronicas recorrentes, mas controlaveis, que poderiam estar bem
no momento da entrevista e nao serem diagnosticados (FLETCHER e col.,
1996). Assim, por exemplo, os ACS com transtornos ansiosos ou
depressivos, podem nao terem sido considerados casos suspeitos de TMC.
Desta forma, a associacdo entre esgotamento profissional e transtorno

mental comum também pode ter sido subestimada.

Outro ponto a ser considerado é que o SRQ-20, elaborado pela WHO
(1994) para rastrear possiveis casos de transtorno mental em servigos de
atengao primaria e na comunidade, ndao fornece diagndsticos formais,

somente evidencia casos suspeitos de TMC.

O grande predominio de mulheres (92,2%) neste estudo impossibilitou

fazer inferéncias para o sexo masculino.

Aspectos importantes que nao foram avaliados no presente estudo sdo os
eventos de vida produtores de estresse (violéncia, conflito familiar,
separagdao, doenga ou morte de parente etc) que poderiam estar

relacionados ao esgotamento profissional e a TMC nos ACS.

Com relagdo a microarea, nao foi possivel saber a proporcdo de familias
cadastradas que viviam em favela, cortico ou area de invasdo (microarea
de risco), o que acabou colocando em um mesmo grupo, os ACS com

muitas familias cadastradas vivendo nessas condicdes e os ACS com
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poucas familias assim, o que leva a uma diluicdo de associagbes quando

elas de fato existem.

Outra dificuldade encontrada foi a obtengcdo de dados sobre os ACS do
municipio de Sao Paulo, o que impossibiltou a comparacdo das
caracteristicas dos individuos que participaram deste estudo com dados do
municipio. A busca pela informagao também foi realizada na Associagao
Municipal dos ACS, no sindicato da categoria (Sindcomunitario) e na

Secretaria Municipal de Saude.

Finalmente, o desenho transversal do presente estudo n&o permite

estabelecer relagao temporal entre esgotamento e TMC.

8.3 ESGOTAMENTO PROFISSIONAL

Nessa pesquisa, a sindrome do esgotamento profissional foi constatada em
24,1% dos entrevistados, estando acima da encontrada por TAMAYO
(1997) nos trabalhadores de enfermagem (16,1%), abaixo da prevaléncia
descrita por HERNANDEZ (2003) no estudo com médicos e enfermeiros
(30,3%), e é compativel com a relatada por GUNDERSEN (2001) para

profissionais de saude (25 a 30%).

Considerando o critério de GRUNFELD e col. (2000) que define a

existéncia de esgotamento quando pelo menos uma das dimensodes
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apresentar escore alto, a taxa de esgotamento nos entrevistados foi de
78%. Esse numero € maior do que o encontrado por GLASBERG e col.
(2007), que utilizou o mesmo critério para avaliar esgotamento em

oncologistas brasileiros e encontrou prevaléncia de 68,6%.

Quando as dimensdes do esgotamento s&o observadas separadamente,
verifica-se que exaustdo emocional alta e decepcado alta foram mais
freqientemente identificadas do que a despersonalizagao,
respectivamente, 45%, 32% e 9,93%. Esse achado é semelhante ao
encontrado por ALBALADEJO e col. (2004) ao pesquisar trabalhadores de
enfermagem de um hospital em Madrid, que observou que taxa de
despersonalizagdo foi a menor entre as subescalas (8,4%). Entretanto,
MARTIN e col. (2001) descreveram que a despersonalizacdo alta foi a
dimensdao do esgotamento mais identificada (31,2%), seguida pela
exaustdo emocional alta (30,6%) e pela decepcao alta (24,2%) em
médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem da atencdo primaria.
CARVALHO (1995) mostrou taxas bem menores de exaustao alta (17,7%)
e decepcdo alta (22%), e maior despersonalizagao alta (19,7%) em
professores da rede estadual de ensino do 1° e 2° graus em S&o Paulo,

quando comparados aos ACS entrevistados.

E importante ressaltar que os ACS apresentaram uma das maiores taxas
de exaustao emocional e decepgao ao comparar com varios profissionais

pesquisados na literatura mundial. Entretanto, a taxa de
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despersonalizagdo nao acompanhou as outras duas dimensdes.
Levantamos algumas possibilidades que podriam justificar os resultados

observados:

a) o fato do ACS pertencer a comunidade na qual trabalha, conviver com as
familias cadastradas ha muito tempo, mesmo antes de se tornar ACS, pode
ter gerado um vinculo afetivo que dificulte o desenvolvimento da

despersonalizacéo, apesar da exaustao ser tao elevada;

b) a representacdo que pode existir para o ACS da sua valorizagao pela
comunidade, uma vez que passa a pertencer a uma equipe de saude,
adquire saberes diferenciados com repercussao no acesso aos servigos. O
dominio de certos conteudos e praticas referentes a biomedicina,
diferenciado em relagdo ao conhecimento popular, confere prestigio social

ao ACS (NUNES e col., 2002);

c) o fato de fazer parte do PSF, que tem como um dos eixos a
humanizacdo, pode ter gerado conflito quando os entrevistados se
depararam com algumas questdes do MBI ligadas a despersonalizagao, por
exemplo, “percebo que trato algumas pessoas da microarea como se
fossem objetos impessoais”. BENEVIDES-PEREIRA (2002) corrobora com
a idéia de que algumas questbes do MBI podem causar um certo impacto
no entrevistado, uma vez que entram em desacordo com a postura

esperada de um bom profissional;



96

d) a investigacao pode ter sido realizada no momento em que a exaustao
estava predominando e evolugao para despersonalizagado ainda estaria por

vir.

8.3.1 Exaustao Emocional

Um dos achados nessa pesquisa que merece grande destaque € que mais
da metade dos entrevistados apresentou escores moderado ou alto de
exaustao (70,9%), tendo em vista que essa dimensao é considerada a fase
inicial do esgotamento, consequéncia da sobrecarga de trabalho e dos
conflitos interpessoais, e esta ligada a sensacao de estar além dos limites,
sem recursos fisicos e emocionais, e ao desenvolvimento da
despersonalizagdo como mecanismo de defesa, de auto-protecao

(MASLACH, 2005).

Essa alta prevaléncia de exaustdo moderada ou alta nos ACS pode ter

algumas explicagoes:

a) a dindmica laboral diferenciada, uma vez que esses individuos residem
na area em que trabalham, tornando facil o acesso dos clientes/vizinhos
com demandas de saude, fisica e emocional, a casa do ACS, fora do
horario de trabalho. CORDES e DOUGUERTY (1993) descreveram que

dentre as variaveis relacionadas a altos niveis de esgotamento a relagao
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entre o ocupante do cargo e a sua clientela se destaca, principalmente
quando o cliente tem dor, angustia ou raiva (CHERNISS,1992), realidade

que faz parte do cotidiano dos trabalhadores do PSF;

b) o enfrentamento situagdes complexas (familias em condigoes
socioeconbmicas precarias, dindmicas familiares de dificil intervencao,
violéncia, trafico de drogas), muitas vezes sem uma rede social instituida,
sem a equipe interdisciplinar necessaria para discussao e elaboragcdo das
acgdes, o que pode gerar sobrecarga de trabalho, insatisfacdo, sensacao de

inadequacao e incompeténcia;

c) o conflto e a ambigluidade de papel: a profissao de ACS foi
regulamentada recentemente, em 2002 (MS, 2002), e alguns autores
descrevem que a identidade do ACS ainda esta em construcao (SILVA e
DALMASO, 2001). Para NUNES e col. (2002), o fato do ACS vivenciar a
realidade do bairro onde mora e trabalha, e ser capacitado a partir de

referénciais biomédicos, faz do ACS portador de muitas as contradigoes.

O estudo de MASLACH e JACKSON (1981) evidenciou que a exaustao é
maior em solteiros e divorciados, em pessoas com maior grau de
escolaridade, o que néo foi verificado nos ACS investigados. GRUNFELD
(2000) e CARLOTTO e PALAZZO (2006) também n&o evidenciaram
associagodes significativas entre variaveis demograficas e as dimensdes do

esgotamento. Esses resultados reforcam o postulado de que o
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esgotamento ocorre, em grande parte, devido as caracteristicas do trabalho
e nao do individuo (MASLACH, 2005), embora nao seja possivel afastar a

possibilidade de erro tipo Il, pelo pequeno tamanho da presente amostra.

O risco para exaustao foi maior nos ACS com decepg¢ao moderada/alta (OR
ajustado:3,19, 1C95% 1,19;7,92; p=0,02), o que se esta de acordo com o
achado descrito por McCMANUS e col. (2002) ao investigar médicos ingleses
constataram que a decepgdo aumenta a exaustdo emocional. O fato
dessas dimensdes terem os mesmos desencadeantes (sobrecarga de
trabalho, conflitos, falta de recursos institucionais e interpessoais), pode

justificar esse resultado.

A avaliagao dos dados dos ACS nao evidenciou associagao entre 0 numero
de individuos acompanhados (cadastradas na microarea) e as dimensodes
do esgotamento. Da mesma maneira, GLASBERG e col (2007)
identificaram que o numero de pacientes acompanhados pelos oncologistas
nao teve associagao significativa com as dimensbdes do esgotamento.
Entretanto, MARTINEZ (1997) evidenciou que os profissionais da atencdo
primaria e secundaria que cuidavam de mais pacientes apresentaram
diferenca significativa para maior exaustdo emocional. CARLOTTO e
PALAZZO (2006) também encontraram que quanto maior o numero de

alunos acompanhados, maior a exaustio.
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8.3.2 Despersonalizagao

Nessa pesquisa, 34% dos participantes apresentam nivel moderado ou alto
de despersonalizagcdo. Geralmente essa dimensao se desenvolve como
resposta a exaustdo emocional e esta articulada a ansiedade, irritabilidade
e falta de motivagao. O individuo passa a tratar os clientes e colegas como
objetos e merecedores dos problemas que possuem (MASLACH e

JACKSON, 1981; MASLACH, 2005).

Nos ACS entrevistados, o fato de pertencer a faixa etaria maior que 50
anos protegeu contra despersonalizagdo moderada/alta, o que esta de
acordo com TIRONI (2005), que defende que quanto maior a idade (acima
de 40 anos) menor o risco para despersonalizagdo, e com MASLACH e
JACKSON (1981), que relatam que essa dimensado predomina em jovens.
As ultimas autoras também descrevem que a despersonalizacdo € menor
quanto maior o grau de escolaridade. O presente estudo ndo mostrou

associacao com relagdo a escolaridade.

MASLACH e JACKSON (1981) descreveram a despersonalizagdo como
uma estratégia defensiva de confrontamento desenvolvida pelo trabalhador
para lidar com a exaustdo emocional, assim essas duas dimensdes estao
relacionadas. No presente estudo também encontramos forte associacéo

entre exaustiao emocional e despersonalizacao.
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Cabe destacar que os ACS que tinham familias cadastradas que referiram
depositar lixo a céu aberto ou queima-lo, também evidenciaram maior risco
para despersonalizacdo moderada/alta. E possivel que essas familias
possuiam condi¢gdes socioecondmicas precarias, podendo adoeger mais,
demandar mais atencao, cuidados, e estariam expostas a mais conflitos e
violéncia, podendo apresentar mais TMC (PATEL e KLEINMAN, 2003).
Para lidar com essas situagdes e com a propria exaustdo o ACS
desenvolveria a despersonalizagdo como mecanismo de defesa e de

preservacgao.

8.3.3 Decepc¢ao (reduzida realizagao pessoal)

Quase metade dos ACS entrevistados (47,5%) apresentou nivel de
decepgao moderado ou alto. Essa dimensao do esgotamento esta ligada a
queda da produtividade, falta de realizacdo no trabalho, sensacdo de
incompeténcia, e pode ser exacerbada por falta de apoio social e de

oportunidades de desenvolvimento profissional (MASLACH, 2005).

O maior risco para decepgdo nos sujeitos com exaustdo emocional
moderada/alta corrobora com a idéia de que a exaustdao emocional seria a
fase inicial do esgotamento, podendo surgir a decepgao posteriormente.
Essas duas dimensdes do esgotamento estao ligadas aos mesmos fatores
predisponentes individuais e do trabalho (MASLACH e JACKSON, 1981,

LEITER,1993).
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MARTINEZ (1997) identificou que os profissionais da atencdo primaria e
secundaria que cuidavam de mais pacientes apresentaram maior risco para
decepcdo, o que difere do observado nos ACS, ja que nao se obteve
maiores niveis de decepgcao naqueles com maior numero de pessoas

cadastradas na microarea.

8.3.4 Aspecto adicional relacionado ao esgotamento

A maioria dos participantes (84.4%) referiu haver aspecto adicional
relacionado ao esgotamento, destacando a relagdo com a equipe (PSF e
UBS), que foi o aspecto mais frequentemente relatado (37,6%). Esse
achado esta de acordo com SHINN e col. (1984) que asseveram que 0s
conflitos interpessoais com colegas de trabalho sdo uma das principais
causas de esgotamento e estressores maiores que a relagdo com o0s
clientes. PICK e LEITER (1991) reafirmam essa idéia ao evidenciarem que
a maioria das enfermeiras investigadas considerou que seu esgotamento

seria o resultado de conflito entre colegas.

Para NUNES e col. (2002) os conflitos podem estar relacionados as
divergentes expectativas sobre o trabalho do ACS, uma vez que a equipe
de saude espera um trabalho mais técnico e a comunidade apresenta

demandas mais pessoais.
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Inicialmente, tinhamos a idéia de que a comunidade pudesse ser o fator
estressor mais importante no cotidiano do ACS, pelas demandas variadas
socioecondmicas, condi¢gdes de saude, situagdes de violéncia, rede social
desarticulada, além da procura do ACS fora do horario de funcionamento
da UBS, muitas vezes a noite, no final de semana e em varios locais da
comunidade (feira, salao de beleza, igreja). Nesse sentido, a relagdo com a
comunidade foi descrita pelos entrevistados como o segundo aspecto mais

relacionado ao esgotamento.

8.4 TRANSTORNO MENTAL COMUM

A prevaléncia de suspeitos de TMC nos ACS investigados foi 43,3%
(IC95% 35,0 a 51,5). Esse numero esta acima do encontrado por alguns
pesquisadores brasileiros em estudos populacionais: LIMA e col. (1999),
22,7% na populagao de Pelotas; ALMEIDA F° e col. (1997), 31% em Sao
Paulo; LUDERMIR e MELO FILHO (2002), 35% em Olinda. A taxa
encontrada nos ACS se assemelha a descrita por MARI e col. (1987), que
ao avaliar 875 individuos atendidos em servigos de atengao primaria em
Sao Paulo, evidenciaram morbidade psiquiatrica em 47% em um Centro de
Saude da Brasilandia, 50% no Hospital do Servidor Publico Estadual e 56%
no Centro de Saude da Barra Funda, o que leva a constatacdo de que os
ACS possuem prevaléncia de TMC mais semelhante a da populagao
doente que faz seguimento nos servigos de saude do que a da populagao

em geral.
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Com relacédo ao sexo, varios estudos corroboram a maior prevaléncia de
TMC no sexo feminino (COUTINHO e col., 1999; LUDERMIR e MELO
FILHO, 2002, LIMA e col., 1999). Tal comparacao nao pode ser realizada ja
que apenas 7,2% dos entrevistados era do sexo masculino, e apenas 1

homem apresentou SRQ-20 positivo.

Outro aspecto relevante é constatado na variavel renda familiar, a medida
que ela aumenta o OR diminui, € o valor de p decresce, até alcancar 0,05
na categoria “mais de 7 salarios minimos”, apesar da variavel nao ter
permanecido no modelo multiplo, fazendo suscitar a hipotese de que
quanto maior a renda familiar menor seria a chance do individuo ter TMC, o
que é mencionado por LUDERMIR e MELO FILHO (2002) ao descreverem
a renda como uma das variaveis relativas as condi¢gdes de vida associada a

TMC.

Esses mesmos autores descreveram outras variaveis socioeconémicas e
ligadas a estrutura ocupacional associadas a TMC, como escolaridade,
posse de bens duraveis, condicbes de moradia, ocupagao, exclusido do
mercado formal de trabalho. O que difere do encontrado nos ACS, pois nao
houve associagao significativa de TMC com as variaveis socioeconémicas

e relacionadas ao trabalho.
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GOLDBERG e HUXLEY (1992) explicam que os TMC constituem causa
importante de dias perdidos de trabalho, além de elevarem a demanda nos

servigos de saude, desse modo, geram alto custo social e econdmico.

8.5 ESGOTAMENTO PROFISSIONAL E TRANSTORNO

MENTAL COMUM

MASLACH (2005) salienta que nos ultimos anos surgiu a discussao do
significado da associagcdo do esgotamento com depressdo e suscitam a
hipotese do esgotamento ndo ser precursor da depressdo, mas uma forma
de doencga mental. Entretanto, para AHOLA e col. (2006) é possivel que o
esgotamento profissional seja uma fase no desenvolvimento da depresséo,
nas situacées em que o fator que precede o inicio da depressédo esta

relacionado ao trabalho.

ALUJA (1997) defende que depressdo, ansiedade e transtornos
somatoformes s&o as principais respostas psicologicas a sindrome do
esgotamento. GRAHAM e col. (2002) consideram o esgotamento um fator
preditor de transtorno mental. Para WRIGHT e CROPANZANO (1998) a
exaustao emocional pode comprometer a saude mental dos trabalhadores.
McMANUS e col. (2002) concordam com esses autores ao demonstrar
associagao significativa de morbidade psiquiatrica com exaustdo emocional
e decepcdo, em médicos do Reino Unido. Essas afirmagdes sao

compativeis com os resultados encontrados nos ACS investigados, que



105

evidenciaram que as variaveis preditoras independentes da probabilidade
de TMC foram duas dimensdes do esgotamento: a exaustdao emocional

moderada ou alta e a decepgao moderada ou alta.

A questao sobre o uso atual de medicacao do tipo calmante, tranquilizante
ou antidepressivo, foi elaborada pela suspeita da provavel relagao entre o
consumo dessas medicagdes e prevaléncia de TMC e/ou esgotamento.
Afirmaram fazer uso regular 24 entrevistados (17%), com o predominio dos
antidepressivos. Essa taxa foi maior que a encontrada por LIMA e col.
(2006) no estudo transversal realizado na populagdo urbana de Pelotas
(n=3542), que evidenciou prevaléncia de consumo de psicofarmacos de
9,9%, sendo os benzodiazepinicos a classe consumida por mais da metade
daqueles que faziam uso dessas medicacoes. O estudo de MARI e col.
(1993) na populagcao de Sao Paulo, a prevaléncia do uso de psicotropicos
foi de 11,7% nos homens e 24,6% nas mulheres, também com predomino
de benzodiazepinicos e evidenciando que o consumo aumenta com a idade
e se houver morbidade psiquiatrica. McCRAINE e col. (1987) relata que
uma das consequéncias do esgotamento € o uso de drogas tranquilizantes.
Nao encontramos associagao entre uso dessas medicagdes, esgotamento

profissional e/ou transtorno mental comum.
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8.6 IMPLICAGOES PARA ORGANIZAGAO DE SERVIGOS E

PARA PESQUISA

O PSF inclui parcelas crescentes da populagdo brasileira na proposta de
assisténcia humanizada, integral, continua, com resolutividade e qualidade,
adequada as necessidades de saude da populagao adscrita, destacando a
perspectiva da familia no ambiente em que vive. Para tornar possivel sua
implantacdo e execugao dos objetivos do programa, langa-se mdo de um
consideravel contingente de profissionais de saude, principalmente ACS.
Esses trabalhadores enfrentam situagbes complexas (p.ex. dinémicas
familiares de dificil intervencgéo, violéncia, trafico de drogas), muitas vezes
sem uma rede social instituida e sem a equipe interdisciplinar necessaria.
Alguns autores descrevem a problematica e condi¢cbdes de trabalho em que
as ESF estdo imersas, destacando a sobrecarga do atendimento, o que
gera dificuldades em efetuar o planejamento e discutir a dinamica do
trabalho, composicdo basica insuficientes das equipes, insuficiéncia de
profissionais com perfil proposto pelo programa, varias modalidades de
contratos de trabalho, heterogeneidade na estrutura fisica das unidades,
expectativas contraditorias e conflitos das ESF com os poderes locais,
conflitos nas relagbes com a populagdo, quando as equipes nhao
conseguem atender a demanda, entre outras questdes (COSTA e col.,

2000, SOUZA, 2000).
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E diante desse cenario que se torna imprescindivel refletir sobre o trabalho
dos ACS, sendo imperativa a necessidade de novas pesquisas, com
amostras maiores e mais representativas, envolvendo também os demais
profissionais das ESF. Estudos com delineamentos longitudinais, desde o
momento em que os profissionais ingressam na profissao, investigagao da
sobrecarga de trabalho, de eventos de vida produtores de estresse,
avaliacao dos motivos de afastamento, rotatividade, devem contribuir para
uma melhor compreensao dos fatores causais, implicando na elaboragao
de estratégias organizacionais e individuais de intervengdo, como
treinamento, capacitacao e supervisao dos ACS e demais profissionais das
ESF, de modo a minimizar os danos a saude dos mesmos e melhorar a
qualidade de vida no trabalho, repercutindo fundamentalmente na

qualidade dos servigos prestados a populacéo.
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ANEXOS

Anexo 1

QUESTIONARIO COM OS DADOS: SOCIODEMOGRAFICOS,

RELACINADOS AO TRABALHO E A SAUDE DOS SUJEITOS

1. Nome: Data de nascimento: / /
2. estado civil: 1casada() 2solteiro() 3viuvo() 4separada()
5mora junto( )
3. sexo: 1()m 2()f
4. Cor(auto-referida): 1( )branca 2( )parda 3( )negra 4( )amarela
5()outra_
5. Com relagao a escolaridade, qual o curso mais elevado que vocé
frequentou?
1( )ensino fundamental ou 1°grau  2( )ensino médio ou 2° grau
3( )pre’-vestibular 4( )superior incompleto 5( ) superior completo

6( )outro:

6. Qual a sua religidao? 1( )catdlica 2( ) evangélica
3( )testemunha de Jeova  4( ) espirita
5( )protestante  6( )outra

7. Ha quanto tempo vocé mora na area em que trabalha?

8. Quantas pessoas moram com vocé?

9. Qual é a renda familiar mensal?

10. Quantos comodos tém na sua residéncia?
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11.Ha quanto tempo trabalha como agente comunitario de saude?
12.Quantos individuos estdo cadastrados na sua microarea?
13.Na sua microarea existe corticos, favela,

ou area de invasao? ()sim ()ndo
14.Vocé realizou algum curso de capacitacao? ( )sim  ( )ndo
15.Se sim, quanto tempo apds o inicio das suas atividades como agente
comunitario de saude?
16.Vocé precisou faltar no trabalho no ultimo més? ( )sim  ( )ndo
17.Se sim, Quantas vezes? e qual o motivo?
18.Vocé esta fazendo uso de algum tipo de calmante, tranquilizante ou
antidepressivo? ()sim  ()néo

19.Se sim, qual?

Quebra: passar para SRQ-20 e MBI

20.Na sua opiniao, existe outro aspecto do trabalho, que pode estar
relacionado com o esgotamento que nao perguntei ainda? ( )sim ( )nao
21.Se sim, qual? 1() relagdo com a comunidade

2( )relagao com equipe

3( )relagao com os outros ACS

4( )outro




119

Anexo 2
SELF REPORTING QUESTIONNAIRE-20

O Sr.(Sra.) poderia por favor responder as seguintes perguntas a respeito
da sua saude nos ultimos trinta dias.

1. Tem dores de cabeca frequientes? SIM NAO
2. Tem falta de apetite? SIM NAO
3. Dorme mal? SIM NAO
4. Assusta-se com facilidade? SIM NAO
5. Tem tremores na méo? SIM NAO
6. Sente-se nervoso(a), tenso(a), ou preocupado(a)? SIM NAO
7. Tem méa digest&o? SIM NAO
8. Tem dificuldade de pensar com clareza? SIM NAO
9. Tem se sentido triste ultimamente? SIM NAO
10. Tem chorado mais do que de costume? SIM NAO

11.Encontra dificuldades para realizar com satisfacao

suas atividades diarias? SIM NAO
12.Tem dificuldade para tomar decisdes? SIM NAO
13. Tem dificuldades no servigo? (seu trabalho é penoso,
lhe causa sofrimento) SIM NAO
14. E incapaz de desempenhar um papel atil em sua vida?
SIM NAO
15. Tem perdido o interesse pelas coisas? SIM NAO
16. Vocé se sente uma pessoa inutil, sem préstimo? SIM NAO
17. Tem tido a idéia de acabar com a vida? SIM NAO
18. Sente-se cansado (a) o tempo todo? SIM NAO
19. Tem sensacgdes desagradaveis no estbmago? SIM NAO

20. Vocé se cansa com facilidade? SIM NAO
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MASLACH BURNOUT INVENTORY

0 1 2 3 4 5 6

Nunca | Algumas vezes No maximo Algumas Uma vez Poucas Diariamente
por ano no uma vez por vezes ao por vezes por
maximo més més semana semana

Frequéncia (0 a 6)

1.

2.

10.

Sinto-me emocionalmente sugado pelo meu trabalho.
Sinto-me esausto(a) ao final do dia.

Sinto-me muito cansado(a) quando acordo de manha e tenho que

enfrentar outro dia de trabalho.

Consigo facilmente entender como as pessoas da microarea se

sentem sobre as coisas.

Percebo que trato as pessoas da microarea como se fossem

objetos impessoais.

Trabalhar com pessoas o dia todo € um grande esfor¢co para mim.

Consigo lidar de forma eficiente com os problemas das pessoas

da microarea.

Sinto-me completamente esgotado(a) pelo meu trabalho.

Sinto que influencio de forma positiva as vidas das

pessoasatravés de meu trabalho.

Tornei-me mais indiferente com relacido as pessoas desde que

assumi este trabalho.




11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
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Sinto que este trabalho esta me deixando muito menos

emocional.

Sinto-me cheio(a) de energia.
Sinto-me frustado(a) com meu emprego.
Sinto que estou trabalhando muito duro neste trabalho.

Na verdade, ndo me importo com o que acontece a algumas

pessoas da microarea.

Trabalhar diretamente com pessoas coloca muita pressao sobre

mim.

Consigo criar um ambiente relaxado com as pessoas da

microarea.

Sinto-me entusiasmado(a) apds trabalhar diretamente com as

pessoas da microarea.

19.

20.

21.

22.

Consegui fazer varias coisas importantes neste trabalho.

Sinto que nao tenho mais um pingo de criatividade ou

imaginagao.

Em meu trabalho, lido com os problemas emocionais de forma

muita calma.

Sinto que as pessoas da microarea as vezes me culpam por seus

problemas.

RETORNAR PARA A QUESTAO 20 DO QUESTIONARIO 1.
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Anexo 4
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Atualmente, os agentes comunitarios de saude cuidam de 80 milhdes de
pessoas no pais e diariamente presenciam situagdes estressantes no seu
trabalho e na sua comunidade. Mesmo assim, existem poucas pesquisas
que falem das condi¢des de saude do agente. Por isso, € importante
estudar essas condigdes, para ter como sugerir mudancas e melhorar a
qualidade de vida desse trabalhador.

A pesquisa tem como objetivos: estudar o desgaste profissional, identificar
caracteristicas das atividades dos agentes que podem estar relacionadas
ao desgaste e estudar ansiedade e depressao nestes profissionais.

Para realizar a pesquisa, seréo utilizadas trés entrevistas: perguntas sobre
0 agente comunitario de saude e caracteristicas do trabalho, esgotamento
profissional (maslach burnout inventory) e ansiedade e depressao (self
reporting questionnaire), sendo assim, nao se espera desconforto ou risco
para o entrevistado.

As pessoas que participarem da pesquisa nao terdo beneficios diretos, mas
os dados colhidos podem servir para abrir a conversa sobre esse tema e
pensar estratégias que possam ajudar a diminuir o desgaste no dia-a-dia do
agente.

O entrevistado pode ter acesso, a qualquer momento, as informacgdes sobre
a pesquisa (procedimentos, riscos e beneficios). Além disso, tem a
liberdade de retirar seu consentimento e deixar de participar do estudo,
sem que isto traga prejuizo.

Os pesquisadores garantem o sigilo e privacidade das informacgdes
fornecidas pelos entrevistados.

Caso o participante perceba a necessidade de acompanhamento por
equipe de saude mental deve solicitar ao entrevistador.

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apos esclarecimento feito pelo pesquisador e ter entendido o
que me foi explicado, consinto em participar desta Pesquisa.
Séo Paulo, de de 2006.

PESQUISADOR ENTREVISTADO

Qualquer esclarecimento ou reclamacédo sobre os aspectos éticos da
pesquisa, entrar em contato com: Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo — R. General Jardim, 36, 2
andar t:: 32184043. smscep@prefeitura.sp.gov.br




