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A Fisioterapia € uma profissdo nova em relagcdo a outras profissées da area de
saude, muitas vezes com tradicdo secular. Um dos objetivos da Fisioterapia é
ajudar as pessoas a atingir a maxima funcionalidade e qualidade de vida (QV).
Tendo em vista a falta de estudos sobre QV dos fisioterapeutas, as mudancas
ocorridas no mundo do trabalho que podem influencia-la, a existéncia de varios
fatores de risco inerentes a essa atividade e o fato desses profissionais utilizarem
o préprio corpo como instrumento de trabalho, essa pesquisa se propbs a
investigar mais especificamente os aspectos relacionados a QV desses
profissionais. Este € um estudo transversal, descritivo e analitico, que objetivou
conhecer a QV dos fisioterapeutas do complexo de saude do campus de
Campinas (SP) da UNICAMP, no ano de 2007. Os dados foram coletados através
de uma ficha de informacdes pessoais, com questdes referentes as caracteristicas
sociodemograficas e saude do trabalhador, e Whoqol-Bref. A taxa de resposta foi
80% e a amostra consistiu de 64 profissionais. A amostra pesquisada é
predominantemente do sexo feminino, jovem, possui pouco tempo de formagéo,
mas alto nivel de especializacao, sendo também otimista quanto ao futuro da
profissdo. Metade vive com companheiro, mas a maior parte ndo possui filhos.
Estes fisioterapeutas convivem com o multiemprego, conciliando de duas a até
cinco atividades, com uma média de 39,32 horas semanais trabalhadas. Na
amostra total, a maioria dos profissionais esta satisfeita com o seu estado de
saude e avalia sua QV como boa. Entretanto, verificamos um contraste entre essa
auto-avaliacdo do estado de saude e os relatos de presenca de doencas e
sintomas. A maior parte dos participantes do estudo também apresentou alta QV
no dominio fisico, psicolégico e meio ambiente e baixa QV no dominio relagbes
sociais. Avaliar a QV nao é uma tarefa facil e ndo se esgota na aplicacdo de um
instrumento de medida. Partindo dessa premissa, buscamos conhecer 0s
aspectos sociodemograficos, os relativos ao mundo do trabalho e a QV, nao
apenas como um retrato dos fisioterapeutas, mas, principalmente, com o intuito de
alertar para a necessidade de formulacao de novas politicas publicas sociais e de
saude, que proponham novos rumos para o planejamento de servigos, por meio
de acgdes que considerem os potenciais de fortalecimento e desgaste dessa
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populacdo, utilizando-se de um método que encare o processo de trabalho como
determinante na totalidade da QV humana, e considere esta se expressando no

trabalho.

Palavras-chaves: Fisioterapia; Qualidade de vida; WHOQOL-Bref; Saude do

trabalhador.
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The Physical Therapy is a new profession, comparing with others in health area,
many times with secular tradition. One of its objects is to help people to reach their
maximum functionality and quality of life. Based on the lack of searchs about
physical therapists’ quality of life, the changes on the labour world that can affect it,
the existence of many risk points of this activity and the fact that these
professionals use their own bodies as a labour instrument, this search intends to
investigate some specific points related with these professionals’ quality of life.
This is an observational cross sectional study aiming at knowing the quality of life
of physical therapists of the health complex of the local public University
(UNICAMP), in 2007. Data were collected using a questionnaire including personal
informations and the Whoqol-Bref instrument. Response rate was 80% and the
sample consisted of 64 professionals. The search sample is predominantly female,
young, with few years of graduation, but hightly specialized, also being optimistic
about the profession’s future. Half of them lives with a partner, but most has no
child. These physical therapists deal with multiple jobs, conciliating two until five
jobs, with a mean of 39,32 worked hours a week. Of the total sample, the majority
was satisfied with their health condition and evaluated their quality of life as good.
However, we notice a contrast between this self-evaluation and the reported
illness. Most of these people also had high quality of life in the physical,
psychological and environment domains and low quality of life in the social
relationships domain. To evaluate quality of life is not an easy task and doesn’t end
with the application of a measure instrument. Starting from this premise, we tried to
recognize the facets about social and demographic aspects, and the ones related
with the labour world and quality of life, not only as a physical therapists’ portrait,
but, mainly, intending to alarm about the necessity of new social and health public
politics that propound new directions to the planning of services, through actions
that consider the fortifying and wasting potentials of this population, using a
method that stare at labour as a determinant on human’s quality of life, and also

consider its expression on labour.

Keywords: Physical Therapists; Quality of life; WHOQOL-Bref; Worker’s health.
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1.1- Historia da Fisioterapia — uma breve retrospectiva

A Fisioterapia €, ao mesmo tempo, 0 campo mais recente e mais antigo
da pratica médica. E o mais recente porque apenas nesses Ultimos anos foi
reconhecido como uma parte integrante da medicina oficial e o mais antigo porque
0s agentes fisicos vém sendo utilizados ha milhares de anos no tratamento de
doencas. O homem primitivo que procurava se expor a luz do sol para receber seu
calor benéfico e efeitos vitalizantes, iniciou a pratica da helioterapia; o primeiro
homem que banhou um ferimento na agua de um rio instituiu a pratica da
hidroterapia e o primeiro homem que friccionou um musculo contundido introduziu

a massagem (Shestack, 1987).

Na Antiglidade (periodo mais ou menos compreendido entre 4.000a.C.
e 395 d.C.) havia uma forte preocupacdo com as pessoas que apresentavam as
chamadas “diferencas incomodas”, designadas “doencas” (ou termos
equivalentes). Havia, como decorréncia, uma preocupacdo em eliminar essas
“diferencas incbmodas” por meio de recursos, técnicas, instrumentos,

procedimentos, etc (Rebelatto e Botomé, 1999).

Segundo Shestack (1987), os médicos da Antiglidade conheciam os
agentes fisicos e empregavam-nos como terapia. Ja utilizavam a eletroterapia, sob
a forma de choques com um peixe elétrico, no tratamento de certas doencgas. Os
romanos praticavam a hidroterapia e a termoterapia nos banhos romanos. Os

ginastas gregos usavam a massagem e exercicios corretivos.

Na China e na India antigas (de 5000 anos atras), as formas de
ginastica terapéutica desenvolveram-se rapidamente e foram muito utilizadas na
prevencdo e na cura de doencas. Os egipcios e persas praticavam a
cinesioterapia ou terapia por movimento, um dos ramos precursores da
Fisioterapia, esta, alids, uma area que foi se constituindo com o surgimento e a
evolugdo de diferentes técnicas e recursos. A cinesioterapia deu um salto
importante ja na Grécia antiga, em razdo dos Jogos Olimpicos. No Renascimento
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ganhou tedricos e adeptos, a ponto de, no século XVII, terem surgido obras
consistentes sobre os fundamentos da ginastica (Historia..., 2007).

A Industrializagéo, periodo historicamente compreendido pelos séculos
XVIII e XIX e iniciado na Inglaterra, caracterizou uma época de transformacao
social determinada pela producdo em grande escala mediante a utilizagdo
crescente de maquinas. Os estudos, em sua grande maioria, voltaram-se,
inicialmente, para a elaboracdo e o aperfeicoamento de maquinas que
otimizassem o sistema de producdao nas atividades industriais e, mais tarde,
também para “consertar” os problemas de variadas naturezas que a prépria
industrializagdo acarretava (Rebelatto e Botomé, 1999).

Nas épocas subsequientes (séculos XIX e XX), apareceram, de forma
mais definida, as especializacbes médicas, ainda sob a influéncia da época
anterior, mantendo em um grau significativo a preocupacdo com a doenca
instalada (Rebelatto e Botomé, 1999).

O renascimento do uso da Fisioterapia, com suas numerosas
modalidades, comegou durante a Primeira Guerra Mundial e teve um grande
progresso durante e apdés a Segunda Guerra Mundial (Shestack, 1987). Ja
reunindo um repertério expressivo de técnicas, ganhou importancia e estimulo, em

razdo da sua populacao de mutilados de varias nacionalidades.

Inicialmente executada por voluntarios nos campos de batalha, a
Fisioterapia acompanhou as grandes mudancas e transformagdes do século XX e
os profissionais que a desempenhavam souberam agregar novas descobertas e
técnicas as suas praticas, sofisticando e desenvolvendo uma ciéncia propria e um

campo especifico de atuacao.

Vale ressaltar, nesses diferentes momentos da histéria, a influéncia das
relacdes de producao existentes sobre o direcionamento das “a¢des de saude” em
cada época. A Fisioterapia, fazendo parte da chamada “area de saude”, sofreu
essas mesmas oscilacées no decorrer da histéria (Rebelatto e Botomé, 1999).
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Gracas ao trabalho incansavel desses pioneiros, a fisioterapia de hoje
na maior parte do mundo é uma profissdo autdbnoma, que age em solidariedade
com as demais profissdes de saude, no afa de minimizar os sofrimentos humanos
(Novaes Jr, 2001).

1.2- O desenvolvimento da Fisioterapia no Brasil

Napoledo Bonaparte acabou por contribuir indiretamente com o
desenvolvimento dos primeiros servicos organizados de Fisioterapia no Brasil, ao
invadir Portugal e fazer com que a familia real portuguesa desembarcasse no pais
em 1808. Com os monarcas, vieram 0s nobres e 0 que havia de recursos
humanos de varias areas para servir a elite portuguesa, de passagem por estas
terras. Dentre todas as contribuicbes do reinado, o surgimento das primeiras
escolas de ensino médico destacam-se como a grandiosa obra dos portugueses
no pais, em particular os avangos obtidos na cidade do Rio de Janeiro (RJ). No
século XIX, os recursos fisioterapicos faziam parte da terapéutica médica e, assim,
ha registros da criacdo, no periodo compreendido entre 1879 e 1883, do servico
de eletricidade médica e também do servico de hidroterapia no RJ, existente até
os dias de hoje, sob denominacéo de “Casa das Duchas”. O médico Arthur Silva,
em 1884, participou intensamente da criacao do primeiro servigco de Fisioterapia
da América do Sul, organizado enquanto tal, mais precisamente no Hospital de
Misericérdia do RJ (Novaes Jr, 2001).

Os fatos aqui referidos ganham importancia se apreciarmos os dados
histéricos de outros paises de nosso continente, sendo provavel que o Brasil tenha
sido o primeiro na América do Sul a empregar os agentes fisioterapicos para o

tratamento de doencas (Leitdo, 1995).

No Brasil, o inicio da Fisioterapia se implantou como possibilidade de
solucdo para os altos indices de acidentes de trabalho existentes. Também aqui

era preciso curar e/ou reabilitar as vitimas desses acidentes para reintegra-las no
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sistema produtivo ou, pelo menos, atenuar seus sofrimentos quando néo fosse
possivel reabilita-los ou recuperar suas condi¢cdes anteriores de saude (Rebelatto
e Botomé, 1999).

Na década de 30, RJ e Sao Paulo (SP) possuiam servicos de
Fisioterapia idealizados por médicos que tomavam para si a terapéutica de forma
integral, experimentando recursos fisicos que outros médicos, a época, nao
ousavam buscar para minimizar as seqlelas de seus pacientes. Esses médicos
eram distintos dos outros por estarem preocupados n&o apenas com a
estabilidade clinica de seus pacientes, mas com sua recuperacao fisica para que
pudessem voltar a viver em sociedade, com iguais ou parecidas funcdes
anteriores ao agravo da saude (Novaes Jr, 2001).

Essa visdo ampla de compromisso com o paciente, engajando-se em
um tratamento mais eficaz que promovesse sua reabilitacdo, uma vez que as
incapacidades fisicas por vezes excluiam-no socialmente, levou aqueles médicos

a serem denominados médicos de reabilitacdo (Novaes Jr, 2001).

Logo apds a Segunda Guerra Mundial, ocorreu nos Estados Unidos
(EUA) um importante movimento de organizacdo de centros de reabilitacdo para
atender ao grande volume de estropiados, paraliticos e incapacitados das Forcas
Armadas daquele pais. Em conseqiéncia disto, ocorreu uma extraordinaria
projecao da Medicina Fisica e Reabilitacdo no meio médico de todo o mundo. No
Brasil, a partir daquele momento, numerosos médicos patricios deslocaram-se
para os EUA e para Europa em busca de aprendizado no campo da nova
especialidade. Surgiram disto alguns servicos e muitas idéias e vocacgdes voltadas
para a reabilitacdo em nosso pais (Leitdo, 1995).

A modernizacado dos servigcos, com o0 consequiente aumento da oferta e
da procura, vai levar a que os chamados médicos de reabilitacdo se
preocupassem com a resolutividade dos tratamentos. Com este objetivo,
empenharam-se para que o ensino da Fisioterapia, como recurso terapéutico,

entao restrito aos bancos escolares das faculdades médicas nos campos teérico e
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pratico, deveria ser difundido entre os paramédicos, que eram os praticantes da
arte indicada pelos doutores de entdo (Novaes Jr, 2001).

Assim, em 1951, é realizado em SP, na Universidade de Sao Paulo
(USP), o primeiro curso no Brasil para a formacao de técnicos em Fisioterapia,
com duracdo de um ano em periodo integral, acessivel a alunos com 2° grau
completo e ministrado por médicos. Homenageando o professor de fisica biologica
da Faculdade de Medicina, que criou um servico de eletroradiologia na referida
cadeira em 1919, o curso paramédico levou o nome de Raphael de Barros,

formando os primeiros fisioterapistas (denominacao da época) (Novaes Jr, 2001).

As primeiras turmas formam os que estardo nos consultorios e clinicas
auxiliando os médicos, que prescreviam 0S exercicios com e sem carga, as
massagens, o0 uso do calor, da luz, dos banhos e dos rudimentares recursos

eletroterapicos disponiveis para a recuperacao do paciente (Novaes Jr, 2001).

E curioso observar que, ha pouco mais de 40 anos atras, os primeiros
profissionais nao passavam de meros aplicadores de aparelhos, s6 dominavam a
arte, ndo a ciéncia, e uma arte rudimentar, ha anos-luz do que se pensa e se faz
atualmente na forma de procedimentos fisioterapéuticos. Podemos concluir que,
para chegar ao status a que chegou nos dias de hoje, a Fisioterapia teve que
escalar muitos degraus (Novaes Jr, 2001).

A preocupacgao crescente com a qualidade do atendimento oferecido
fez com que esses cursos paramédicos se ampliassem. Em 1959, com a fundacao
do INAR (Instituto Nacional de Reabilitagdo), denominacgao influenciada pelo grupo
norte-americano que veio a SP, organizado pela secdo latina da Organizacao
Mundial de Saude (OMS), o curso da USP foi ampliado para o periodo de dois
anos, embora ndo fosse ainda considerado de nivel superior. Quando o INAR
transmuta-se para Instituto de Reabilitacdo (IR), em 1964, criam-se 0s cursos
superiores de Fisioterapia e de Terapia Ocupacional (TO). No RJ, a mesma
época, a Associacdo Beneficente de Reabilitacdo (ABBR), teria cumprido papel
semelhante ao da USP em SP (Novaes Jr, 2001).
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Em 1962, aconteceu a primeira reunido de escala nacional realizada
por fisioterapeutas no Brasil, denominada como a | Conferéncia da Associagédo
Brasileira de Fisioterapeutas (ABF). A partir dai, predominaram os Congressos
Brasileiros de Fisioterapia (CBF) que, aos poucos, foram ocorrendo a cada dois
anos, em diversas capitais brasileiras. Provavelmente, esta Conferéncia de 1962
foi fator determinante para filiagdo da entidade brasileira a World Confederation for
Physical Therapy (WCPT), que ocorreu na mesma época. Com o crescimento e
pressao exercida por estas associacdes, ocorreu 0 reconhecimento da profissao,
através do Decreto-lei n.2 938, em outubro de 1969 (Caldas, 2006).

Até agora nao explicado em detalhes, o fato da junta militar que
governava o pais em 1969 (os ministros da Marinha de Guerra, do Exército e da
Aeronautica Militar), ter assinado o Decreto-lei n.® 938, que foi um salto
excepcional no reconhecimento profissional do fisioterapeuta, em especial pela
redacao dos seus trés primeiros artigos:

"Art. 1% E assegurado o exercicio das profissdes de fisioterapeuta e
terapeuta ocupacional, observado o disposto no presente.

Art. 2% O fisioterapeuta e o terapeuta ocupacional, diplomados por
escolas e cursos reconhecidos, sdo profissionais de nivel superior.

Art. 3% E atividade privativa do fisioterapeuta executar métodos e
técnicas fisioterapicos com a finalidade de restaurar, desenvolver e conservar a

capacidade fisica do paciente".

O reconhecimento como profissional de nivel superior € td4o ou mais
importante que a exclusividade de atuacdo, e com certeza essa conquista de mais
de 30 anos atras nao deve ser esquecida, fruto da atuacdo direta junto as
autoridades por fisioterapeutas conscientes do papel profissional da categoria,
provavelmente inspirados nas associagdes cientificas e profissionais. Por mais
contraditério que seja, em plena vigéncia do Ato Institucional Numero 5 (Al-5),
periodo onde mais se desrespeitaram os direitos humanos no Brasil desde a
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proclamacédo da declaracdo universal em 1948, os direitos dos usuarios de
Fisioterapia puderam ser mais respeitados, garantindo-se em lei o profissional
mais adequado para sua recuperacao (Novaes Jr, 2001).

Coincide a aquisicdo do funcionamento regular dos congressos
cientificos com o momento de criagdo do Conselho Federal de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional (COFFITO), determinada pela Lei 6.316, de 17 de dezembro
de 1975, e sua instalacdo em agosto de 1977, e a dos Conselhos Regionais de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITOs) por regido administrativa do pais,
em numero de trés, no ano seguinte. Tanto quanto a Fisioterapia se organizou
associativa e administrativamente, cresceu a autoridade cientifica da profissdo
junto a sociedade, e vice-versa (Novaes Jr, 2001).

No inicio dos anos 80, com o0 aumento no numero de fisioterapeutas e a
sua regulamentacao, houve a necessidade de atualizacao do curriculo minimo da
formagéo destes profissionais. A mobilizagdo do COFFITO e da ABF, bem como
da Associacdo de Terapeutas Ocupacionais do Brasil (ATOB), foi fundamental
neste processo, a partir da elaboracdo conjunta, com encaminhamento a
Secretaria de Ensino Superior da Educacdo e Cultura, de projetos para
reestruturacdo e separagdo dos curriculos de graduacado do fisioterapeuta e do

terapeuta ocupacional (Caldas, 2006).

Com base nas propostas destas entidades de classe, foi definido o
Parecer n.? 622/1982, do Conselho Federal de Educacéao (CFE), em 11 de janeiro
de 1983. Em consequéncia deste ato, os curriculos minimos para a formacao
destes dois profissionais foram fixados pela Resolucao n.% 4, de 28 de fevereiro de
1983, do CFE. O novo curriculo estabelecia um minimo de 3.240 horas para o
curso, com duragdo de quatro anos. E importante ressaltar que, neste curriculo, o
fisioterapeuta foi definido como integrante da equipe de profissionais de saude,
com as funcbes especificas de: “avaliar o paciente, planejar e estabelecer etapas
do tratamento, selecionar, quantificar e qualificar os recursos, métodos e técnicas

apropriadas para o caso, tratar o paciente e elaborar todo o processo terapéutico”
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(Caldas, 2006). O fisioterapeuta tem sua maioridade reafirmada pela justica e os

orgaos formadores referendam-na nos curriculos (Novaes Jr, 2001).

De maneira mais resumida e atualizada, o fisioterapeuta pode ser
definido como um profissional de nivel superior da area da saude, que atua
isoladamente ou em equipe em todos 0s niveis de assisténcia a saude (primaria,
secundaria e terciaria), incluindo acbées de prevencao, promogao, recuperagcao e
protecdo da salde em individuos, grupos de pessoas ou comunidades. E o
profissional de saude que se ocupa das disfuncdes do movimento do corpo
humano em toda sua plenitude e tem autonomia para definir quem sera eleito para
a intervencdo, para prescrever e executar a intervengcdo e para definir a alta
(Caldas, 2006).

Esse curriculo minimo vigorou até 1996, quando o Ministério da
Educacdo e Cultura (MEC), através da Lei de Diretrizes e Bases (LDB),
estabeleceu novas regras, dando autonomia para as universidades elaborarem
seus curriculos. A nova LDB da Educacdo conhecida como LDB 9394/96,
estabelece diretrizes gerais para a educacao no Brasil, flexibilizando os curriculos
(Histérico..., 2007).

Dando continuidade as mudangas na formacdo do fisioterapeuta, o
MEC aprovou as novas diretrizes curriculares para o curso de Fisioterapia através
da Resolucdo CNE/CES 4, de 19 de fevereiro de 2002, reforcando a autonomia e
as competéncias ditadas pelo COFFITO. No entanto, a duracao e a carga horaria
minima ainda estao em discusséo e tramitam no MEC pareceres, elaborados pelo
COFFITO e pela Associacao Brasileira de Ensino em Fisioterapia (ABENFISIO),
em que pleiteiam um minimo de 4 anos com 4.000 h e 4.500 h, respectivamente
(Caldas, 2006).

A producao cientifica brasileira na area de Fisioterapia tem apontado
algumas iniciativas acerca da discussao sobre a profissdo, como por exemplo, 0
trabalho de Rebellato e Botomé (1999). Mas a escassez quanto a producao tem

repercutido na dificuldade de se ter a disposicao informagdes que incluam na
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histéria da Fisioterapia, a discussdo do processo de profissionalizacdo e o
desenvolvimento da identidade do profissional dessa area. Resgatar a historia da
Fisioterapia € recuperar sua organizacdo enquanto categoria profissional e o

desenvolvimento de sua identidade enquanto profissdo (Nascimento et al., 2006).

Trinta e oito anos ap6s o Decreto-lei n.? 938/69, o fisioterapeuta
(profissional habilitado para a efetivagdo do processo fisioterapéutico que, no
ambito assistencial, contém as fases de admissdo, diagndstico, prognéstico,
prescricao, intervencao e alta) € uma das profissées mais procuradas do pais nos
concursos vestibulares das principais instituicdes publicas de ensino superior, de
acordo com a propor¢cao entre candidatos/vaga e com a multiplicacdo de novos
cursos nas escolas particulares em todo Brasil. Autoridade maxima na
Fisioterapia, obtendo crescentemente senhoridade cientifica e com a atual
projecao de seu trabalho nos meios de comunicagdo de massa, o fisioterapeuta
passou a ser uma profissdo cobicada pela juventude na ultima década do século
XX (Novaes Jr, 2001).

1.3- Fisioterapia na atualidade

A denominacao FISIOTERAPIA parece, a principio, causar confusdes a
cerca do objeto de trabalho desse profissional e limitar a atuacao desse mesmo no
que concerne a terapéutica. O préprio nome da profissdo ja evidencia a selecao
feita em relacdo ao que se considera objeto de trabalho nesse campo.
Fisio-“terapia” em principio, pelo menos, exclui algumas modalidades de atuagéo
profissional. Por exemplo: preveng¢ao, manutencao de boas condigdes de saude e
a promocao da Qualidade de Vida (QV) (Teixeira, 2007).

A origem historica da Fisioterapia enfatizou e dirigiu as definicbes do
campo profissional para as atividades recuperativas, reabilitadoras ou atenuadoras
quando um organismo nao se encontra saudavel. O surgimento desse profissional

em decorréncia das grandes guerras faz-se, fundamentalmente, para tratar de
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pessoas fisicamente lesadas. As perdas totais ou parciais dos membros, atrofias e
paralisias sdo exemplos do “objeto de trabalho” da Fisioterapia na sua génese.
Naquelas circunstancias, porém, a preocupacao fundamental - ou mesmo
Unica - com a “doenca” (lesoes fisicas e suas conseqliéncias) parecia adequada.
A decorréncia natural das condi¢des existentes na época fez com que a atuacao
profissional fosse voltada a atenuar o sofrimento e reabilitar organismos lesados
(Teixeira, 2007).

A Fisioterapia busca romper com o paradigma de profissao reabilitadora
e massificada, procurando assumir um espago social como profissao de primeiro
contato. Se néao ha clareza no objeto de trabalho do fisioterapeuta, como afirmam
Rebelatto e Bottomé (1999), ha unanimidade sobre a necessidade de redefinicao
do objeto de trabalho — centrado na doenca — e, conseqUentemente, das
responsabilidades sociais e éticas do profissional. Atualmente, as definicobes do
campo profissional orientam-se para a patologia do movimento ou o tratamento de
patologias por meio do movimento. Rebelatto e Botomé (1999) sugerem como
perspectiva de atuacao para todos os profissionais de saude: “[...] poderia haver
uma atuacao dirigida para todos os valores ou niveis das condicoes de
saude de um organismo ou de uma populagdo, bem como para os determinantes
destes niveis ou valores das condi¢coes de saude” (grifo dos autores).

Definicbes mais modernas da Fisioterapia incluiram a atuagdo na
atencao primaria, como a da American Physical Therapy Association (APTA), que
definiu Fisioterapia como uma profissdo da area de saude, cujo principal proposito
€ a promocdo de saude e da funcdo, por meio da aplicagdo de principios
cientificos para evitar, identificar, avaliar, corrigir ou aliviar a disfuncdo aguda ou

prolongada dos movimentos (Augustine, 2000).

Novaes Jr (2000) definiu como a ciéncia da saude voltada ao estudo,
prevencao e terapéutica dos disturbios cinéticos funcionais de érgaos e sistemas
do corpo humano.
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Barros F (2002a) utilizou a seguinte definicdo para fisioterapeuta:

[...] um profissional de nivel superior da area de saude, pleno,
auténomo, que atua isoladamente ou em equipe em todos os
niveis de assisténcia a sadde, incluindo prevencao, promocgao,
desenvolvimento, tratamento e recuperacdo da saude em
individuos, grupos de pessoas ou comunidades. E o profissional
de salde que se ocupa do movimento humano em toda a sua
plenitude, com o objetivo de preservar, manter, desenvolver e

restaurar a integridade de érgaos, sistemas e fungdes corporais.

Para tal finalidade, o profissional fisioterapeuta utiliza-se de
conhecimentos e recursos proprios e, baseando-se nas condicbes fisicas do
paciente, busca promover, aperfeicoar ou adaptar a QV do individuo. Como
recursos terapéuticos, além das técnicas fisioterapicas manuais, dispbe de
agentes fisicos como eletroterapia, hidroterapia, fototerapia, termoterapia e
cinesioterapia (COFFITO, 2001).

Para o fisioterapeuta ser habilitado e exercer suas fungdes no Brasil,
deve diplomar-se em curso de nivel superior reconhecido pelo MEC e ser
registrado no CREFITO. O 6rgdo maximo da classe no Brasil € o COFFITO. Cada
CREFITO, sao doze atualmente, atua como uma jurisdi¢cdo regional e o conjunto
compdem o Sistema COFFITO/CREFITOS. No Brasil, diferentemente de alguns
paises, como os EUA, ndo ha nenhum outro profissional de qualquer nivel
académico que execute técnicas de fisioterapia ou auxilie o fisioterapeuta. A
jornada de trabalho do fisioterapeuta, como dos demais profissionais de saude
brasileiros, é de 30 horas semanais, fixada pela lei federal 8856, de 1° de marco
de 1994 (Brasil, 2000). Tanto o fisioterapeuta pode exercer suas atividades como
profissional autébnomo como possuir vinculos empregaticios regidos pela
Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT).

Como membro da area de saude, o Fisioterapeuta atua em diferentes
niveis de atencado, tais como prevencao, tratamento e reabilitacdo. Exerce sua

atividade terapéutica em varias especialidades da area médica, dentre as quais
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podemos destacar: a ortopedia, neurologia, pneumologia, cardiologia, geriatria e
pediatria. Este profissional atinge uma grande area de atuacdo no mercado de
trabalho, podendo desenvolver suas atividades em hospitais, clinicas,
ambulatérios, consultérios, centros de reabilitacdo, unidades basicas de saulde,
empresas, academias, clubes esportivos, entidades filantrépicas, creches, asilos,
instituicdes especializadas de cuidado com a saude, consultoria e assessoria a
empresas privadas, dentre outros.

Faz parte do trabalho do fisioterapeuta ocupar fungdes de pesquisa e
ensino relacionadas com a profissdo, desenvolvendo atividades docentes e

coordenacao de cursos, além da divulgacdo e promocéao da profisséo.

Também cabe ao fisioterapeuta atuar nas areas afins da Medicina
Preventiva, orientando condutas profilaticas com o objetivo de evitar transtornos

fisicos.

Ainda hoje a literatura é escassa, em especial em relacédo a atuacao da
Fisioterapia junto ao Programa de Saude da Familia (PSF). A insercao desse
profissional iniciou-se apenas no ano de 1999, em Sobral (CE) (Veras, 2002).
Outras experiéncias isoladas vém acontecendo pelo pais. Porém a divulgacao dos
mesmos por meio de publicacdes deixa a desejar. O COFFITO, percebendo essa
dificuldade, e como forma de estimular iniciativas semelhantes, tem publicado na

sua revista relatos dessas experiéncias.

O primeiro livro sobre o tema no Brasil foi editado apenas em 2002 com
o titulo: O fisioterapeuta na saude publica: atuacdo transformadora
(Barros F, 2002b). O livro trouxe vinte trabalhos relatando experiéncias e
discussdes acerca das possibilidades de atuacdo do fisioterapeuta em saude
coletiva. Entre os quais, podem ser citadas, a atuacdo na orientacdo na gravidez
(exercicios para o0 parto); no programa de hanseniase; na prevencao de
incapacidades, de problemas respiratérios e de Ulceras de pressdo; atuar em
grupos de postura, de hipertensdo arterial, de diabetes; de Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), entre outras.

Introdugéo
50



O fisioterapeuta também deve atuar na saude ocupacional da
comunidade com o objetivo de prevenir em todos os niveis, utilizando todos os
tipos de esforgcos e estratégias, visando atingir satisfacdo laboral plena do
trabalhador (Deliberato, 2002).

De acordo com Sanches (1984), havia no Brasil, em 1969, ano do
reconhecimento da profissdo, apenas seis escolas de reabilitacdo para a formacao
de fisioterapeutas, entre os anos de 1969 a 1981 houve um aumento para vinte
escolas.

Em 2005, de acordo com os dados do Instituto Nacional de Estudos e
Pesquisas Educacionais (INEP), o Brasil possui 376 Instituicbes de Ensino
Superior (IES) que formam profissionais fisioterapeutas.

Este crescimento traz consigo uma demanda de qualificacdo dos
profissionais, uma participacdo maior em pesquisas € uma constante evolucao

através de avaliacoes.

A Fisioterapia € uma profissdo nova, relativamente a outras profissées
da area de saude, muitas vezes com tradicdo secular. Ainda hoje o acesso a
assisténcia fisioterapéutica, por parte da populacdo, é limitado, e o conhecimento
de qual seja a sua atuacao, até mesmo entre outros profissionais da area de
saude, parece ser bastante restrito (Aguiar, 2005).

1.4- Atuacao Preventiva em Saude

Na Saude n&o parece haver, ainda, suficiente clareza sobre o objeto de
trabalho dos profissionais desse campo. Em geral, a “doenca” parece ser a parte
que mais recebe atencao, obscurecendo o que é a totalidade desse objeto: as
condicoes de saude de um organismo ou de toda uma populacdo (Rebelatto e
Botomé, 1999).
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O exemplo que o campo da saude permite examinar pode, inclusive,
ser Util para outras profissdées. O campo profissional parece voltado apenas para
uma pequena parte de um objeto de trabalho: a doencga. E, por outra perspectiva,
poderia haver uma atuacao dirigida para todos os valores ou niveis das condicoes
de saude de um organismo ou de uma populagdo, bem como para os
determinantes desses niveis ou valores das condicbes de saude (Rebelatto e
Botomé, 1999).

O fisioterapeuta, como profissional da area da saude, ndo s6 encontra-
se inserido no mesmo contexto das demais profissdes, no que diz respeito a ter
uma formagdo muito mais direcionada para a doenca do que para a saude, como
também é, em nossa opinido, 0 que mais padece desse infortunio, ja que é
freqientemente visto como “o profissional da reabilitacdo”, ou seja, aquele que
atua exclusivamente no momento em que a doenca, a lesao ou a disfuncao ja esta
estabelecida (Deliberato, 2002).

A prépria origem da Fisioterapia enfatizou e dirigiu as definicbes do
campo profissional para atividades recuperativas, reabilitadoras ou atenuadoras a
serem utilizadas quando um organismo se encontra em mas condicées de saude.
O surgimento desse profissional, em decorréncia das grandes guerras, fez-se,
fundamentalmente, para tratar de pessoas fisicamente lesadas. As perdas totais
ou parciais de membros, atrofias, e paralisias sdao exemplos do “objeto de
trabalho” da Fisioterapia na sua génese. Naquelas circunstancias, porém, a
preocupacao fundamental — ou mesmo Unica — com a “doenga” (as lesdes fisicas
e suas consequéncias) parecia adequada ou suficiente. Uma das decorréncias
naturais das condicoes existentes na época foi toda a atuacado profissional ficar
voltada a atenuar ou diminuir sofrimento, reabilitar organismos lesados ou, quando
possivel, recuperar as condicoes de saude preexistentes dos organismos cujas
condi¢oes haviam sido prejudicadas (Rebelatto e Botomé, 1999).

Segundo Delisa (2002), a reabilitacdo é o processo de ajudar uma
pessoa a atingir seu melhor potencial fisico, psicolégico, social, vocacional e
educacional, compativel com seu déficit fisiolégico ou anatébmico, limitacdes
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ambientais, desejos e planos de vida. Este conceito deve envolver todo o sistema
de saude. Deve ser abrangente e incluir prevencao e reconhecimentos precoces,
assim como pacientes externos, internos e programas de cuidado apds a alta.
Projecbes dos resultados dos pacientes submetidos a tais programas extensos e
integrados de reabilitagdo devem incluir aumento da independéncia, diminuicao de
tempo de internacao, eficiente utilizacdo do sistema de saude e uma melhora na
Qv.

O fisioterapeuta possui um importante papel a desempenhar no campo
da reabilitacdo fisica, principalmente quando atua em conjunto com outras
profissdes, agindo de forma interdisciplinar. Porém, questionamos a visdo de que
0 mesmo tenha que continuar restringindo-se a essa area de atuacao quando, na
verdade, dado a sua evolucao enquanto profissao, ja atingiu maturidade suficiente
para modificar seu perfil profissional. Hoje o fisioterapeuta € um membro da saude
com solida formacgéao cientifica, que atua desenvolvendo agdes de prevengoes,
avaliacdo, tratamento e reabilitacdo, usando nessas acbes programas de
orientacdo e promocao de saude, além de agentes fisicos como o movimento, a

agua, o calor, o frio e a eletricidade (Deliberato, 2002).

E dentro dessa nova perspectiva de atuacéo profissional que se insere
o fisioterapeuta preventivo, agindo em programas de promog¢do de saude e
protecdo especifica, tendo como principio fundamental o conjunto de
conhecimentos cientificos relativos aos fatores que possam causar infortinios aos
seres humanos, bem como conhecendo também os mecanismos de interferéncia

junto a esses fatores, visando elimina-los ou minimiza-los (Deliberato, 2002).

A literatura, principalmente na area da Epidemiologia Social, j& permite
uma nova maneira de conceber o objeto de trabalho para esse campo de atuacao
profissional: as condigdes de saude (em qualquer grau que se apresentem ou
possam se apresentar) e as varidveis responsaveis por sua ocorréncia — inicio,
manutencao, alteracao etc. Com todas as consideracdes que faz, a Epidemiologia
traz um questionamento bastante sério sobre os modelos de “causalidade” dos
problemas relacionados a Saude e inclui, no objeto de trabalho dessa éarea, os
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determinantes das condicbes de saude, sobretudo o0s socioeconémicos
(Rebelatto e Botomé, 1999).

Rouquayrol e Kerr-Pontes (1994), identificaram a Epidemiologia
utilizada na saude publica como ciéncia e instrumental tecnolégico que permeia as
atividades de: diagndstico de saude em nivel local, regional, ou central,
planejamento e avaliagcdes das acbes coletivas, suporte as acdes de intervencgéo,
controle ou erradicacdo de doencas, base tecno-cientifica na definicdo das
prioridades regionais e das politicas de saude para o pais [....] Seu fim ultimo é

contribuir para a melhoria da QV das coletividades.

A OMS, apo6s a Il Guerra Mundial, redefiniu saude, incorporando a
nogao de bem-estar fisico, emocional e social, e desencadeando uma discusséo
consideravel a respeito da possibilidade de ser medido o bem-estar. Segundo a
OMS, saude é o estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e nao
simplesmente a auséncia de moléstia ou enfermidade (Paschoal, 2002).

Para Deliberato (2002), um conceito mais dinamico, talvez mais
apropriado a realidade sociocultural dos tempos atuais, diz que saude é um estado
de relativo equilibrio da forma e funcdo do organismo, que resulta de seu
ajustamento dinamico satisfatério as forcas que tendem a perturba-lo. Nao é um
inter-relacionamento passivo entre a matéria organica e as forgcas que agem sobre

ela, mas uma resposta ativa do organismo no sentido de reajustamento.

Minayo (1999) ressalta que, em seu sentido mais abrangente, a saude
ndo é a antitese da doenca. E um complexo resultante das condicbes de
alimentagcdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servicos de

saude.

Em relagdo ao conceito de saude, percebe-se que estamos longe de
estabelecer um consenso. Todavia, parece ser universal o entendimento de que

saude nao se resume apenas a auséncia de doenca. Ha uma tendéncia em se
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mudar de um paradigma biolégico para ecoldgico, definindo saude como uma
condigdo multidimensional, avaliada numa escala continua, resultante de
complexa interacdo de fatores hereditarios, ambientais e do estilo de vida
(Bouchard et al., 1990).

O estilo de vida é um determinante importante de saude do individuo,
grupos e comunidades. Existem fatores positivos e negativos que afetam a saude
e 0 bem-estar, a curto ou longo prazo e, a partir da meia idade, a qualidade de
vida esta diretamente associada aos fatores do estilo de vida. A proposta de
modificacdo do estilo de vida tem demonstrado ser efetiva em reduzir o
surgimento de algumas patologias. As pessoas devem ser encorajadas a adotar
as mudancas no estilo de vida, principalmente se elas tém fatores de risco
(Bahia, 2002).

Embora seja dificil iniciar ou manter modificagdes no estilo de vida, uma
abordagem sistematica utilizando esquema multiprofissional e envolvimento da
comunidade, tanto quanto possivel, pode contribuir para o processo educativo,
apoio e seguimento necessario ao individuo. Embora de dificil implementacao, as
mudancgas devem ser incentivadas e orientadas desde a infancia, com énfase na
abordagem familiar. O controle de peso, uma dieta balanceada e a préatica de
atividade fisica regular sdo medidas simples que, quando incorporadas as fases
precoces da vida, representam beneficio potencial sobre o perfil de risco de

adoecimento (Monte, 1997).

Para Nahas (2001), a QV das pessoas esta diretamente associada aos
fatores do estilo de vida. Entretanto, lembra que mudancas no estilo de vida nao
sao faceis de realizar e dependem da vontade, do apoio da familia e amigos, das

informacodes e oportunidades que sao oferecidas.

Ao considerar saude com esta amplitude, admite-se que muitos fatores
(em nivel individual ou coletivo) podem influencia-la. Aspectos coletivos
importantes sdo a poluicdo ambiental e a infra-estrutura do local de moradia (agua

encanada, saneamento e coleta de lixo). Do ponto de vista psicossocial, aparecem
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os diversos niveis de exigéncias da vida em sociedade e das relagdes com outros
seres humanos, seja em nivel comunitario ou no trabalho, capazes de gerar
ansiedade e estresse. Em nivel individual, os fatores mais importantes
relacionam-se com o estilo de vida pessoal, incluindo a dieta, atividades fisicas,
comportamento preventivo e controle do estresse (Bouchard et al., 1990;
Brasil, 1995; Nieman, 1990; Ornish et al., 1999).

O significado da palavra prevencao em saude, apesar dos problemas
em conceitua-la, certamente é mais abrangente do que simplesmente defini-la
como “o ato de evitar que algo aconteca”. Na verdade, a prevencdo de que
falamos sempre esta presente na histéria natural da doencga. Assim, distinguem-se
trés niveis de prevencao: primaria, secundaria e terciaria. Cada nivel possui um
conjunto de acbes caracteristicas e essas, por sua vez, também agregam um

certo numero de procedimentos particulares (Deliberato, 2002).

O que estd em questdo é o reconhecimento de que a saude nao esta
simplesmente relacionada a auséncia de doencas ou ao tratamento de doencas,
mas tem seu conteldo ligado a QV e ao bem-estar das populagdes. Desta forma,
a saude é promovida quando sado fornecidos melhores condicbes de trabalho,
moradia, educacgdo, atividade fisica, repouso e lazer, alimentacdo e nutricdo
(Dalmasco e Nemes, 2004).

O conceito moderno de promocdo da saude deve implicar em
atividades voltadas tanto a grupos sociais como a individuos por meio de politicas
publicas abrangentes (em relagdo ao ambiente fisico, social, politico, econémico e
cultural) e do esforco comunitario, na busca de melhores condigcdes de saude
(Dalmasco e Nemes, 2004).

O tema promogao de saude tem se tornado cada vez mais presente na
pratica dos fisioterapeutas, pois, na atualidade, se inclui como componente de
destaque na organizagdo de novos modelos de prestacdo de servicos no campo
da saude publica, bem como € importante para melhorar a QV das pessoas e

diminuir a quantidade e gravidade das doencgas (Dalmasco e Nemes, 2004).
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O avanc¢o da medicina busca maiores chances de longevidade, porém o
homem moderno opta por um estilo de vida extremamente agressivo ao seu
préprio organismo. A realidade atual aponta para um cotidiano agitado, sem tempo

para cuidados com a saude ou distante de bons habitos de vida (Bahia, 2002).

As questbes psicossociais tém atenuado a tendéncia positivista das
pesquisas em saude, ampliando a visdo da saude publica. Dentre estas questoes,
a qualidade de vida certamente se constituird em uma das grandes no século XXI
(Tamaki, 2000).

1.5- Trabalho em saude

Em nossa lingua a palavra “trabalho” tem sua origem no latim, de
tripalium, que “era um instrumento feito de trés paus agucados, algumas vezes
ainda munidos de pontas de ferro, no qual os agricultores bateriam o trigo, as
espigas de milho, o linho, para rasga-los e esfiapa-los” (Albornoz, 1998). Tripalium
também significa instrumento de tortura (o verbo tripaliare, no latim, significa
torturar). E da significacdo de tortura, por meio deste instrumento, que a palavra
“trabalho” tem sido relacionada ao longo dos tempos com padecimento,
sofrimento, cativeiro. Na lingua portuguesa a palavra “trabalho” traz os seguintes

significados:

Aplicacado das forgas e faculdades humanas para alcangar um
determinado fim; atividade coordenada, de carater fisico e/ou
intelectual, necessaria a realizacdo de qualquer tarefa, servico
ou empreendimento; trabalho remunerado ou assalariado;
servico, emprego; local onde se exerce essa atividade;
qualquer obra realizada; lida, labuta; bruxaria (Ferreira, 1993).

Trabalho, segundo esta definicdo, refere-se ao trabalho humano
decorrente de atividades fisicas, corporais, intelectuais ou espirituais mobilizadas
para um fim, um objetivo, um resultado, um produto. Desta forma, o trabalho é o
esforco, fisico ou mental, o processo e a acdo, como também o seu produto final.
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Esta € uma das distingées do trabalho humano do realizado por outros animais: a
existéncia de uma intencionalidade, de uma consciéncia e uma liberdade, nao

apenas a motivacao pela sobrevivéncia (Silva, 2001).

O trabalho em si ndo é nocivo ou perigoso, o que o faz assim € a forma
pela qual ele é organizado pelo homem. Se o trabalho fosse livremente escolhido
e sua organizacgao fosse flexivel, “o trabalhador poderia adapta-lo a seus desejos,
as necessidades de seu corpo e as variacoes de seu espirito” (Dejours, 1986), isto
tornaria o trabalho ndo somente toleravel, mas favorecedor da saude fisica, mental
e espiritual do trabalhador. A organizacao do trabalho repercute sobre a saude
mental dos trabalhadores, podendo ocasionar sofrimento psiquico, doencas

mentais e fisicas.

A evolugéo histérica e social da medicina, a descoberta de novos
métodos diagnosticos e terapéuticos, acabaram promovendo profundas alteragdes
na concepgdo da medicina, que de uma atividade originalmente artesanal
tornou-se institucionalizada, tecnologizada e burocratizada com fortes
caracteristicas empresariais, exigindo novas especializacbes e inovacdes
tecnolégicas e impondo novas divisbes no processo de trabalho. Assim, a
medicina redefiniu-se como pratica social marcadamente no século XVIII
(Silva, 2001).

O hospital (publico ou privado) hoje deixa de ser impregnado de
sacerdotismo, caridade e filantropia e apresenta-se como uma grande empresa,
cuja finalidade primeira é a promog¢do, protecdo e manutencdo da saude da
populacdo através da prestacdo de servigcos. Esta finalidade dos servicos de
saude tem sofrido um processo de mercantilizagcdo de acordo com interesses do
capital ao longo da histéria e a medicalizacdo da sociedade se enquadra dentro
destes interesses, domesticando o corpo e impondo padrées de normalidade
(Silva, 2001).

O trabalho em saude, como todo trabalho humano, pressupde a acao
do homem sobre a natureza, transformando-a e transformando a si mesmo,

segundo o referencial marxista (Marx, 1985). Aqui se tem uma relacao particular
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do homem atuando sobre o préprio homem, para transforma-lo em busca da
saude, que € o resultado final deste trabalho.

Este trabalho, cujo produto final é a “saude”, pode realizar-se nas
diferentes unidades de saude, como em postos e centros de saude, em clinicas,
em consultérios, em hospitais, sendo exercido por diferentes profissionais
(ou trabalhadores) de saude, como médicos, enfermeiros, dentistas, psicélogos,
assistentes sociais, fonoaudiblogos, fisioterapeutas, técnicos, auxiliares de saude
(de enfermagem, de laboratério, de odontologia) e agentes de saude, etc.,
conforme a especificidade de cada profissao, a funcdo desempenhada e o local de
atuacao (ambulatorio, enfermaria, emergéncia, maternidade, centro cirurgico,
apoio-diagndstico, etc). O trabalho em salude comporta grande diversidade de
mao-de-obra (em grandes hospitais existem cerca de 225 fungbes diferentes
sendo exercidas, funcionando estes como uma grande empresa € seguindo a

l6gica do capital) (Silva, 2001).

Concebe-se objeto de trabalho como a matéria sobre a qual o
trabalhador atua, transformando-a, conforme o objetivo desejado, o que é
determinado socialmente. Nas industrias o objeto de trabalho é a matéria a ser
transformada, possuindo caracteristicas fisicas, quimicas e bioldgicas que podem
colocar em risco a saude de quem o manipula. Na saude, o objeto de trabalho, ao
contrario do fabril, € o préprio homem: o paciente, o usuario dos servicos de saude
(Silva, 2001).

Os instrumentos, ou meios de trabalho, sdo utilizados na transformacao
do objeto de trabalho e também sao expressdes de determinadas relagdes sociais;
sao as maquinas e equipamentos e tém como caracteristica impor ao trabalhador
uma forma especial de trabalhar, determinando o ritmo de trabalho e limitando o
poder de decisdo do trabalhador (Laurell, 1981). Nesse processo de
transformacdo utiliza-se de instrumentos de trabalho especificos, como o0s

equipamentos e aparelhos, a técnica, o conhecimento, o saber.
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O processo de trabalho em saude, que corresponde ao proprio cuidado
em saude (Arouca, 1975), materializa-se no corpo sob a forma de “saude”, que é o
produto deste trabalho. Este cuidado se expressa como o momento de criacao
deste trabalhador. A “saude” vista como a “Obra”, o produto; o trabalhador de
saude visto como o “Artista”. Este produto do trabalho em saude torna-se a “Obra”
do trabalhador de saude. “Por Obra entenda-se aqui o reconhecimento, tanto por
parte do trabalhador como do cliente e da sociedade, do resultado do trabalho”
(Campos, 1997). O trabalhador de saude identifica-se com sua “Obra”,
reconhecendo-se no paciente (ou na comunidade) em que assistiu, ndo mais

doente, mas sadio.

Neste processo de criacao, que se da entre homens, pois a “Obra” nao
existe sem o individuo, ocorre um processo de intersubjetivacdo e ambos se
modificam e se transformam podendo ocorrer ou ndo a formacéao de vinculos entre

trabalhador de saude e paciente (Silva, 2001).

A atividade médica entendida como um ‘“trabalho” pressupde um
processo de transformacdo, como analisado anteriormente, processo este em que
se estabelece uma relacao entre homens: o0 médico e o paciente. Nesta atividade
ambos sdo transformados numa relagcdo de troca; ndo somente o paciente,
portador de uma necessidade, se transforma. Como todo trabalho em saude, o
resultado ou produto do trabalho médico, também é a producéo de “saude”, seja
de um individuo ou de uma comunidade, produto este ndo concebido sob a forma
de mercadorias, com seus valores de uso e de troca, mas sob a forma de “saude”,
com seu valor de uso (Silva, 2001).

Este modo de proceder na pratica médica, como toda atividade
humana, determina um gasto de energia para o trabalhador médico, energia esta
necessaria a uma transformacdo de um objeto natural em outro util a vida
humana. Este gasto de energia ndo se manifesta homogeneamente nos sujeitos

do processo. O desgaste € individual e subjetivo, fisico e mental (Silva, 2001).
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1.6- Condicoes de trabalho

As condicoes de trabalho referem-se as condigdes fisicas, quimicas e
biolégicas do ambiente de trabalho, bem como a presenca ou nao dos riscos de
acidentes e riscos ergondmicos, que repercutem sobre as condi¢oes fisicas do
trabalhador. Dentro destas condi¢cbes de trabalho encontram-se, por exemplo, as
radiacdes, as poeiras e fumos, os ruidos, as vibracoes, as temperaturas extremas,
0s agentes biologicos (virus, bactérias, etc.), as substancias quimicas
(solventes, acidos, anestésicos, etc.) (Silva, 2001).

Mesmo que seja positiva a avaliacdo das melhorias das condi¢cdes de
trabalho, essas, na sua maioria, restringem-se as questées de higiene, limpeza e
maior organizagdo nos locais de trabalho, deixando de abranger pontos
fundamentais para a saude dos trabalhadores como exposicao a poeira, ruidos,
temperatura elevada, precaria iluminacao, e, especialmente, o ritmo acelerado.
Privilegiar a qualidade do produto nao significa privilegiar a saide daqueles que o

produzem (Oliveira,1997).

A tensao provocada pela cobranca da qualidade e ritmo acelerado, a
fadiga mental expressa pelos sintomas de sensacdo de esgotamento fisico
permanente, os problemas de humor, irritagcdo, ansiedade, ou seja, todos esses
fatores interferem na saude. Ao mudar o perfil da qualificagdo requerida, as
implicagbes deste modelo devem ser mais bem avaliadas: capacidade de operar
mentalmente modelos, compreensdo do processo de producado, capacidade de
comunicacao verbal e oral, responsabilidade, multifuncionalidade com rapidez de
adaptacdo e novos maquinarios. Ao privilegiar a vida psiquica, a busca
desenfreada pela qualidade e competitividade e sua crescente intensificacao do
trabalho, podem trazer conseqiiéncias de uma forma nova para a saude dos
trabalhadores (Oliveira, 1997).

Em resumo, para Gramsci (1984) “a qualidade deveria ser atribuida aos
homens, e ndo as coisas, e a qualidade humana eleva-se e torna-se mais refinada
na medida em que o homem satisfaz um numero maior de necessidades,

tornando-se independente”.
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Para Aubert (1996), as condi¢des de trabalho parecem influir no maior
ou menor grau de resisténcia do trabalhador as condicées desfavoraveis,
alertando para a importancia da subjetividade no processo de avaliacao dos

objetivos a serem alcancados e a sua relacdo com a reacao do trabalhador.

Devemos analisar como o ser humano é afetado, para desempenhar a
atividade que executa. Os conflitos entre o regime da organizacao de trabalho e a
necessidade de atingir as metas determinadas pelo sistema, somada a exigéncia
pessoal, desempenho, ritmo, producdo e rendimento que o trabalhador acaba

desenvolvendo por causa da prépria exigéncia da organizacao (Maslow, 2000).

O ser humano é um conjunto complexo, cujo desenvolvimento depende
de seu ambiente interno e de seu ambiente externo. Portanto, ndo ha como
compartimentalizar as emocodes, as sensacdes, as percepcdes. Entender esta
verdade é o0 passo mais importante para as organizacoes e para os trabalhadores
no futuro (Formighieri, 2003).

Muitas sdo as reagdes que os individuos apresentam em relacao ao
seu local de trabalho. Entre uma infinita variedade de atitudes e emocdes
podemos considerar como mais relevantes a satisfacao no trabalho e o estresse
ocupacional. A primeira reflete um estado emocional agradavel que resulta da
percepcdo de que o trabalho ajuda o sujeito a alcancar resultados valorizados
pelos demais sujeitos e por toda sociedade. Ja o segundo reflete um estado
emocional desagradavel, pois é decorrente de incertezas sentidas quanto a
propria capacidade de atender as demandas exigidas pelo trabalho
(Formighieri, 2003).

Em vista dessa Ultima situacdo chegou-se a apontar a existéncia de
uma ideologia de culpabilidade que responsabiliza os trabalhadores pelos seus
problemas de saude — como nos casos ligados a Sindrome de burnout —
deslocando a atencdo do verdadeiro produtor: o ambiente, as condicbes e a
organizacao do trabalho (Formighieri, 2003).
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As preocupacdes que cada pessoa carrega no seu dia-a-dia pesam em
sua saude ao provocar tempestades de horménios e derrubar defesas do
organismo (Miranda, 1998). O ritmo rapido, a poluicdo sonora, 0s problemas
familiares, os problemas no trabalho e outras caracteristicas da alucinante vida
moderna, sobrando pouco tempo para o lazer e o relaxamento, se manifestam em
comportamentos desequilibrados que podem ser representados pelo estresse. No
entanto, algumas sobrecargas sao potencialmente capazes de produzir estresse
na maioria das pessoas. Estas sobrecargas denominam-se fatores estressantes.

Os fatores estressantes podem ser psicoldgicos, fisicos e sociais.

Todos os seres humanos vivem situacdes de estresse e os fatores
desencadeantes podem aparecer em qualquer etapa da vida. Uma das formas de
0 estresse se manifestar no individuo é através da doenca. Este fato é
condicionado pela gravidade da doenca e pela idade da pessoa, uma vez que a
capacidade de combate as doencas é bastante elevada na infancia diminuindo a

medida que a idade avancga (Formighieri, 2003).

Sabe-se que o excesso de trabalho pode estar associado ao aumento
de acidentes e problemas de saude, observando-se que ha atividades que sao
mais estressantes do que outras. O ambiente de trabalho, as relagdes
interpessoais, o nivel de responsabilidade, o ndo reconhecimento de certas
qualidades pessoais, sao situacdes estressantes que podem provocar alteracdes
psicolégicas e fisioldgicas como quebra de auto-estima e hipertensao arterial
(Santos, 1994).

O profissional da area de saude converge para a necessidade de
grande gasto energético na busca de solucbes e encaminhamentos para questoes
estruturais no exercicio profissional diario. Esta situagcao parece funcionar como
provavel agente estressor, que pode levar o profissional a condicdo esgotamento
e alienagao na busca de integrac&o ou distanciamento ( Formighieri, 2003).

Os fatores subjetivos e psicossociais que vém sendo identificados nas
situacées de trabalho estabelecem a integracdo do individuo com o meio
organizacional. Quando os ideais e metas dos individuos sdo antagbnicos as
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normas do sistema, o ambiente e condicbes de trabalho tornam-se ameacador,
levando a modelos mentais as vezes nocivos e influenciados pela cultura da
organizacao. Consequéncias como frustracdo, insatisfacdo, desmotivacdo e
mudanga de comportamento, refletem diretamente na organizagdo do trabalho
(Carvalho, 1995).

1.7- Saude Ocupacional

A saude, dentro da perspectiva do mundo do trabalho, pode ser definida
“como el maximo desarrollo de las potencialidades del hombre de acuerdo al
grado de avance logrado por la sociedad en un periodo histérico determinado”
(Garcia,1983); quando estas potencialidades deixam de ser desenvolvidas, o
trabalho, que deveria ser uma fonte de crescimento biolégico e psiquico para o

homem, se converte em um produtor de doenca (Laurell, 1981; 1991).

A medicina contemporanea considera as conseqiéncias do trabalho
sobre a saude como um fen6meno bioldgico, individual e positivista, onde
prevalece a relagdo causa-efeito. Dentro desta relacdo de causalidade, tem-se
considerado a categoria trabalho somente enquanto as condi¢gdes materiais do
trabalho, quais sejam: a iluminagcdo e ventilacdo do ambiente de trabalho, os
ruidos existentes neste ambiente, a presenca de maquinas perigosas, a utilizacao
ou nao de equipamentos de protecdo individual. Dentro desta concepcao, as
verdadeiras causas do adoecer e estar sadio no trabalho ficam “mascaradas”
pelas condicbes de trabalho, ocorrendo uma naturalizacdo dos fenémenos
ocorridos, 0 que é desejado pelo capital. Os efeitos do trabalho sobre a saude dos
trabalhadores sao ocultos, ao nao se considerar as consequéncias do processo de

producéo sobre o processo saude-enfermidade (Silva, 2001).

A Saude Ocupacional tem como objetivos: a promog¢do e manutencao
do mais alto grau de bem-estar fisico, mental e social dos trabalhadores de todas
as ocupagdes; a prevencao entre os trabalhadores, de desvios de salde causados

pelas condicbes de trabalho; a protecdo dos trabalhadores em seus empregos,
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dos riscos resultantes de fatores adversos a sua saude; a colocacdo e
manutencdo do trabalhador adaptadas as suas aptidées fisioldégicas e
psicolégicas, em suma: adaptacéo do trabalho ao homem e de cada homem a de
cada homem a sua atividade (Brasil — RIPSA, 2002).

Utilizando esta definicdo, alguns estudos que mostravam os efeitos de
diferentes tipos de processos de trabalho sobre a saude dos trabalhadores
baseavam-se no estreito ambito da relagdo unicausal dos agentes presentes no
ambiente de trabalho, os denominados “riscos ambientais”, e certas patologias

especificas dos trabalhadores expostos a estes (Silva, 2001).

Entretanto, novos agravos a saude tém surgido acometendo os
trabalhadores, como os transtornos psiquicos, as enfermidades psicossomaticas e
a fadiga, que estao estreitamente vinculados ao trabalho e que, muitas vezes, nao
tém sido reconhecidos em sua origem dentro do processo de trabalho
(Noriega, 1993). Nesta linha de investigacdo cita-se, como exemplo, algumas
pesquisas publicadas pelo jornal do Departamento Intersindical de Estudos e
Pesquisas de Saude e dos Ambientes de Trabalho (DIESAT): “Processamento de
dados e Saude Mental dos bancarios” (1985a), onde se analisa as consequéncias
do estresse sobre estes trabalhadores; “Trabalho ndo causa hipertensdo? Uma
conclusao incorreta” (1985b), que discute esta enfermidade em relacado com o
trabalho; “Morte lenta no trabalho”, que trata das formas nao explicitas de violéncia
no trabalho pelo modo de produgdo capitalista, ou seja, das formas de
organizagao e das relagdes de trabalho segundo os interesses do capital (1987);
“Trabalho pode levar ao suicidio” (1988), que aborda a violéncia mental no
trabalho levando a opressao psico-social e ao suicidio.

A esse respeito Rego (1987), analisando os limites da Saude
Ocupacional, propde a denominagdo de Saude do Trabalhador para designar o
campo das relagdes entre trabalho e saude no sentido de uma perspectiva mais
abrangente e que ofereca uma abordagem verdadeiramente biopsicossocial do

ser humano.
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Dentro desta nova compreensdo, a categoria central na andlise dos
determinantes do processo saude-doenca dos trabalhadores é o processo de
trabalho e sua forma de organizacao e divisao. Os instrumentos de trabalho e os
meios de trabalho sdo fatores contributivos, mas nédo determinantes na relacéao

saude-doenca-trabalho (Silva, 2001).

O trabalhador, nesta nova concepcao, deixa de ser objeto de estudo e
passa a ser um ator social, um agente de transformacédo, um sujeito que possui
uma histéria, uma vida, uma familia, um trabalho. Este trabalhador possui uma
vivéncia acumulada, uma histéria de vida; enxergar sua subjetividade é de grande
relevancia na andlise do processo saude-doenga. Dentre as enfermidades que se
relacionam de maneira indireta com o trabalho, sem duvida, os disturbios mentais
e o estresse tém sido as principais manifestacées que acometem os trabalhadores
dentro deste modo de produgado. O trabalho contribui como um fator precipitador
ou agravador de um disturbio mental, se este deixar de ser fonte de prazer e
realizacdo, tornando-se fonte de ansiedade, sofrimento e desgaste (Silva, 2001).

Varias abordagens tém sido propostas para explicitar a relacéo entre o
trabalho e o estresse, como o “ajustamento pessoa-meio ambiente”, sendo o
estresse decorrente de um desequilibrio entre a demanda e a capacidade de
resposta do individuo, o que explicaria situacbes de “sobrecarga” ou de
“superestimulacao”, bem como situagdes de “subutilizacdo”, de “carga inferior as
possibilidades”; estas situagdes envolvem varidveis quantificaveis, mas
principalmente necessidades pessoais e emocionais que sejam fonte de desejo e
prazer no trabalho (Mendes, 1988).

Também tem sido relatado o “burnout” como uma resposta ao estresse;
este termo tem sido utilizado por véarios pesquisadores. Freudenberg (1974) utiliza
esta expressdao como um descritor de respostas dos profissionais a certas
condicoes do trabalho, especialmente em profissées que tém um grau elevado de
contato com o publico, como os médicos, assistentes sociais, dentistas

(Gorter et al., 1999), professores (Carvalho, 1995), advogados, ou seja, manifesta-
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se nas ocupacdGes que requerem um contato intimo com individuos que

necessitam de atencéo e cuidados (Jackson et al.”, 1986).

Também sao evidenciadas algumas doencas do aparelho locomotor
que possuem relacdo com o trabalho, ndo apenas nas questdes ergondmicas,
mas com o processo de trabalho em si; aqui podem ser citadas as dores de
coluna, as osteoartroses, as cervico-braquialgias, as tenossinovites, etc. “A dor
lombar ocorre com mais freqiéncia em trabalhadores que exercem atividades
pesadas, de ritmo intensivo, e em condi¢gdes antiergonémicas [...] além de

trabalhadores expostos a vibracdes de corpo inteiro” (Mendes, 1988).

Recentemente, as mudangcas impostas pelo neoliberalismo com
repercussdes sobre o processo de trabalho, como a reestruturagdo produtiva, as
mudancgas tecnoldgicas e as modificacdes na organizacdo do trabalho, tém
produzido transformagdes importantes nas condigbes de trabalho, nas atividades
dos trabalhadores e nas exigéncias a que estdo submetidos (Silva, 2001).

Segundo a 12 Conferéncia Nacional de Saude dos Trabalhadores
(1986), a saude dos trabalhadores, extrapolando os limites da Saude Ocupacional,

seria conceituada como

“resultante de um conjunto de fatores de ordem politica, social
e econbmica [...] saude dos trabalhadores significa: condigbes
dignas de vida; pleno emprego; trabalho estavel e bem
remunerado; oportunidade de lazer; organizagdes livres,
autbnomas e representativas de classe; informagcéo sobre
todos os dados que digam respeito a relagdo
vida/salde/trabalho; acesso a servicos de salde, com
capacidade resolutiva, em todos os niveis; efetiva participacao
em quaisquer decisbes sobre assuntos referentes a classe;
recusa ao trabalho sob condi¢cdes que desconsiderem estes e
outros tantos direitos”.

! Jackson K, et al. apud Carvalho MMB. O professor — um profissional, sua satde e a educagdo em
saude na escola [Tese — Doutorado]. Sdo Paulo (SP): Universidade de Sao Paulo; 1995.
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O mundo social do trabalho passa por transformacdes rapidas e
extremamente significativas. Evolugdo tecnolégica, globalizacdo, alteracées na
legislagdo, mercado cada vez mais competitivo, mudangas na ética, nos valores
pessoais e sociais, na economia e politica, deixam marcas indeléveis na vida do
individuo. Inserido em um sistema onde os meios de trabalho e as informacdes se
transformam muito rapidamente, o homem se esforca para desenvolver
capacidades de enfrentamento, ora criando, ora adaptando-se, no intuito de
manter sua saude fisica, emocional e social (Formighieri, 2003).

As situagdes de trabalho se caracterizam por um complexo de
exigéncias de natureza ambiental, fisiolégica, psicoldgica e social. O processo de
adoecimento relacionado ao trabalho é uma dimenséo importante de investigacao
na compreensao da natureza da organizacao e do conteudo da atividade humana

de producao de bens e servicos (Formighieri, 2003).

Uma ampla mudanga no interior das organizagbes tem sido uma
constante, sendo considerada geradora de disfuncbes entre o processo de
trabalho e 0 homem, podendo desencadear questbes de importancia critica, como
a elevagao dos indices de estresse de seus trabalhadores. Isto pode traduzir-se
num decréscimo na performance das tarefas, elevacdo dos custos com os
variados problemas de saude, deteriorando o indice de qualidade e produtividade
no trabalho (Formighieri, 2003).

Observando o comportamento humano na situacdo de trabalho e
buscando identificar as interfaces entre os fatores referentes ao funcionamento do
organismo e o ambiente de trabalho, percebe-se o desenvolvimento de um
conjunto de sinais e sintomas, causas e consequéncias, reagdes individuais e
organizacionais proprios da emergéncia de disturbios ou sindromes associadas a
reducéo da qualidade de vida e bem-estar subjetivo (Formighieri, 2003).
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1.8- Doencas Relacionadas ao Trabalho

A inter-relacao entre o trabalho e a doenca foi observada ao longo da
histéria. Papiros egipcios fazem referéncias a relacdo saude e trabalho
(Mendes, 1999). Hipocrates descreveu o saturnismo e os disturbios cronicos nas
maos devido a movimentos repetitivos (Mendes, 1999; Ramazzini, 2000).
Ramazzini (2000) descreveu mais de cinquenta doengas dos trabalhadores,
dentre elas as doencas dos escreventes, que atualmente seria classificada como
Doenca Ocupacional Relacionada ao Trabalho (DORT). Ramazzini € referenciado
como o pai da medicina do trabalho e introduziu na consulta médica a pergunta:
Qual sua ocupacgéao? (Lemos, 2001; Cruz, 2001).

Em 1891, Fritz De Quervain descreveu a tenossinovite do polegar como
a “entorse da lavadeira”, até hoje conhecida como tenossinovite estenosante ou
sindrome De Quervain e em 1920, Bridge denominou “caibra ocupacional” ao
acometimento de teceldes de fios de algodao (Oliveira, 1998). A pena usada pelos
escreventes foi substituida pelo trabalho mecanico e os casos de DORT
acentuaram-se no século XX, tornando-se um problema de Saude Publica
mundial, em nac¢des desenvolvidas e industrializadas em maior ou menor grau, e
se recentemente levou muitos a acreditar que se tratava de uma nova doencga,
nada mais € que a exacerbacdao de um adoecimento que sempre acompanhou o
homem. Ribeiro (1997) relata que os casos de Lesao por Esforco Repetitivo (LER)
tornaram-se mais freqlientes somente apdés o segundo ciclo da revolugcao
industrial, quando o trabalho mecanico passou a ser usado por algumas
categorias, como os telegrafistas, exigindo maior destreza das maos.

No plano internacional, desde os anos 70, documentos da OMS de
1995, como a Declaragdo de Alma Ata e a proposicao da Estratégia de Saude
para Todos, tém enfatizado a necessidade de protecado e promog¢ao da saude e da
seguranca no trabalho, mediante a prevencédo e o controle dos fatores de risco
presentes nos ambientes de trabalho. Recentemente o tema vem recebendo
atencao especial no enfoque da promocdo da saude e na construcao de
ambientes saudaveis pela Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS),1995. A
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Organizacao Internacional do Trabalho (OIT), na Convencao/OIT n.® 155/ 1981,
adotada em 1981, e ratificada pelo Brasil em 1992, estabelece que o pais
signatario deve instituir e implementar uma politica nacional em matéria de

seguranga e do meio ambiente de trabalho. (Brasil - RIPSA, 2002)

A Saude do Trabalhador constitui uma area da Saude Publica que tem
como objeto de estudo e intervengéo nas relagcdes entre o trabalho e a saude. Nos
manuais de procedimentos do Ministério da Saude (2001), a concepcédo de
trabalhador é: “todo homem e mulher que exerce atividade para sustento préprio
e/ou de seus dependentes, qualquer que seja sua forma de insercdo no mercado

de trabalho, nos setores formais ou informais da economia” .

A execucdo das acbes voltadas para a Saude do Trabalhador é
atribuicado do Sistema Unico de Saude (SUS), prescritas na Constituicado Federal
de 1988 e regulamentada pela Lei Organica da Saude (LOS). O artigo 6.2 dessa
Lei confere a direcdo nacional do Sistema a responsabilidade de coordenar a
politica de Saude do Trabalhador. Segundo o paragrafo 3.2 do artigo 6.2 da LOS, a
saude do trabalhador é definida como “um conjunto de atividades que se destina,
por meio das acdes de vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitarias, a
promogao e protecdo da Saude do Trabalhador, assim como visa a recuperagao e
a reabilitagdo dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das
condicbes de trabalho”.

Entre os determinantes da Saude do Trabalhador estdo compreendidos
os condicionantes sociais, econémicos, tecnolégicos e organizacionais
responsaveis pelas condi¢cdes de vida e os fatores de risco ocupacionais — fisicos,
quimicos, biolégicos, mecanicos e aqueles decorrentes da organizacao
laboral — presentes nos processos de trabalho. Assim, as acbes de Saude do
Trabalhador tém como foco as mudancas nos processos de trabalho que
contemplem as relacdes saude-trabalho em toda a sua complexidade, por meio de
uma atuagcdo multiprofissional e intersetorial e uma compreensao interdisciplinar
(Tedeschi, 2005).
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No que concerne a Saude do Trabalhador, o comportamento
demonstrado tanto dentro como fora do ambiente de trabalho é o que reflete as
condicoes fisicas e psiquicas do sujeito, pois, segundo Fialho e Cruz (1999), da
mesma forma que as condicbes da vida familiar, transporte e moradia tém
consequéncias no trabalho, a vida profissional também se reflete na vida fora do
trabalho.

Segundo Monte (1997), as exigéncias da vida moderna e de um
mercado de trabalho competitivo, com a idéia de sempre lutar por uma melhor
condicdo financeira, para alcancar um status ou, simplesmente, para manter a
posicao social, ou até mesmo sair de um emprego, procurar uma nova colocagao,
fugir da pressao familiar, sao fatores que geram um estado de intensa agitacao,
pressao desfavoravel, preocupacgao e tensao emocional.

Mendes (1999) diferencia as doencas profissionais das doencas
relacionadas ao trabalho por aquelas ndo serem consideradas “especificas” do
trabalho, ou seja, sdo doencas cuja incidéncia ou prevaléncia ocorre em
determinadas categorias de trabalhadores. Ja as doencas relacionadas ao
trabalho sdo definidas a partir de estudos epidemiolégicos e geralmente sao
aquelas onde as condigdes de trabalho constituem um fator de risco adicional.
Oliveira (1998) exemplifica que: “Nas doencgas profissionais, 0 agente provoca
lesdes, quaisquer que sejam as atividades do hospedeiro, desde que, obviamente,
as condicbes de trabalho possam ensejar uma agressdo”. Ranney (2000)
corrobora com ambos os autores, afirmando que o termo doenga ocupacional é
utilizado apropriadamente quando ha relagéo direta entre um fator de risco e um
dano a saude. A doenca relacionada ao trabalho descreve um sistema integrado

de fatores de risco dentro e fora do trabalho.

O Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) (Brasil, 1997)
reconhece como de possivel associacdo com o trabalho algumas formas de
tendinites, incluindo a doenca De Quervain, dedo em gatilho, epicondilites,
tendinite bicipital e do supra-espinhoso, tenossinovites de membro superior; as
neuropatias compressivas e outras patologias, como cistos e fibromialgias.
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Observamos que ndo sdo mencionadas patologias que acometem outras

localizagdes anatdmicas que ndo os membros superiores.

Dentro do trabalho, o processo de trabalho é um elemento central na
determinacao do processo saude-doencga, pois produz um consumo da forca de
trabalho, gerando um desgaste no homem. Este desgaste se expressa sob
diferentes formas, como o sofrimento psiquico, o estresse, as doencas

psicossomaticas, os transtornos mentais e as neuroses (Silva, 2001).

Mesmo tendo-se conhecimento que as situacdes de tensdo provocam
diferentes niveis de resposta dependendo das caracteristicas individuais, existem
ocupagdes humanas que, por sua natureza, podem ser mais atingidas do que
outras, como, por exemplo: bancarios, aeroviarios, agentes prisionais, donas de
casa, profissionais de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e emergéncia médica,
policiais, jornalistas e professores (Bahia, 2002).

Os profissionais de saude freqientemente sdo expostos a grande carga
fisica e mental durante seu trabalho. Os equipamentos, méveis e ambientes de
clinicas e hospitais freqlientemente nao respeitam preceitos ergondémicos,
situacoes de emergéncia impdem tarefas que sobrecarregam o individuo, a
jornada freqientemente é extensa, duplicada e acompanhada de plantdes. Se lida
com a doenga e o sofrimento, rotineiramente, causas de estresse fisico e

psicolégico (Romani, 2001).

Os estudos mais freqlentes sobre doencas relacionadas aos
trabalhadores da area da saude abordam afeccbes da coluna vertebral em
enfermeiros. Anselmi et al (1991) estudaram 45 profissionais de enfermagem em
relacdo a rotatividade no emprego, de alta ocorréncia nesta area, encontrando na
organizagao do trabalho — salarios, beneficios, volume de atividades, horéarios e
turnos — explicagdo para a alta rotatividade de profissionais e considerando estes
fatores como indissociaveis da qualidade de vida do trabalhador. Certamente ha
contribuicdo dos fatores descritos para a alta incidéncia de disturbios musculo-
esquelético (DMEs) em profissionais de enfermagem.
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Lemos (2001), ao avaliar a carga psiquica em trabalhadores de
enfermagem portadores de DORTSs, descreve alteracbes do tdbnus muscular
nesses profissionais, pois 0s mesmos encontram-se em constante estado de
alerta e estas alteracbes implicam nas posturas dindmicas e estaticas, exigindo
maior concentracao do trabalhador para a execucéo das tarefas.

Os estudos sobre DME em fisioterapeutas enumeram varios fatores
biomecanicos de risco para a atividade. Molumphy et al. (1985) descrevem como
principais mecanismos de lesdo em coluna lombar o levantar com esforco maximo
subito (23,6%); curvar-se e rodar o tronco (23,6%); evitar queda do paciente
(14,6%), empurrar e puxar ou transportar paciente (16,9%).

Os fatores psicossociais associados aos fatores relacionados a
organizacao do trabalho sdo mais complexos de serem analisados e classificados
pela dificuldade em se mensurar tais eventos. Insatisfagdo no trabalho, monotonia,
falta de autonomia dentre outros s&o destacados como fatores de risco
(Cruz, 2001).

Ranney (2000) afirma que os fatores psicossociais podem ser
entendidos como as percepcdes dos aspectos objetivos da organizacdo do
trabalho por parte do trabalhador, envolvendo projeto, ritmo, programacéo e
supervisao e lembra que o progresso da civilizagdo foi acompanhado por uma
despersonalizacdo dos trabalhadores, sendo estes tratados como pecas da

maquina econdmica.

O ambiente de trabalho deve ser considerado globalmente como de
potencial etiopatogénico. Além de condicbes ambientais e fisicas adequadas, um
ambiente onde conflitos e pressédo sao identificados e trabalhados contribuira para

a melhora da QV, no ambiente de trabalho ou fora dele (Romani, 2001).

Introdugéo
73



1.9- Fisioterapia x Risco Ocupacional

O fisioterapeuta € um profissional de saude, de nivel superior, que tem
sua profissao reconhecida e regulamentada pelo Decreto-Lei n® 938, de 13 de
outubro de 1969, sendo atividade privativa do fisioterapeuta a execucao de
métodos e técnicas fisioterapicos e define sua finalidade de trabalho como a de
restaurar, desenvolver e conservar a capacidade fisica do paciente
(COFFITO, 2001). E importante ressaltar que muitos dos tratamentos
fisioterapicos sdo bastante prolongados e os resultados de melhora do quadro
clinico sao lentos, o que exige um alto grau de paciéncia e perseverancga por parte
do paciente, e também do fisioterapeuta.

A transformacdo constante e o afeto sdo produtos produzidos pela
relacdo interpessoal. Miranda (1998) acrescenta que quando o individuo se
entrega a esta forma de relacédo, é impossivel sair ileso da mesma. Esse afeto,
ligado ao vinculo fisioterapeuta-paciente € essencial para o0 processo de
reabilitacdo. O envolvimento da emocédo, da historia pessoal de cada individuo
nesta relacao direta com o outro, coloca este trabalho numa dimenséao suscetivel e
delicada, que envolve investimentos e custos, incluindo dimensdes fisica,

psicoldgica, intelectual, financeira e social.

A reabilitacdo do paciente é o gesto concretizado pela agdo do
fisioterapeuta, que evolui pela atuacao e estimulacéao afetiva do profissional. Este
gesto é fundamental para realizacao da atividade fisioterapéutica, porém o retorno,
o reconhecimento nao acontece em diferentes instancias (remuneragao,
reconhecimento social, melhores consideragbes “autbnomas” de trabalho). O
fisioterapeuta tornou-se idealista, com o objetivo de lapidar as dificuldades
encontradas na execucdo da sua atividade, ndo obstante, superprodutivo e com
sensacao de invulnerabilidade, tenta resolver seus conflitos profissionais e
pessoais, se esgotando, superando obstaculos, podendo chegar ao sofrimento
psiquico e as psicopatologias. O que contribui para esta condicao é o fato da

maior parte do processo de reabilitagcao ser lento, moderado e as vezes abstrato e
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ter tendéncia de ser apenas reconhecido em estados avangados, depois de um
tempo longo de tratamento (Formighieri, 2003).

Em seu estudo, Tedeschi (2005) afirma que é comum observar o
abandono da atividade profissional do fisioterapeuta por volta de 10 a 20 anos de
efetivo exercicio, com queixa de esgotamento e dores musculo-esquelético, no
momento em que comegam a se projetar na carreira, procurando uma atividade
substituta ou paralela, como o magistério, supervisao de estagio, realizacao de
palestras e consultorias. Em dialogos com esses profissionais tem-se um padrao
de resposta de abandono das atividades laborais centrais — avaliagao, tratamento
e a possivel reabilitacdo das sequelas das patologias profissionais. O padrédo
identificado € que os fisioterapeutas passam a ter sintomas fisicos idénticos a dos
usuarios de fisioterapia do trabalho, ou seja, lombalgia (dor nas costas),
lombociatalgia (dor nas costas com irradiacdo para os membros inferiores),
tendinites (inflamagbes nos tenddes), cervicalgias (dor no pescoco), dentre os
principais, além do esgotamento mental, de frustracées na carreira profissional e a

da dificuldade em formular projetos de qualificagcao profissional permanente.

Sendo a saude um estado de bem-estar que ira depender do
funcionamento do organismo, a saude sob a concepg¢ao do fisioterapeuta, envolve
um equilibrio fisiol6gico entre os sistemas do organismo e sua interagdo com a
saude mental e somatica, onde sera possivel a realizacao da atividade profissional
de uma maneira eficaz e prazerosa, influenciando ainda o contexto sociocultural e
o cotidiano do profissional fisioterapeuta trazendo diferentes graus de motivagéao e
satisfagdo (Formighieri, 2003).

Para Bridi (1997), estes fatores estao relacionados com o processo e
com a organizacdao do trabalho, envolvendo métodos, meios técnicos, arranjos
fisicos, as normas, as jornadas de trabalho, o ritmo, a remuneragdo e o esforgo
cognitivo. E possivel supor que tanto as sociedades como as condigdes de
trabalho, nao contribuem integralmente com a Saude do Trabalhador, pois
absorvendo a cultura do sistema das organizacdes, ele internaliza conceitos, por
vezes estereotipados, de desempenho, produgdo e reconhecimento de nivel
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complexo, dando inicio ao estresse laboral (Ferenhof e Ferenhof, 2002). Neste
sentido, Coutinho (1996) salienta que existem hoje importantes estudos
evidenciando que o avancgo tecnolégico e a modernizagdo tém cada vez mais
contribuido para o crescimento dos disturbios mentais e psicossomaticos dos
trabalhadores.

Rotineiramente, o fisioterapeuta realiza atividades que sobrecarregam o
sistema musculo-esquelético, como transferéncia de pacientes dependentes,
assisténcia a pacientes durante deambulacao, resisténcias manuais, levantamento
de pesos e equipamentos (Bork et al., 1996), trabalhar em posicoes
desconfortaveis por longo periodo, rodar e curvar o corpo (Holder et al., 1999),
sentar-se ou ficar em pé prolongadamente (Scholey e Hair, 1989) e movimentos
repetitivos de membros superiores quando utiliza técnicas terapéuticas manuais
(Cromie et al., 2000).

Molumphy et al. (1985), no primeiro trabalho publicado em periddico
indexado sobre DORT em fisioterapeutas, identificaram em profissionais
norte-americanos 29% de incidéncia de lombalgia relacionadas ao trabalho,
acometendo principalmente individuos entre 21 e 30 anos. Esses mesmos autores
estudaram 344 individuos, detectando que 18% dos profissionais pesquisados
mudaram de area de atuacao devido a esta afeccao relacionada ao trabalho.

Scholey e Hair (1989) compararam um grupo de profissionais
fisioterapeutas com um grupo controle formado por secretarias, programadores de
computador, bibliotecérias e professores, cuja distribuicdo de sexo, peso e idade,
eram equivalentes. Os autores identificaram as seguintes posturas e movimentos
com maior freqliéncia no grupo de fisioterapeutas: o ato de levantar algo
freqientemente, 80% em fisioterapeutas e 25% no grupo controle, levantar objetos
pesados, 70% e 25%, respectivamente e ortostatismo prolongado, 60% e 30% nos
referidos grupos. O grupo controle apresentou maior frequéncia quanto a
permanecer sentado por longos periodos (60%) enquanto somente 10% dos

fisioterapeutas apresentavam esta postura rotineiramente.

Introducéo
76



As tarefas que exigem a posicdo em pé por tempo prolongado
promovem fadiga muscular na regido das costas e pernas que piora com a
inclinacdo do tronco e da cabeca, provocando dores na regido alta da coluna
vertebral. H4 uma sobrecarga maior quando os bragos estdo dispostos acima da
cintura escapular, principalmente sem apoio produzindo dores nos ombros
(Dul, 1991).

Na pesquisa de Bork et al. (1996), com 1160 fisioterapeutas
americanos, foram descritos dezessete fatores de risco no trabalho indicados
pelos fisioterapeutas estudados como atividades relacionadas aos DORTs. Os
sete fatores de risco mais freqlentes foram o levantar ou transferir pacientes
dependentes (25,7%), tratar excessivo numero de pacientes em um dia (19%),
trabalhar na mesma posicao por longos periodos (18,4%), trabalhar em posturas
“desajeitadas” ou restritivas (18,4%), executar técnicas ortopédicas manuais
(17,7%), realizar a mesma tarefa repetitivamente (15.2%) e continuar a trabalhar
depois de machucado ou lesionado (15,2%). Foram descritos também o inclinar-se
ou rodar a coluna de forma “estranha” (14,8%), insuficiéncia de pausas ou
descanso durante o dia de trabalho (14,6%), movimentos repentinos ou evitar
queda do paciente (14,6%), trabalhar com pacientes confusos ou agitados
(13,9%), horas extras, turnos irregulares e aumento de carga horaria (13,1%),
assistindo pacientes durante treino de marcha ou deambulagao (11,9%); trabalhar
préximo do ou no limite fisico (11,6%), alcancar algo ou manipulando longe do
corpo (10,4%), carregar, levantar ou mover materiais ou equipamentos pesados
(7,0%) e inadequado treinamento ou prevencdao de lesdes (1,2%). Pode-se
observar a predominéancia de fatores biomecanicos na relacdo com os DORTSs.

Mierzejewski e Kumar (1997) também citam os atos de manipular,
curvar-se, segurar, levantar, transportar, empurrar e puxar o paciente como
atividades relacionadas ao acometimento de coluna lombar em fisioterapeutas.
Holder et al. (1999) detectaram como causa direta de lesdo aguda os movimentos
de transferéncia de pacientes (30%), responder a um movimento subito ou
inesperado do paciente (25%), levantar algo (24%) e aplicar terapia manual (21%).
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Messias (1999), no Unico trabalho brasileiro indexado sobre o tema,
objetivou conhecer a atividade do fisioterapeuta bem como as cargas e ambiente
de trabalho, para obter subsidios de intervencéo e atuacao preventiva com relacao
a saude ocupacional desse profissional. Encontrou alta freqiéncia de sintomas
musculo-esquelético em membros superiores e coluna, em estudo com 57
fisioterapeutas brasileiros. Dos profissionais estudados, 29,8% relataram leséo
nas costas com confirmacao por diagndéstico médico em 15,8% dos casos. Lesdes
na parte superior das costas ou regido do pescoco foi queixa de 26% dos
individuos estudados, sendo 3,5% dos casos diagnosticados também por um
médico. Doenca da parte inferior das costas com dores freqiientes foi queixa de
21% dos individuos, sendo 7% destes casos também diagnosticados como
doengas musculo-esquelético. Também se destaca a ocorréncia de lesdes nos
bragos e maos, com 14% de queixas e 10% de confirmagdo de doencga pelo
médico e a ocorréncia de disturbio emocional leve (depressédo leve, tenséo,
ansiedade e insbénia) em 29,8% dos profissionais, com diagnéstico médico
concomitante em 10,5% dos casos. Foi utilizado por Messias (1999),
concomitantemente, um questionario sobre o indice de capacidade para o
trabalho, desenvolvido pelo “Finnish Institute of Occupational Health” — Instituto
Finlandés de Saude Ocupacional — encontrando entre os fisioterapeutas por ela
estudados capacidade de trabalho “moderada” (17,5%), “boa” (38,6%) e 6tima
(43,9%).

Messias (1999) classifica, além das doengas musculo-esquelético e
distarbios emocionais leves, mais quatro grupos de sintomas e doencas relatadas
pelos profissionais: infec¢gées do trato respiratério, gastrite e irritagdo duodenal e
doencgas e afeccdes da pele, problemas ou diminuicdo da audicdo, doenca ou
lesGes oculares e doencgas neuroldgicas, hipertensao arterial, doenca da vesicula,
do péancreas, colite, infeccées e doencgas genito-urinarias, obesidade e alteracao
da tiredide. A doenca nao causava nenhum impedimento ao trabalho para 47,4%
dos profissionais pesquisados e 18% relataram que diminuiam o ritmo de trabalho
ou mudavam os métodos devido a doenca. Além disso, foi realizada uma
avaliacdo da intensidade da radiagcdo eletromagnética proveniente do
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equipamento de diatermia de ondas curtas. Concluiu que o profissional
fisioterapeuta esta exposto a cargas ocupacionais que o leva a um desgaste fisico
e emocional. Aqueles que manuseiam aparelhos de diatermia de ondas curtas se
encontram expostos a radiacao eletromagnética de intensidade superior ao nivel
indicado internacionalmente, o que pode, apds longos anos de trabalho, causar
danos a sua saude.

O estudo de Messias (1999) alerta para outros fatores pouco
valorizados pelos fisioterapeutas, como o ruido no local de trabalho e a exposicao
a radiacbes eletromagnéticas acima de niveis recomendaveis. A autora destaca a
falta de dados sobre a saude da populacdo de fisioterapeutas brasileiros. Os
estudos apresentados confirmam que a Fisioterapia caracteriza-se como atividade
de risco aumentado para DMEs, pela exposicdo a altas cargas fisicas em suas
atividades.

Agentes fisicos utilizados pelo fisioterapeuta como técnicas de
tratamento também podem contribuir para o desenvolvimento de doencas
relacionadas ao trabalho, como as radiacbes eletromagnéticas por ondas curtas
(Messias, 1999), as microondas e o L.A.S.E.R (Light Amplification by Stimulated
Emission of  Radiation). Nos ambientes hospitalares, principalmente, o
fisioterapeuta esta exposto aos riscos biolégicos.

Messias participou de um estudo com o objetivo de avaliar a quantidade
de radiacao eletromagnética a que o fisioterapeuta esta submetido quando utiliza
equipamentos de ondas curtas no tratamento de pacientes, em clinicas de
Fisioterapia de Presidente Prudente-SP. Os resultados deste estudo indicam que
em alguns locais o fisioterapeuta esta sujeito a riscos de exposi¢cao acima dos

valores recomendados pelos 6rgaos internacionais (Teixeira et al., 2003).

Pinto (2000) faz referéncia de que a atividade de Fisioterapia e a fungéo
de fisioterapeuta encontravam-se entre os mais atingidos pela LER, ao lado de

enfermeiras, farmacéuticas e outras funcdes nao ligadas a area da saude.
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Romani (2001) observou a ocorréncia de DMEs em uma populagao de
128 fisioterapeutas, em que 62,5% foram acometidos por um ou mais distarbios.
Os mais freqlientes foram os espasmos musculares dolorosos (71,2%), tendinites
(41,25%), distensbes, estiramentos musculares, comprometimento de disco
intervertebral, entorse e sinovites. As regides anatdmicas mais acometidas foram
coluna e membros superiores, destacando-se a coluna lombar (65,5%), seguido
por disturbios em coluna cervical e ombro (32,5%). A ocorréncia dos DMEs estava
diretamente associada a diminuicdo do tempo de contato com o paciente, a
limitacdo da sua area de pratica para evitar outros distlurbios e ndo agravar o atual
e desejo de mudar de trabalho em decorréncia do disturbio. Observou-se que os
DMEs, investigados neste trabalho, demonstram nexo causal multifatorial. Os
profissionais fisioterapeutas apresentaram, de forma geral, dominio do fator fisico,
0 que provavelmente restrinja a percepcdao dos limites entre o saudavel,

pré-patolégico/morbido e o patoldgico.

Sao muitos os profissionais fisioterapeutas que exercem suas
atividades em atendimento ao paciente neurolégico em colchonetes ou tatames,
dispostos no ch&o ou sobre um tablado de madeira, onde se posicionam de
maneira desconfortavel e de modo desajeitado, realizando flexao, com ou sem
rotacdo de tronco, e muitas vezes tendo que realizar movimentos de sustentacao
de peso ou vencer algum grau de hipertonia do paciente, respondendo a
movimentos subitos ou inesperados do paciente, utilizando sua forga corporal
numa posicao indesejavel e com tarefas repetitivas. Normalmente, essa postura
sentada é acompanhada de flexdo dos membros inferiores, o que torna bastante
exaustivo, tendo poucas opcdes de mudancgas de postura (Peres, 2002).

Esta postura é altamente fatigante, pois exige grande trabalho estatico
da musculatura envolvida. A circulagdo sanguinea das extremidades corporais fica
diminuida, porém os trabalhos desenvolvidos dinamicamente em pé promovem
menos fadiga que aqueles desenvolvidos estaticamente ou com pouco movimento
corporal. De acordo com Santos e Dutra (2001), na posicdo em pé, ocorre um
aumento da pressao hidrostatica do sangue nas veias das pernas com acumulo de
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liquidos tissulares nas extremidades inferiores promovendo a dilatagdo das veias,
edema tecidual do tornozelo e fadiga muscular dos musculos da panturrilha.

Todo trabalhador adota um tipo de postura de acordo com a fung¢ao que
exerce em sua atividade de trabalho e, mesmo n&o intencionalmente, procura
utilizar-se de uma postura que lhe seja o mais confortavel possivel. Os fatores
pessoais no trabalho também influenciam na postura adotada pelo fisioterapeuta
como, trabalhar préoximo ou no limite fisico jA& com sinais de fadiga, dar
continuidade as atividades mesmo com dor na musculatura postural e treinamento

inadequado sobre a prevencao dos disturbios posturais (Peres, 2002).

A Fisioterapia € uma profissdo estressante sob o ponto de vista
ocupacional, associada a fatores como dores nas costas. Os fisioterapeutas,
comumente atribuem essas dores ao tipo de atividade que realizam. Assim que se
qualificam, os profissionais fisioterapeutas estao, particularmente, vulneraveis a
esta situagdo, embora sdo mais satisfeitos com seus treinamentos em adquirir
suas habilidades do que seus colegas mais velhos profissionalmente. Acredita-se
que a nao aplicacao dos conhecimentos obtidos em sua formagdo académica, da
falta de conscientizacdo corporal e no manejo das habilidades ocupacionais
contribuem para o problema. Trata-se de um grupo de risco, relevante para
estudos em relacéo ao problema global de dores nas costas (Peres, 2002).

Parisatto (2003) apresenta a deteccao e analise dos sintomas dolorosos
de DMEs em fisioterapeutas atuantes na regido do ABCD, Sao Paulo,com uma
amostra de 248 profissionais, onde 77% apresentavam alguma queixa de dores
musculo-esqueléticos, sendo a pesquisa realizada por meio do protocolo nérdico,
o qual da énfase aos aspectos biomecanicos.

Alguns ambientes de trabalho dos fisioterapeutas, além das suas areas
de atuacgédo, sao predisponentes a DMEs, principalmente os que os fisioterapeutas
atendem pacientes com maior dependéncia fisica sdo relacionados a maiores
taxas de disturbios nesses profissionais. Além das cargas fisicas, devemos

considerar a carga psiquica, que se encontra presente de maneira importante na
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rotina destes profissionais. O ambiente de trabalho hospitalar parece ser o local de
atuacdo onde as cargas de trabalho apresentam-se mais intensamente,
propiciando maior agressao ao profissional de saude (Romani, 2001). Holder et al.
(1999) detectaram que o maior numero de profissionais afetados por DMEs
desempenhavam suas fun¢cées em hospitais, locais onde se fazem presentes

cargas fisicas e psiquicas severas.

Cromie (2000) refere alguns fatores pessoais relacionados aos
distarbios posturais em fisioterapeutas como trabalhar préximo ao limite fisico e
continuar trabalhando mesmo lesionado, falta de treinamento ou treinamento

inadequado na prevencgao destes distarbios.

Para Rio e Pires (2001), um aumento de carga produz um acréscimo na
tensdo dos musculos da coluna vertebral seja pelas forcas externas ou pela
postura adquirida ao lidar com essas forcas. Pode-se dizer que carga de trabalho
€ representada por atividade fisica e psiquica exigida dos individuos na execugao
de suas tarefas. Em Ergonomia, os impactos do meio externo sobre o individuo
podem ser fisicos ou mentais e avalia as exigéncias sobre o corpo humano, como
a carga fisica (no sistema musculo-esquelético, sistema cardiovascular, sistema
respiratério, intensidade fisica de trabalho, etc.), carga sensorial (estimulos tateis,
sonoros, visuais, visuais), carga mental (informacdées a serem processadas) ou
emocionais (psicossociais). As exigéncias de trabalho podem levar a sensacao de
cansaco sendo este o principal sintoma da fadiga que pode instalar-se por meio de
sobrecarga de trabalho.

Rio e Pires (2001) e Grandjean (1998), descrevem o0s principais
sintomas da sobrecarga como cansaco, sonoléncia, indisposicdo, lentidao,
desmotivacao, irritabilidade, reducao da capacidade funcional cognitiva (atengao,
memoria, pensamento), perda de produtividade em atividades fisicas e mentais e

diversos sintomas psicossomaticos.

Formighieri (2003) realizou um estudo cujo objetivo foi verificar a
incidéncia da Sindrome de burnout em 80 fisioterapeutas da regiao oeste do
Estado do Parana, relacionando-os com a sua pratica profissional, local de
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trabalho e alteragcbdes na sua rotina. Entre seus achados observou, além da
existéncia de varios fatores de risco, a alta incidéncia de fisioterapeutas na fase
inicial da sindrome. Também conclui que esta é uma condicao relacionada

diretamente a natureza do trabalho deles.

Messias (1999) entende que o abalo emocional do fisioterapeuta nao se
refere apenas a sua limitacdo diante do quadro clinico do paciente, mas
principalmente em razdo das dificuldades na conducao de seu trabalho advindas,
por exemplo, da insatisfagdo com o salario, da conduta de outros profissionais e
do relacionamento com os colegas de profissdo. Com o0 excesso de trabalho e os
varios empregos, o profissional deve estar mais disponivel para o trabalho e,
consequentemente, resta-lhe menos tempo para o descanso, lazer, atividade
fisica e contato com amigos e familiares. Além disso, em vista de um mercado de
trabalho cada vez mais competitivo, o profissional se sujeita a qualquer

remuneracao e atividade para poder continuar no mercado.

De acordo com as revisdes bibliograficas, pode-se constatar que as
sobrecargas fisicas e psiquicas em fisioterapeutas ocorrem em alta incidéncia.
Portanto, conclui-se que este profissional se enquadra numa profissdo de risco
para sua saude, pelas atividades ocupacionais desenvolvidas.

1.10- Qualidade de vida

Cuidar da saude para viver o maior tempo possivel e com a maxima QV
€ uma das preocupacdes mais antigas da humanidade. Esse desejo ja existia
mesmo antes que a ciéncia conhecesse as causas e 0s tratamentos da maior

parte das doengas, como acontece atualmente (Kupstas, 1997).

A preocupagdo em preservar a saude ja aparecia também na relacao
das pessoas com o0 meio ambiente. As vilas e cidades eram sempre instaladas
nos lugares considerados mais seguros e saudaveis, bem-arejados e iluminados.
Roma, capital do Império Romano, e Atenas, uma importante cidade da Grécia
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Antiga, foram instaladas em locais onde o clima era agradavel e onde existiam

fontes de agua (Kupstas, 1997).

No campo da saude, o discurso da relagao entre saude e QV, embora
bastante inespecifico e generalizante, existe desde o nascimento da medicina
social, nos séculos XVIII e XIX, quando investigagdes sistematicas comecaram a
referendar esta tese e dar subsidios para politicas publicas e movimentos sociais
(Minayo et al., 2000).

Nao é de hoje a preocupacado com a QV, pois 0 desejo de manter uma
vida melhor e mais saudavel é antigo. Ao longo dos tempos, os seres humanos
tém aspirado satisfazer suas necessidades da melhor forma possivel, lutando por
isso e criando estruturas de relagdes que lhes sejam Uteis na busca da satisfacéo.
O problema da QV, do bem estar ou da felicidade, € tdo antigo como os seres
humanos (Marques, 2000).

Segundo Wood-Dauphinee (1999), o termo QV foi mencionado pela
primeira vez em 1920 por Pigou, em um livro sobre economia e bem-estar. Ele
discutiu o suporte governamental para pessoas de classes sociais menos
favorecidas e o impacto sobre as suas vidas e sobre o orcamento do Estado. O

termo n&o foi valorizado e foi esquecido.

No entanto, Paschoal (2002) descreve que um dos primeiros usos do
termo QV num periédico médico aconteceu na metade dos anos 60, quando
Elkington escreveu um editorial intitulado Medicina e Qualidade de Vida. Ele
levantou questbes acerca das responsabilidades da medicina a respeito da
condicao exemplificada pela manutengéo da vida de pacientes renais cronicos em
hemodialise. De la para ca, aumentou de forma expressiva a utilizagcao do termo

na literatura médica e nas ciéncias da saulde.

Em seus estudos, Fleck et al. (1999a) diz que a expressdo QV foi
empregada pela primeira vez pelo presidente dos Estados Unidos, Lyndon
Johnson, em 1964, ao declarar que "os objetivos ndo podem ser medidos através
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do balanco dos bancos. Eles s6 podem ser medidos através da qualidade de vida
que proporcionam as pessoas". O interesse em conceitos como "padrao de vida" e
"qualidade de vida" foi inicialmente partilhado por cientistas sociais, fildsofos e
politicos. O crescente desenvolvimento tecnolégico da Medicina e ciéncias afins
trouxe como uma conseqUéncia negativa a sua progressiva desumanizacao.
Assim, a preocupacdo com o conceito de "qualidade de vida" refere-se a um
movimento dentro das ciéncias humanas e bioldégicas no sentido de valorizar
parametros mais amplos que o controle de sintomas, a diminuicdo da mortalidade

ou 0 aumento da expectativa de vida.

Em seu trabalho, Seidl e Zannon (2004) relatam que ja em meados da
década de 70, Campbell (1976) tentou explicitar as dificuldades que cercavam a
conceituacao do termo QV: "qualidade de vida é uma vaga e etérea entidade, algo
sobre a qual muita gente fala, mas que ninguém sabe claramente o que &". A
citacdo dessa afirmacao, feita ha cerca de trinta anos, ilustra a énfase dada na
literatura mais recente as controvérsias sobre o conceito desde que este comecou

a aparecer na literatura associado a trabalhos empiricos.

Apoés a segunda guerra mundial, o termo passou a ser muito utilizado
(Jacob Filho, 2003; Meeberg, 1993), sendo que a nogao de sucesso das pessoas
e paises estava associada a melhoria do padrdo de vida, principalmente
relacionado com a obtencdo de bens materiais, como possuir casa prépria,

aparelhos eletrénicos, carro, etc (Paschoal, 2001).

Assim o0s conceitos propostos inicialmente sobre QV, enfatizavam os
aspectos materiais, como salario, sucesso profissional e bens adquiridos
(Nahas, 2001). O conceito foi, a seguir, ampliado, a fim de medir o quanto uma
sociedade havia se desenvolvido economicamente, utilizando-se os indicadores
econdmicos como instrumentos para medir e comparar a QV. Com o passar dos
anos, o conceito se ampliou, significando, além do crescimento econémico, 0
desenvolvimento social, como educacao, saude, lazer, etc. (Paschoal, 2001; Silva,
2003). Paschoal (2001) concorda, afirmando que o conceito foi ampliado,

paulatinamente, englobando o desenvolvimento socioeconémico e humano
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(aspecto objetivo) e a percepgao individual (aspecto subjetivo) das pessoas a
respeito de suas vidas.

No Brasil, de acordo com Paschoal (2000), o tema QV passou a ter
significado e importancia nas pesquisas da area da saude na ultima década, mais
precisamente a partir de 1992, quando a média de publicacbes aumentou sete
vezes, comparada aos dez primeiros anos levantados, ou seja, entre 1982 e 1991.

Nos paises desenvolvidos, a emergéncia da preocupacdo com o tema
QV ocorreu logo depois da Segunda Grande Guerra Mundial e coincidiu com o
desenvolvimento de procedimentos e técnicas destinados a manutencao da vida
de enfermos crénicos e terminais e de bebés prematuros ou que estavam sob
risco de morte, avangcos esses que decorreram, em parte,das oportunidades
geradas por aquele conflito. Tais progressos geraram discussdo sobre a relagao
custo-beneficio, considerando tanto o bem estar do individuo como os interesses
da sociedade. Foi nesse contexto que se comecgou a falar em qualidade de vida
em medicina (Neri, 2004).

Com o desenvolvimento das ciéncias relacionadas a saude,
principalmente a partir do século XIX, as pessoas passavam a dispor de mais
informagdes sobre 0 que é bom e o0 que € nocivo a saude (Kupstas, 1997).

A partir do inicio da década de 90, parece consolidar-se um consenso
entre os estudiosos da area quanto a trés aspectos relevantes do conceito de QV:
subjetividade, multidimensionalidade e bipolaridade. No que concerne a
subjetividade, trata-se de considerar a percepc¢ao da pessoa sobre o seu estado
de saude e sobre os aspectos ndo-médicos do seu contexto de vida. Em outras
palavras, como o individuo avalia a sua situacdo pessoal em cada uma das
dimensodes relacionadas a qualidade de vida. Em relacao a multidimensionalidade,
inclui-se pelo menos trés dimensdes - a fisica, a psicologica e a social, sempre na
direcdo da subjetividade. A terceira caracteristica consensual refere-se a
bipolaridade, uma vez que o construto possui dimensdes positivas e negativas, e
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enfatiza as percepg¢des dos individuos acerca dessas dimensdes (The Whoqol
Group, 1995).

Dejours (1986) também cita que a definicdo de QV humana depende da
subjetividade de cada um. Portanto, hoje tornar-se independente, satisfazer suas
necessidades, para a maioria das pessoas, ter QV, esta relacionado com o fato de
se ter saude, uma vez que saude € para cada homem, mulher ou crianga ter
meios de tracar um caminho pessoal e original, em direcdo ao bem-estar fisico,

psiquico e social.

Minayo et al. (2000) nos chamam a atencdo sobre essa percepcao
subjetiva quando coloca que:

qualidade de vida é uma nocdo eminentemente humana, que
tem sido aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida
familiar, amorosa, social e ambiental e a prépria estética
social. Envolve condicdbes como conforto e bem-estar,
satisfacdo das necessidades materiais e espirituais,
capacidade de viver sem doengas ou de superar os estados
ou condicdes de morbidade e vérias outras variaveis como sua
dimensao cultural.

Paschoal (2002) acrescenta outras duas caracteristicas: complexidade
e mutabilidade. Por ser multidimensional, bipolar e subjetivo, o autor considera o
construto complexo e dificil de avaliar. Além disso, a avaliagdo da QV muda com o
tempo, pessoa, lugar e contexto cultural; e, para uma mesma pessoa, muda
conforme o0 seu estado de humor. Por esta razdo, a dificuldade na avaliagao

aumenta.

Estudiosos enfatizam, entao, que QV s6 pode ser avaliada pela propria
pessoa, ao contrario das tendéncias iniciais de uso do conceito quando QV era
avaliada por um observador, usualmente um profissional de saude. Nesse sentido,
ha a preocupagdo quanto ao desenvolvimento de métodos de avaliacao e de
instrumentos que devem considerar a perspectiva da populagdo ou dos pacientes,
e nao a visao de cientistas e de profissionais de saude (Slevin et al., 1998).
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No mundo das idéias de hoje, esta disseminado o trato com a chamada
“‘qualidade de vida” em todas as areas do saber, parecendo ser essa a nova
panacéia para os males da humanidade (Moreira, 2001).

No Brasil, igualmente, vem crescendo o interesse pelo tema QV no
campo da saude. Alguns trabalhos publicados no Brasil foram considerados tendo
em vista a sua contribuicdo para o avango das pesquisas sobre QV no pais e por
sua consonancia com as tendéncias historicas observadas no contexto

internacional (Seidl e Zannon, 2004).

Podemos considerar que esse crescimento seja devido, principalmente,
ao aumento do numero de pesquisas sobre avaliagdo de tecnologia e de eficacia
em saude, custo-efetividade e rede de beneficios de novas estratégias
terapéuticas para determinar se os valores despendidos com saude se justificam.
Ganha forca a idéia de que nao basta adicionar anos a vida, mas sim levar em
consideracgao a vida somada aos anos (Fleck et al., 1999b).

Atualmente, a QV representa um tema de pesquisa imprescindivel na
area da saude, visto que os seus resultados contribuem para obter avaliages
mais acuradas da saude dos individuos e das populacdes, para aprovar e definir
tratamentos médicos, avaliar custo / beneficio do cuidado com a saude, medir o
impacto que as doencas crdnicas tém sobre os individuos e reduzir as taxas de
morbidade e mortalidade (Fitzpatrick et al., 1992; Guyatt et al., 1993).

Seidl e Zannon (2004) afirmam que conceito QV é um termo utilizado
em duas vertentes: (1) na linguagem cotidiana, por pessoas da populagcdo em
geral, jornalistas, politicos, profissionais de diversas areas e gestores ligados as
politicas publicas; (2) no contexto da pesquisa cientifica, em diferentes campos do
saber, como economia, sociologia, educacédo, medicina, enfermagem, psicologia e

demais especialidades da saude.

Segundo Guyatt (1993), a natureza abstrata do termo QV explica por
que boa qualidade tem significados divergentes, para diferentes pessoas, em

z

lugares e ocasides diversos. E por isso que ha inumeras conceituagdes do termo
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QV; é provavel que cada individuo tenha a sua prépria. E um conceito que esta
submetido a multiplos pontos de vista e que tem variado de época para época, de
pais para pais, de cultura para cultura, de classe social para classe social e, até
mesmo, de individuo para individuo, conforme o decorrer do tempo e a fungao de
estados emocionais, € a ocorréncia de eventos cotidianos, sociohistéricos e

ecolégicos.

Ha muitos elementos da QV. Baseiam-se na fruicdo garantida e
tranquila da saude e da educacao, da alimentacdo adequada e da habitacdo, de
um ambiente estavel e saudavel, da eqlidade, da igualdade entre os sexos, da
participacdao nas responsabilidades da vida de todos os dias, da dignidade e da
segurangca. Cada um destes elementos € importante em si, mas a falta da
realizacdo nem que seja de um s6 pode minar o sentido subjetivo da qualidade de
vida (CIPQV, 1999).

QV é a percepcao do individuo de sua posi¢cao na vida, no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais vive e em relagdo a suas metas,
expectativas, parametros e relagdes sociais. E um conceito de larga abrangéncia,
afetando de modo complexo a saude fisica da pessoa, seu estado psicoldgico,
nivel de independéncia, relacionamento social e suas relagdes com caracteristicas

salientes do ambiente (The Whoqol Group, 1994).

No campo da Saude Coletiva a QV é definida como “a condicao de
existéncia relativa ao modo de viver em sociedade, articulando o momento
histérico e a estruturacao no cotidiano que esta estreitamente relacionada ao grau
de liberdade social e a capacidade de usufruto das conquistas técnico-cientificas
pelos individuos e grupos sociais” (Chiesa, 2000).

Na abertura do 2° Congresso de Epidemiologia, Rufino Netto (1994)

assim se refere:

Vou considerar como qualidade de vida boa ou excelente
aquela que oferega um minimo de condi¢des para que 0s

individuos nela inseridos possam desenvolver o maximo de
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suas potencialidades, sejam estas: viver, sentir ou amar,
trabalhar, produzindo bens e servigos, fazendo ciéncia ou
artes. Falta o esforgo de fazer da nogao um conceito e torna-lo
operativo.

Minayo et al. (2000) conceituam QV como uma nogao eminentemente
humana, que tem sido aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida
familiar, amorosa, social e ambiental e a prépria estética existencial. Pressupbe a
capacidade de efetuar uma sintese cultural de todos os elementos que
determinada sociedade considera seu padrdao de conforto e bem-estar. O termo
abrange muitos significados, que refletem conhecimentos, experiéncias e valores
de individuos e coletividades que a ele se reportam em variadas épocas, espacos
e histérias diferentes, sendo, portanto, uma construgao social com a marca da

relatividade cultural.

Duas tendéncias quanto a conceituagcao do termo na area de saude sao
identificadas: QV como um conceito mais genérico, e QV relacionada a saude
(health-related quality of life). No primeiro caso, QV apresenta uma acepg¢ao mais
ampla, aparentemente influenciada por estudos sociolégicos, sem fazer referéncia
a disfungdes ou agravos. llustra com exceléncia essa conceituagédo a que foi
adotada pela OMS, em seu estudo multicéntrico que teve por objetivo principal
elaborar um instrumento que avaliasse a QV em uma perspectiva internacional e

transcultural.

Um aspecto importante que caracteriza estudos que partem de uma
definicdo genérica do termo QV é que as amostras estudadas incluem pessoas
saudaveis da populacdo, nunca se restringindo a amostras de pessoas portadoras
de agravos especificos (Seidl e Zannon, 2004).

Na area médica, a avaliagdo da QV passou a ser vista como a terceira
dimensao a ser considerada, além da eficacia (modificagdo da doenca por efeito
de drogas) e da seguranga (prevencao de reagdes adversas a drogas),
principalmente em especialidades como a oncologia, em que a dignidade e o
bem-estar psicoldégico do paciente podem ser muito prejudicados, por causa e
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apesar dos procedimentos destinados a preservar-lhe a vida. Essa questao é
igualmente recorrente em geriatria, campo em que muitas vezes ocorrem dilemas
de ordem ética e pratica envolvendo a legitimidade e a oportunidade do
prolongamento da vida de idosos, muito frageis do ponto de vista fisico e mental.
(Neri, 2004).

Seidl e Zannon (2004), discorrendo sobre a abordagem da QV na area
da saude, afirmam que isso decorre, em parte, dos novos paradigmas que tém
influenciado as politicas e as praticas do setor nas ultimas décadas. A melhoria da
QV passou a ser um dos resultados esperados, tanto das praticas assistenciais,
quanto das politicas publicas para o setor nos campos da Promocéo da Saude e
da prevencao de doencgas. Isso € comprovado pelo fato de que varias pesquisas
sobre QV e varios instrumentos para mensura-la tém surgido nos ultimos anos na
area da saude. QV é a percepcao do individuo de sua posicao na vida no contexto
da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus

objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes (The Whoqgol Group, 1994).

Outra abordagem conceitual € a QV no trabalho. Haddad (2000) através
de revisdo da literatura, conclui que ndo ha consenso sobre os aspectos
conceituais de QV no trabalho, mas que ha varias correntes ou abordagens. E
coloca que QV no trabalho estd freqlentemente relacionada a varios fatores:
melhoria das condi¢des fisicas do trabalhador, lazer, estilo de vida, instalagdes
organizacionais adequadas, atendimento as reivindicagbes dos trabalhadores,
ampliacdo de beneficios. A autora afirma que a QV no trabalho é o maior
determinante da QV. Assim sendo, na sociedade contemporanea, o trabalho

passou a ocupar um lugar central na vida do homem.

Como se pode concluir, o tema QV é tratado sob os mais diferentes
olhares, seja da ciéncia, através de varias disciplinas, seja do senso comum, seja
do ponto de vista objetivo ou subjetivo, seja em abordagens individuais ou
coletivas. No ambito da saude, quando visto no sentido ampliado, ele se apdia na
compreensao das necessidades humanas fundamentais, materiais e espirituais e

tem no conceito de promocéao da saude seu foco mais relevante. Quando vista de
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forma mais focalizada, QV em saude coloca sua centralidade na capacidade de
viver sem doencgas ou de superar as dificuldades dos estados ou condi¢des de
morbidade. Isso porque, em geral, os profissionais atuam no ambito em que
podem influenciar diretamente, isto €, aliviando a dor, o mal-estar e as doengas,
intervindo sobre os agravos que podem gerar dependéncias e desconfortos, seja
para evita-los, seja minorando conseqiéncias dos mesmos ou das intervencdes

realizadas para diagnostica-los ou trata-los (Minayo et al., 2000).

Em seu estudo, Seidl e Zannon (2004) tiveram como propdsito
apresentar o termo QV, com base em enfoque abrangente e panoramico das
principais questdes tedrico-metodolégicas que caracterizam a aplicacdo do
conceito no campo da saude e concluiram que este parece consolidar-se como
uma variavel importante na pratica clinica e na producao de conhecimento na area
de saude. Nao obstante as controvérsias existentes sobre a sua conceituacao e as
estratégias de mensuracdo, os esforgos tedrico-metodoldgicos tém contribuido
para a clarificacdo do conceito e sua relativa maturidade. Acrescentam ainda que
seu desenvolvimento podera resultar em mudancgas nas praticas assistenciais e na
consolidagcao de novos paradigmas do processo saude-doenca, o que pode ser de
grande valia para a superacdo de modelos de atendimento eminentemente
biomédicos, que negligenciam aspectos socioeconémicos, psicoldgicos e culturais
importantes nas acdes de promocdo, prevencao, tratamento e reabilitacdo em
saude. Assim, sendo QV um construto eminentemente interdisciplinar, a
contribuicdo de diferentes areas do conhecimento pode ser de fato valiosa e

mesmo indispensavel.

Embora fazendo parte do cotidiano, os parametros para a definicdo do
que é viver com qualidade sdo mudltiplos e resultam das caracteristicas,
expectativas e interesses individuais (Bahia, 2002).

A QV é uma opcao pessoal decorrente das expectativas e
possibilidades das pessoas, estando sujeita a reestruturagdo constante,
possuindo, portanto, dindmica propria representando um parametro em que todos
devem respeitar a individualidade (Novaes, 1995).
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Conforme Seixas (1993), a expectativa de mudancga do nivel de vida
existente, para um padrdo de maior qualidade, é uma busca interminavel e
desgastante para a maioria das pessoas. Essa busca tem sido objeto de estudo
de varias areas, dentre elas: sociologia, psicologia, medicina, educacéao fisica e
engenharia.

Atualmente, coloca-se a QV como base de todas as outras qualidades,
uma vez que esta focaliza a salude e a satisfagdo como condicoes necessarias
para que o ser humano se esforce e produza da melhor maneira possivel,
acreditando que o homem vale mais do que o seu produto e que a QV é medida

pela saude e pela satisfacao total de cada um (Bahia, 2002).

1.11- Qualidade de Vida no trabalho

Dentro do contexto da vida e da QV das pessoas, o momento do
trabalho é tao importante que nao pode ser deixado de lado. Assim, ele se revela
também importante na avaliagdo da populacao trabalhadora e, em especial, dos
fisioterapeutas (Bahia, 2002).

O termo QV no trabalho, segundo Alves (2000), surgiu na década de 50
com Erich Trist estudando os sistemas sociotécnicos. Com a evolugdo dos
estudos na area social, as exigéncias das pessoas e 0 conhecimento das
necessidades delas em relacédo ao trabalho, as organiza¢des passam a investir na
melhoria da QV das pessoas no trabalho, cujo resultado deste investimento é um
ambiente mais humanizado, e tem por objetivo atender tanto as aspiracdes mais
altas quanto as mais basicas, procurando encorajar o desenvolvimento das
habilidades e capacidades dos trabalhadores, considerando o espaco que o
trabalho ocupa na vida das pessoas e, que por sua vez, nao deve prejudicar a

capacidade delas desempenharem outros papéis na sociedade.

Corréa (1993) entende que a “Qualidade de Vida no Trabalho é como
um fendbmeno complexo que vem sendo desvendado pouco a pouco. Neste caso,

o estudo do contexto socioeconémico faz-se necessario para a compreensao dos
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valores e motivagdes dominantes”. A autora aponta quatro estagios para o
entendimento do movimento pela QV no trabalho, do resultado das conquistas
sociais, do avancgo das teorias administrativas e do estagio de desenvolvimento
econbmico das sociedades. O primeiro estagio abrange as condicdes de
subsisténcia, como salario compativel com a fungéo, seguranga, prevencao de
acidentes, seguridade social e aposentadoria. O segundo estagio refere-se a
incentivos salariais, participacdo nos lucros e eficiéncia administrativa. O terceiro
estagio destaca o reconhecimento social, a lideranca democratica, o treinamento,
a participagdo e a moral de grupo como dimensdes da QV no trabalho. O dltimo
estagio - auto-realizacdo - surge por volta de 1960 com as teorias
comportamentais e o movimento de QV no trabalho, desenvolvendo as teses de
autodesenvolvimento, criatividade, flexibilidade no horario de trabalho, pequenos

grupos e meio ambiente.

A QV no trabalho, segundo a concepcao de Limongi e Assis (1995), é
uma compreensao abrangente sobre as condi¢cbes de vida no trabalho, incluindo
aspectos de bem-estar, garantia de saude e seguranca fisica, mental e social e
capacitacao para realizar tarefas com seguranca e bom uso de energia pessoal. A
QV no trabalho s6 faz sentido quando deixa de ser restrita a programas internos
de saude ou lazer e passa a ser discutida num sentido mais amplo, incluindo
qualidade das relacbes de trabalho e suas conseqiiéncias na salude das pessoas
e da organizacao.

Conforme enuncia Lima (1998), a tecnologia de QV no trabalho pode
ser utilizada exatamente para que as pessoas queiram mais, como decorréncia de
um envolvimento maior com o trabalho que realizam, por compartilharem mais das
coisas que lhes dizem respeito e pela existéncia de um ambiente favoravel, onde
os individuos sintam-se estimulados e motivados a produzir, satisfazendo seus
anseios e necessidades, e a0 mesmo tempo indo ao encontro dos objetivos
organizacionais. A linha de pesquisa da QV no trabalho, por sua simplicidade de
interpretacdo e aplicacdo, surge como uma alternativa para os estudiosos das
relacdes de trabalho, visto que nela podem-se inserir ndo s6 aspectos materiais
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como compensacao, saude e segurangca, mas a situacdo de trabalho de forma
ampla, incluindo autonomia, partilha de responsabilidade, autocontrole,
participagdo na gestao e nos resultados, possibilitando efetivas de crescimento

profissional e pessoal.

Evans (1996) relatou que a internacionalizagdo e a crescente
competitividade de mercado exigem novas habilidades das organizacbes e de
seus lideres, crescendo por todo o mundo a pressao para se organizar tudo de
forma melhor, mais rapida e mais barata. O papel do trabalho na sociedade
mudou muito rapidamente, o quadro competitivo indica que as empresas tendem a
possuir somente a metade do numero de pessoas que tém atualmente. Por
consequiéncia, as pessoas, tendo que desenvolver mais funcdes, deverdo se
aperfeicoar duas vezes mais. A década de 90 e a entrada no novo milénio, por
envolverem grandes mudancas, constituem uma era de tensdes, que envolvem
nao sé a vida profissional das pessoas, mas também suas vidas privadas. A
grande licdo a ser aprendida consiste em saber como manipular essas tensdes e
transforma-las em algo que contribua para melhorar a QV das pessoas.

Neste contexto, QV e trabalho com qualidade é o ponto que mais se
destaca neste inicio de milénio, pois se sabe, hoje, que ndo se pode mais separar
o ambiente de trabalho, do ambiente da familia e ou ambiente social
(Formighieri, 2003).

1.12- Instrumentos de avaliacao de Qualidade de Vida

Nas ultimas décadas, a QV destacou-se como um conceito amplamente
difundido em diversas areas, principalmente no meio académico, através de
estudos cientificos relacionados a saude, Ha diversas concepcoes associando QV
a “boa vida” (visdo aristotélica); desenvolvimento humano; bem estar psicolégico;
felicidade e satisfacdo das necessidades (Paschoal, 2000; Albuquerque, 2003).
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Os avangos ocorridos na Medicina determinaram a necessidade de
criar parametros para avaliacdo dos pacientes, que nao fossem somente
relacionados ao controle de sintomas ou a morbi-mortalidade de uma determinada
doencga (Lima, 2002).

No final do século XX houve um crescente interesse no construto
“‘Qualidade de Vida”, que passou a ser estudado em diversas areas do
conhecimento humano. Definicdo, metodologia de pesquisa e motivos para se
medir QV passaram a ser um tema de interesse, por exemplo, de médicos,
psicélogos, cientistas sociais e fildsofos (Monteiro et al., 1991). No contexto
médico, este conceito surgiu como uma tentativa de valorizar as percepgdes do
paciente a respeito de varios aspectos de sua vida e ndo meramente uma

avaliacao de seu estado de saude (Lima, 2002).

Dentro desta nova concepcgao, é necessario o entendimento de alguns
aspectos que s&o fundamentais para definicdo de QV. Trata-se de uma
abordagem centrada na percepcado pelo paciente do seu funcionamento em
diferentes areas da vida, como por exemplo, a fisica, a ocupacional, a psicologica,
a interacao social e as sensagdes somaticas. A QV pode flutuar ao longo do
tempo de forma global ou em algumas &reas da vida do sujeito. Neste caso, o
paciente serve como seu préprio controle (Morgado e Coutinho, 1985).

Tamaki (2000) destaca o quanto é dificil avaliar e quantificar a QV, uma
vez que qualquer método que tenha essa finalidade sera reducionista, tendo em

vista a complexidade do fenémeno.

A natureza abstrata do termo QV explica por que boa qualidade tem
significados diferentes para diferentes pessoas, em lugares e ocasides diferentes.
E por isso que ha inimeras conceituacdes de QV. Talvez cada individuo tenha a
sua prépria. E um conceito que esta submetido a multiplos pontos de vista e que
tem variado de época para época, de pais para pais, de cultura para cultura, de

classe social para classe social e, até mesmo, de individuo para individuo,
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conforme o decorrer do tempo e a fungcdo de estados emocionais, e a ocorréncia

de eventos cotidianos, socio-historicos e ecoldgicos (Paschoal, 2002).

Traduzir os varios aspectos dos componentes da QV em valores
quantitativos & uma tarefa dificil, pois implica na necessidade de se avaliar
dimensdes multiplas, com avaliagées de itens multiplos de cada dimensdo. A
consequéncia desta complexidade é o desenvolvimento, nos dltimos anos, de um

grande numero de instrumentos de medida (Kurtner, 1994).

Para criagdo de um instrumento de medida € necessario que exista um
conceito claro do que esta sendo medido e modelos tedricos que embasem este
conceito. Em relagdo a QV, infelizmente seu conceito, € ainda impreciso e nao
consensual, envolvendo diferentes modelos tedricos para o seu entendimento
(Monteiro et al., 1991).

Segundo Lima (2002), apesar da diversidade de modelos conceituais
para a QV, hd poucos dados empiricos que testaram a adequacao destes
modelos. No entanto, alguns aspectos sao consenso na literatura:

1. E uma medida que varia ao longo do tempo
2. E uma medida subjetiva que parte da percepcido do paciente

3. O paciente serve como seu proprio controle, ou seja, sdo detectadas
mudanc¢as que ocorrem na sua QV de acordo com a sua trajetoria de
doenca, ao invés de uma avaliacdo de auséncia ou de presenca de

sintomas.

4. A QV deve ser avaliada em varios niveis: desde questbes para
avaliacdo do bem-estar global do paciente até questdes referentes a
dominios especificos.

Existem diversos instrumentos publicados na literatura para avaliacdo
de QV. Podem ser classificados em trés categorias, de acordo com o tipo de
desfecho que pretendem aferir (The Whoqol Group, 1993).
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1. Qualidade de vida geral: avaliam QV de uma maneira global,
utilizando os varios dominios de forma igualitaria. Baseia-se em
geral num referencial social. Esta concepcao fornece elementos
para compreender as motivacoes, os desejos, as oportunidades e 0s
recursos disponiveis para a satisfacdo e bem-estar de um individuo
em relacdo as suas realizagcdes nos diferentes dominios da vida.
Existem varios instrumentos nesta categoria como “Satisfaction with
Life Domain Scale” (SLDS), “Lehman Quality of Life Interview”
(QOLI), “World Health Organization Quality of Life” (WHOQOL),
entre outros (The Whoqol Group, 1993).

2. Qualidade de vida ligada a saude: é aferida pelo impacto de uma
doenca na vida do sujeito. Neste modelo ha uma valorizacdo dos
aspectos relacionados ao processo das limitagcdes funcionais
provocadas pela doenga e resposta a tratamentos, em detrimento de
aspectos sociais ou ambientais. Entre os instrumentos para a
avaliacao destes aspectos encontram-se o “Sickness Impact Profile”
(SIP), “Notingham Health Profile” (NHP), “Medical Outcomes
Study — short form” (MOS SF-36), “Quality of Well-Being”
(The Whoqol Group, 1993).

3. Qualidade e vida ligada a uma doenca especifica: Refere-se a
avaliacdo de aspectos relacionados a QV, especificos a uma
determinada doenca. H& varios instrumentos de acordo com a
patologia em questdo. Na area de psiquiatria, por exemplo, existem
instrumentos para a avaliacdo de QV em pacientes com depressao,
como o “Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Qustionnaire”
(Q-LES-Q) e “Quality of Life Depression Scale” (QLDS) (The Whoqol
Group, 1993).

Na selecao de um instrumento de medida da QV para ser aplicado em
estudos clinicos ou populacionais, sdo necessarios quatro critérios: 1. definir o
propoésito para o qual o instrumento de medida sera usado; 2. determinar a
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categoria geral do instrumento; 3. selecionar o formato apropriado para o estudo,
se varios formatos forem disponiveis e, 4. possuir certas propriedades
psicométricas como: confiabilidade, validade, responsividade e normatizacédo
(Guyatt et al., 1993).

A avaliagédo da propria vida, para concluir a respeito de sua qualidade, é
um processo complexo. O individuo avalia a sua vida passada, suas conquistas e
fracassos. Ao mesmo tempo, encara 0 momento presente, olha para o futuro e
analisa se as perspectivas sdo boas ou sombrias. Muitos fatores entram nesta
avaliacdo, como os ambientais e 0s pessoais, positivos e negativos, o fisico, o

mental, o social, além de seus valores e principios (Paschoal, 2001).

Avaliar QV tornou-se muito importante, principalmente em funcédo das
mudancgas que a vida moderna e o sistema capitalista tém imposto ao homem.
Além do mais, pode fazer a pessoa questionar sobre o verdadeiro objetivo de sua
vida, as compensacodes, as perdas e os danos e, talvez, reconsiderar muitos dos
conceitos antes estabelecidos, sobre a vida (Kluthcovsky, 2005).

1.13- World Health Organization Quality of Life - WHOQOL

Os instrumentos de avaliacdo em QV em geral sdo desenvolvidos em
um unico pais (Estados Unidos ou Inglaterra na sua grande maioria) e entédo
traduzidos para diferentes linguas. Esta metodologia ndo leva em consideracao as
peculiaridades do pais na qual o instrumento traduzido vai ser aplicado. Numa
tentativa de criar um instrumento para avaliacdo de QV que levasse em
consideracao as peculiaridades de diferentes paises em diferentes culturas, a
OMS resolveu, em 1991, desenvolver o “World Health Organization Quality of Life
Instrument” (WHOQOL). Este questionario foi desenvolvido a partir de 15 centros,
envolvendo 45000 participantes, durante quatro anos. Para isso foram
selecionados centros com diferentes niveis de industrializacdo, assim como de
recursos de saude disponiveis e outros marcadores relevantes para medida de

QV, como papel da familia, percepcao de tempo, percepcao do “self”, dominio
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religioso, entre outros (Power et al., 1999). Este estudo teve como ponto de
partida a criacdo de um conceito universal para a QV, ou seja, comum a todas as

culturas (Holcomb et al., 1997).

A aplicacao transcultural através da traducéo de qualquer instrumento
de avaliagdo € um tema controverso. Alguns autores criticam a possibilidade de
que o conceito de QV possa ndo ser ligado a cultura (Fox-Rushby e Parker, 1995).
Por outro lado, em um nivel abstrato, alguns autores tém considerado que existe
um "universal cultural” de QV, isto é, que, independente de nagdo, cultura ou
época, é importante que as pessoas se sintam bem psicologicamente, possuam
boas condi¢des fisicas e sintam-se socialmente integradas e funcionalmente

competentes (Bullinger et al., 1993).

Assim, a OMS definiu QV como: “a percepcdo do individuo de sua
posicao na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive, e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes” (WHOQOL
GROUP, 1994).

A partir deste conceito, o Whoqol Group realizou um estudo piloto
colaborativo, multicéntrico, em 15 cidades: Melbourne (Australia), Zagreb
(Croacia), Paris (Franca), Nova Delhi (india), Madras (india), Beer-Sheeva (lIsrael),
Téquio (Japao), Tilburg (Holanda), Panaméa (Panama), Sao Petersburgo (Russia),
Barcelona (Espanha), Bangkok (Tailandia), Bath (Reino Unido), Seatle (EUA) e
Harara (Zimbawe), com a finalidade de elaborar um instrumento de
auto-avaliagéao.

Composto por 100 itens, o WHOQOL-100, foi organizado em seis
principais dominios: | - Fisico; Il — Psicolégico; Ill — Nivel de independéncia;
IV — Relagbes sociais; V — Ambiente e VI — Aspectos espirituais/religido/crencas
pessoais. Esses dominios foram subdivididos em vinte e quatro facetas
(subdominios). Os dominios e as facetas do WHOQOL-100 estao descritos no
Quadro 1. O instrumento apresentou propriedades psicométricas satisfatérias
quanto a validade de construto, confiabilidade e validade discriminante
(Russo et al., 1997).
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Quadro 1- Dominios e facetas do whoqol-100

DOMINIOS E FACETAS DO WHOQOL-100

Dominio I - Dominio fisico

1. Dor e desconforto

2. Energia e fadiga

3. Sono e repouso

Dominio Il - Dominio psicolégico

4. Sentimentos positivos

5. Pensar, aprender, memoria e concentracao

6. Auto-estima

7. Imagem corporal e aparéncia

8. Sentimentos negativos

Dominio Il - Nivel de Independéncia

9. Mobilidade

10. Atividades da vida cotidiana

11. Dependéncia de medicagéo ou de tratamentos

12. Capacidade de trabalho

Dominio IV - Relag¢es sociais

13. Relagbes pessoais

14.Suporte (Apoio) social

15. Atividade sexual

Dominio V- Ambiente

16. Seguranca fisica e protecao

17. Ambiente no lar

18. Recursos financeiros

19. Cuidados de salde e sociais: disponibilidade e qualidade
20. Oportunidades de adquirir novas informacgdes e habilidades
21. Participagao em, e oportunidades de recreagéo/lazer

22. Ambiente fisico: (poluigao/ruido/transito/clima)

23. Transporte

Dominio VI - Aspectos espirituais/Religiao/Crengas pessoais
24. Espiritualidade/religido/crencas pessoais

Fleck et al, 1999 (adaptado).

A versao em portugués (Brasil) foi desenvolvida e validada no Centro

Whoqol para o Brasil, do Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da

Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob a
coordenacado do Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck. O WHOQOL-100, versao
brasileira, foi adaptado a nossa populagao por Fleck et al. em 1999, seguindo os

seguintes passos: 1) Tradugao, 2) Revisao por painel, 3) Grupos locais com a

comunidade, em quatro grupos diferentes, 4) Incorporagdo das sugestdes,

5) Retrotraducéo e 6) Reavaliacao da retrotraducéo (Fleck et al.,1999a; 1999b).
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A necessidade de instrumentos curtos que demandem pouco tempo
para seu preenchimento, mas com caracteristicas psicométricas satisfatorias, fez
com que o Grupo de Qualidade de Vida da OMS desenvolvesse uma versao
abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-bref (The Whoqol Group, 1998).

O WHOQOL-bref consta de 26 questdes, sendo duas questdes gerais
de QV e as demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compde o
instrumento original (Quadro 1). Os dados que deram origem a versao abreviada
foram extraidos do teste de campo de 20 centros em 18 paises diferentes
(The Whoqol Group, 1998). Os dominios e as facetas do WHOQOL-bref estdo
descritos no Quadro 2.

Quadro 2- Dominios e facetas do whoqol-bref

DOMINIOS E FACETAS DO WHOQOL-bref.

Dominio I - Dominio fisico

1. Dor e desconforto

2. Energia e fadiga

3. Sono e repouso

9. Mobilidade

10. Atividades da vida cotidiana

11. Dependéncia de medicagéo ou de tratamentos
12. Capacidade de trabalho

Dominio Il - Dominio psicoldgico

4. Sentimentos positivos

5. Pensar, aprender, meméria e concentragao

6. Auto-estima

7. Imagem corporal e aparéncia

8. Sentimentos negativos

24. Espiritualidade/religido/crengas pessoais
Dominio Ill - Relagbes sociais

13. Relacbes pessoais

14. Suporte (Apoio) social

15. Atividade sexual

Dominio IV - Meio ambiente

16. Seguranca fisica e protegao

17. Ambiente no lar

18. Recursos financeiros

19. Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e
qualidade

20. Oportunidades de adquirir novas informagoes e
habilidades

21. Participagéo em, e oportunidades de recreacéo/
lazer

22. Ambiente fisico: (poluicao/ruido/transito/clima)
23. Transporte

Fleck et al, 2000 (adaptado).
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O critério de selecado das questdes para compor o WHOQOL-bref foi
tanto psicométrico como conceitual. No nivel conceitual, foi definido pelo Grupo de
Qualidade de Vida da OMS de que o carater abrangente do instrumento original
(o WHOQOL-100) deveria ser preservado. Assim, cada uma das 24 facetas que
compéem o WHOQOL-100 deveria ser representada por uma questdo. No nivel
psicométrico foi entdo selecionada a questdo que mais altamente se
correlacionasse com o escore total do WHOQOL-100, calculado pela média de
todas as facetas. Apds esta etapa, os itens selecionados foram examinados por
um painel de peritos para estabelecer se representavam conceitualmente cada
dominio de onde as facetas provinham. Dos 24 itens selecionados, seis foram
substituidos por questdes que definissem melhor a faceta correspondente. Trés
itens do dominio meio ambiente foram substituidos por serem muito
correlacionados com o dominio psicolégico. Os outros trés itens foram substituidos
por explicarem melhor a faceta em questao (Fleck et al., 2000).

O questionario apresenta duas questdes (1 e 2) sobre QV geral que sao
calculadas em conjunto para gerar um unico escore independente dos outros
escores dos dominios. Essas questdes sdo denominadas “Overalll” ou indice
Geral de QV (1GQV).

As respostas por faceta sdo obtidas por uma escala do tipo Likert, com
cinco pontos (1 a 5), invertidos unicamente nas questbes 3, 4 e 26, nas quais
1=5,2=4, 3=3, 4=2, 5=1. Quando um item nao é preenchido, ele & substituido pela

média das outras facetas que compéem o mesmo dominio.

Tanto os dominios como a QV geral sdo medidos em direcdo positiva,
ou seja, os escores mais altos significam melhor QV. O escore final obtido em
cada dominio e na QV geral pode se transformar em dois tipos de escalas: uma de
4 a20 e aoutrade 0a 100.

A versdo abreviada demonstrou caracteristicas satisfatérias quanto a
confiabilidade teste-reteste e a validade discriminante, apresentando como
principal vantagem o preenchimento rapido (Spitzer et al., 1994). O questionario
WHOQOL ja foi traduzido para mais de 20 idiomas.
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No Brasil, o WHOQOL-bref foi validado por Fleck et al. (2000) e esta
disponivel, desde dezembro de 1999, no site do grupo do Rio Grande do Sul (RS).
Fleck et al. (2000) publicaram o teste de campo brasileiro do WHOQOL-bref que
foi aplicado a uma amostra de 300 individuos na cidade de Porto Alegre, RS.
Neste estudo concluiram que o instrumento mostrou caracteristicas satisfatorias
de consisténcia interna, validade discriminante, validade de critério, validade
concorrente e fidedignidade teste-reteste.

As caracteristicas psicométricas do WHOQOOL-bref na sua versdao em
portugués sao semelhantes as da amostra do estudo multicéntrico que deu origem
ao instrumento (The Whoqol Group, 1998).

A versao abreviada WHOQOL-bref mostrou-se uma alternativa util para
as situagdes em que a versado longa é de dificil aplicabilidade como em estudos
epidemiologicos e/ou com utilizacdo de mudltiplos instrumentos de avaliagao
(Fleck et al., 2000).

A iniciativa da OMS do projeto Whoqgol teve, portanto, dois objetivos
bésicos: padronizar uma medida internacional de QV e incentivar uma visdo
holistica da saude e do atendimento a saude. O WHOQOL-100 e 0
WHOQOL-Bref sdo uma propriedade da OMS, mas podem ser copiados e usados,
desde que os usuarios nao modifiquem as orientacdes, questbes e "layout" de
nenhuma forma e comuniquem sua utilizacao ao Grupo de Qualidade de Vida de

seu pais de origem ou diretamente a OMS.

1.14 Justificativa

Segundo o decreto-lei n® 261/93 de 24 de julho, a definicdo de
Fisioterapia centra-se na andlise e avaliacdo do movimento e da postura,
baseadas na estrutura e funcdo do corpo, utilizando modalidades educativas e
terapéuticas especificas, com base essencialmente no movimento, nas terapias

manipulativas e meios fisicos e naturais, com a finalidade de promog¢ao de saude
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e prevencdo da doenga, da deficiéncia, da incapacidade e da inadaptacao e de
tratar, habilitar ou reabilitar, individuos com disfun¢des de natureza fisica, mental,
de desenvolvimento ou outras, incluindo a dor, com objetivo de os ajudar a atingir

a maxima funcionalidade e QV.

Entretanto, ndo podemos esquecer que esses profissionais também séo
seres humanos, e ndo maquinas, e que eles utilizam o seu préprio corpo como
instrumento de trabalho, possuindo assim, certas limitacoes e a necessidade de
atencao especial e primordial a sua prépria saude. Logo, se o fisioterapeuta esta
habilitado para atuar em funcdo da qualidade de vida das pessoas, de que
maneira ele, que utiliza o proprio corpo como instrumento de trabalho, busca
qualidade na sua vida?

Avaliar QV tornou-se muito importante, principalmente em funcao das
mudancgas que a vida moderna e o sistema capitalista tém imposto ao homem.
Dentro do contexto da vida, e da QV das pessoas, 0 momento do trabalho é téo
importante, que nao pode ser deixado de lado, pois se sabe, hoje, que ndo se
pode mais separar 0 ambiente de trabalho dos demais. Além disso, pode-se
observar, no dia-a-dia de trabalho, indicios da existéncia de varios fatores de risco
a saude, principalmente dos fisioterapeutas, podendo ocasionar o0
comprometimento da sua QV.

Existem muitos trabalhos que exploram os véarios aspectos da QV,
especialmente com relacdo a doencas cronicas e efeitos de medicamentos
(Bonicatto et al., 2001; Barros R, 2002; Berlim e Fleck, 2003; Berlim et al., 2003;
Boery, 2003; Chan et al., 2003; Chandra et al., 2003). Entretanto, tem sido pouco
pesquisada em populacdes especificas, como € o caso dos profissionais de
saude. Até o momento, foram publicados alguns trabalhos utilizando instrumentos
de QV especificamente na area de enfermagem (Beck et al., 1999; Magalhaes e
Yamakaway, 2001; Martins, 2002; Cimete et al., 2003), nutricionistas, médicos e
um com cirurgides-dentistas (Nunes e Freire, 2006). Nao foi encontrado estudo
sobre a QV dos profissionais de Fisioterapia, utilizando algum instrumento
validado, especialmente de trabalhos na area de Saude Coletiva.
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Tendo em vista a falta de estudos sobre QV dos fisioterapeutas, as
mudancas ocorridas no mundo do trabalho que podem influencia-la, a existéncia
de varios fatores de risco a saude desses trabalhadores e o fato desses
profissionais utilizarem o préprio corpo como instrumento de trabalho, essa
pesquisa propds investigar mais especificamente os aspectos relacionados a QV
desses profissionais.

A Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) foi escolhida por
possuir um complexo de saude de referéncia e exceléncia, nacional e
internacional, que presta assisténcia médico-hospitalar universal e complexa,
desenvolvendo acgbes de promoc¢ao do ensino, da pesquisa e da assisténcia,
constituindo-se em palco de grandes e importantes descobertas. Dentre as suas
especialidades, conta com importantes servicos de Fisioterapia, tanto ambulatorial

quanto hospitalar, distribuidos neste complexo.
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2- OBJETIVOS
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2.1- Objetivo geral

Conhecer a qualidade de vida dos fisioterapeutas que atuam no
complexo de saude do campus de Campinas da UNICAMP.

2.2- Objetivos especificos

- Descrever as caracteristicas sociodemogréficas, para tragar um perfil
dos fisioterapeutas que atuam no complexo de saude do campus de
Campinas da UNICAMP;

- Levantar caracteristicas referentes a qualificagdo profissional, ao

exercicio da profissao e a saude do trabalhador;

- Avaliar o nivel de qualidade de vida desta populacéo.
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3- METODOS
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3.1- Tipo de estudo

Estudo transversal, descritivo e analitico baseado em estratégias de

analise quantitativa.

3.2- Local

O estudo foi realizado nos servicos de Fisioterapia do complexo de
saude do campus de Campinas da UNICAMP, situada no distrito Bardo Geraldo

em Campinas - SP. Esse complexo é composto pelos seguintes centros:

- Hospital das Clinicas (HC): hospital de referéncia e exceléncia, que
presta assisténcia meédico-hospitalar universal e complexa.
Desenvolve acgdes de promogcdo do ensino, da pesquisa e da
assisténcia, servindo de campo de ensino e treinamento dos cursos
de graduacdo e pés-graduacdao Faculdade de Ciéncias Médicas
(FCM) da UNICAMP e de outras instituicbes. Dentre as suas
especialidades, esta o Servico de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
(SFTO), que possui a missao de promover a habilitacao e reabilitacao
fisico-funcional dos pacientes, em nivel ambulatorial e hospitalar.
Atualmente, o SFTO € composto por trinta e seis fisioterapeutas
contratados. Ha também mais dezessete fisioterapeutas, monitorando
0s cursos de especializacao, atuando neste servico.

- Centro de Atencdo Integrada a Saude da Mulher (CAISM):
Especializado em procedimentos de média e alta complexidade
direcionados a saude da mulher e do recém-nascido. Oferece
atendimento ambulatorial e de urgéncia, atendendo as principais
demandas de prevencado, diagnostico, tratamento e reabilitacdao. A
estrutura do Servigo de Fisioterapia se divide em duas areas distintas:
Saude da Mulher e Saude do Recém-Nascido. A Equipe que compde

este servico atualmente esta constituida por dezenove fisioterapeutas.
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- Centro de Hematologia e Hemoterapia (HEMOCENTRO): Atua como
Centro de Referéncia em nivel terciario e quaternario para a Regido
de Campinas nas areas de Hematologia e Hemoterapia. Presta
assisténcia médico-hematoldgica através de atendimento ambulatorial
e hospitalar. Dentro das suas areas de apoio, conta atualmente com a
colaboracao de duas fisioterapeutas, sendo uma do SFTO.

- Centro de Diagnéstico de Doengas do Aparelho Digestivo
(GASTROCENTRO): Presta assisténcia Médica em Gastroenterologia
e Hepatologia, aperfeicoando técnicas de diagndstico das doengas do
aparelho digestivo e produzindo conhecimento. O setor de Recursos
Humanos deste centro informou que nédo havia fisioterapeutas

atuando neste servigo no momento da pesquisa.

- Centro de Saude da Comunidade (CECOM): Responsavel pelo
planejamento e execugcdo de programas de saude voltados a
comunidade universitaria da UNICAMP, atendendo alunos, docentes
e funcionarios. Dentro da area médica deste centro, existe o Servico
de Fisioterapia, atualmente com sete fisioterapeutas atendendo esta

comunidade ambulatorialmente.

3.3- Populacao e Amostra

A estruturacdo dos dados mostrou que atualmente 80 individuos
constituem a populacdo de fisioterapeutas dos servicos de Fisioterapia do
complexo de saude do campus da UNICAMP.

A amostra do estudo foi composta por 64 desses fisioterapeutas, pois
trés estavam afastados, uma de licenca maternidade e outro cedido para a
Prefeitura de Campinas. Onze fisioterapeutas n&o devolveram os questionarios.
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O estudo teve como critério de inclusao a graduacao em Fisioterapia, a
inscricdo no CREFITO e a atuagdo no local da pesquisa. Foram excluidos os
fisioterapeutas estagiarios, alunos dos cursos de especializacdo e de

aprimoramento.

3.4- Coleta de dados
Como estratégia para a obtencao dos dados, foram aplicados:

- Ficha de informagdes pessoais, elaborada pela pesquisadora,
contendo informacdes gerais sobre os dados sociodemograficos,
qualificacado profissional e saude do trabalhador (Apéndice 9.3).

- O instrumento de qualidade de vida da OMS, na sua versao
abreviada: o WHOQOL-Bref (Anexo 8.2).

3.5- Analise de dados

Os dados coletados foram inicialmente transportados para uma planilha
de dados do programa Excel for Windows 98 e, entdo, para o programa estatistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao10, para as analises
descritivas, com confecgcdo de tabelas de freqiéncia, medidas de posicao

(média, mediana, minima e maxima) e dispersao (desvio padrao).

Através da sintaxe do WHOQOL-Bref (Anexo 8.3), segundo as
instrugdes preparadas por Alison Harper e Mick Power em nome do Grupo Whoqol
(Wolrd Health Organization, 1996), foi realizada a checagem e limpeza dos dados
para calcular os escores dos quatro dominios e suas facetas. Conforme essas
férmulas fornecidas, os escores podem ser transformados para uma escala de

0 -100 para facilitar o entendimento.
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O Whoqol nao prevé conceitualmente que se possa falar em um escore
global de QV. Entdo é calculado o escore de cada dominio. O valor minimo dos
escores de cada dominio € quatro e o valor maximo de vinte. O escore de cada
dominio é obtido numa escala positiva, isto €, quanto mais alto o escore, melhor a

qualidade de vida naquele dominio.

3.6- Aspectos éticos

Atendendo ao artigo IV, paragrafo 3% da resolugdao 196/96 do CNS/NS,
que trata da pesquisa envolvendo seres humanos, este projeto foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FCM da UNICAMP
(Parecer CEP n® 629/2007— ANEXO 8.1). O estudo também foi formalmente
autorizado pelos diretores de cada servigo.

Antes de iniciar a coleta de dados, todos os sujeitos foram esclarecidos
sobre 0 objetivo do estudo, 0 modo de aplicacédo e o destino dos dados. Também
foi informado que a participacdo seria voluntaria, que os resultados seriam
tratados com confidencialidade, tendo sido garantido o anonimato das
informagdes, de acordo com os termos da resolu¢ao acima e com a assinatura do

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice 9.1).
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4- RESULTADOS
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Todos os 80 individuos da populacdo do estudo receberam os
questionarios e 64 os responderam e os devolveram. Logo, a taxa de resposta foi
de 80% para o total da amostra.

4.1- Dados sociodemograficos

A amostra foi predominantemente feminina (81,25%), com idade entre
20 e 30 anos (45,31%).

A maioria dos entrevistados nasceu em outras cidades do estado de SP
(57,81%) e mora (87,5%) em Campinas.

Quanto ao estado civil, 27(42,2%) dos entrevistados sdo solteiros, 30
(46,9%) séo casados, 2 (3,1%) vivem como casados, 5 (7,8%) sao separados ou
divorciados. A maior parte ndo possui filhos (56,25%), 13 (20,31%) tem um
filho(a), 10 (15,63%) tém dois e 5 (7,81%) tém trés filhos. Ninguém na amostra

possui mais do que trés filhos.

4.2- Qualificacao profissional

Entre os entrevistados, 25 (39,1%) possuem de um a cinco anos de
formado, 10 (15,6%) entre seis e dez anos, 14 (21,9%) entre onze e vinte anos e
15 (28,4%) possuem mais de vinte anos.

Apenas 4 (6,25%) entrevistados nao fizeram curso de p6s-graduacgéo e
15 (23,44%) completaram no minimo uma especializacdo. Os demais 45 (70,31%)
fazem ou fizeram mestrado e/ou doutorado (tabela 1). Quanto ao interesse em
fazer novos cursos de poés-graduacao, 29 (45,31) responderam desejar fazer

algum curso futuramente e 35 (54,9%) afirmaram que nao.
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Tabela 1- Distribuicdo da amostra segundo nivel educacional.

Distribuicao
(n=64)

Nivel educacional

n %
Graduacao 4 6,25
Especializagéo 15 23,44
Mestrado Incompleto 23 35,94
Mestrado Completo 5 7,81
Doutorado Incompleto 11 17,19
Doutorado Completo 6 9,37

A maioria da amostra (79,69%) participou de congressos e nao fez
nenhum curso de atualizacdo com mais de 80 horas (65,62%), nos ultimos dois
anos. Cinqlienta e nove (92,18%) afirmam ler algum tipo de publicacao cientifica

no minimo regularmente.

4.3- O exercicio da profissao

Vinte e sete fisioterapeutas entrevistados (41,19%) atuam como
especialistas. Trinta e trés (51,56%) possuem dois empregos, 21 (32,81%) apenas
um e 10 (15,63%) possuem trés ou mais. Quarenta e oito pessoas (75%) vivem
em residéncias proprias. A tabela 2 mostra a distribuicdo da amostra por renda

aproximada, ressaltando que 3 (4,69%) pessoas nao responderam a esta questao.

Tabela 2- Distribuicdo da amostra por renda aproximada.

Distribuicao
Renda aproximada (em reais) (n=64)
n %

Até 2.000 26 40,62
De 2.001-4.000 24 37,5
De 4.001-6.000 8 12,5
De 6.001 a 8.000 3 4,69
Nao responderam 3 4,69
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Quanto ao futuro da profissdo, 40 entrevistados (62,5%) sao otimistas,
enquanto que 22 (34,38%) nao o sdo. Duas pessoas (3,12%) nao responderam a
essa questdo. Dentro da amostra, 41 individuos (64,06%) afirmam que
escolheriam a profissdo novamente, 21 (32,81%) dizem que ndo e que
escolheriam uma outra diferente, e 2 (3,13%) que nao sabem.

4.4- A saude do trabalhador

Dentro da amostra, 32 pessoas (50%) da amostra trabalham entre 21 e
40 horas semanais. A Tabela 5 mostra mais detalhadamente a distribuicdo dentro
desse aspecto.

Tabela 3- Distribuicdo da amostra por carga horaria de trabalho semanal.

Distribuicao
carga horaria de trabalho semanal (em horas) (n=64)

n %
Até 20 7 10,93
De 21- 40 32 50
De 41- 60 18 28,12
Mais de 60 4 6,25
N&o responderam 3 4,69

O item que questiona se o local de trabalho respeitava a Ergonomia
apresentou o maior indice de nado resposta (14 pessoas/21,87%). Vinte seis
(40,63%) responderam que sim e vinte e quatro (37,5%) que nao. Quanto as
normas de Biosseguranca da instituicdo, 29 individuos (45,31%) afirmam
segui-las freqientemente, 20 (31,25%) regularmente, 5 (7,81%) raramente, 1
(1,56%) que nao e 9 (14,06%) nao responderam.

Quanto a pratica de atividade fisica, 39 (60,93%) afirmam praticar
alguma modalidade com certa freqtiéncia, mas 18 (28,13%) nao praticam nenhum
tipo de atividade fisica. Esse item n&o foi respondido por sete pessoas (10,94%).
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A maioria da amostra (60,94%) costuma tirar férias regularmente, mas
10 pessoas (15,63%) responderam que raramente tiram férias e 15 (23,44%) nao
responderam. Entretanto, a maior parte, 42 (65,62%), também afirmou nao ter
nenhum problema de saude, enquanto que apenas 15 (23,44%) responderam ter
e tratar alguma patologia. Sete pessoas nédo responderam este ultimo item.

Mais da metade dos entrevistados, 39 (60,94%) ingere bebidas
alcodlicas apenas socialmente 17 (26,56%) ndao bebem. Cinquenta e um (79,69 %)

nao fumam.

Quanto a condicao atual de saude, a maioria da amostra (81,25) a
considerou boa ou muito boa. No entanto, somente 12 pessoas (18,75%) referiram
nao ter nenhum sintoma (Tabela 4).

Tabela 4- Sintomas referidos pelos entrevistados e respectivas frequéncias.

Sintomas Referidos Numero de referéncias
Perda da acuidade visual 11
LER/DORT 2
Varizes 9
Irritabilidade constante 10
Dores nos ombros 11
Dores de cabeca 15
Dores de coluna 22
Nenhum 12
Outros 3
Nao responderam 10

Quando questionados sobre que medidas adotavam para melhorar a
sua QV, apenas um entrevistado declarou que nao fazia nada e nove (14%)
pessoas nao responderam. Devido a grande diversidade de respostas obtidas,
essas medidas foram agrupadas para facilitar a compreensdo. Classificamos
como tratamentos alternativos todas as condutas nao médicas realizadas e como
valores pessoais, medidas de carater subjetivo, que demonstram os valores dos
entrevistados em relacao ao que fazem para melhorar a sua QV. A distribuicao

das medidas adotadas esta descrita na tabela 5.
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Tabela 5- Medidas adotadas para melhorar a qualidade de vida e suas

frequéncias.

Medidas adotadas Freqtiéncia de citacao

Atividade fisica 28
Alimentacéo saudavel 10
Repouso 11
Lazer 21
Viagem 5
Tratamentos alternativos 4
Valores pessoais 19
Nenhuma 1

4.5- Qualidade de vida (WHOQOL-bref)

A maioria dos profissionais considerou sua QV como boa ou muito boa
(82,21%) e estava satisfeito ou muito satisfeito com sua saude (71,87%)
(Tabela 6).

Este instrumento ndo objetiva apresentar e analisar os resultados
individuais de cada faceta/questdao que compde os dominios. Entretanto, aqui
serdo apresentados, objetivando uma melhor compreensdo da composicdo de

cada dominio (Tabelas 6 a 10).
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Tabela 6- Distribuicdo da amostra de acordo com as questées 1 e 2 do Whoqol-

bref.
Distribuicao
Auto-percepcao sobre a sadde e QV (n=64)
n %
Q1: Como vocé avaliaria
sua qualidade de vida?
muito ruim 0 0,00
ruim 2 3,13
nem ruim nem boa 9 14,06
boa 45 70,31
muito boa 8 12,50
Q2: Quéo satisfeito(a)
VOCé esta com a sua saude?
muito insatisfeito 1 1,56
insatisfeito 7 10,94
nem satisfeito nem insatisfeito 10 15,63
satisfeito 34 53,13
muito satisfeito 12 18,75
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Tabela 7- Distribuicdo da amostra de acordo com o dominio fisico e respectivas

facetas.
B 3 Distribuicao

DOMINIO FISICO (n=64)
Facetas

n %
Q3: Em que medida vocé acha que sua dor (fisica)
impede vocé de fazer o que vocé precisa?
Nada 32 50
Muito pouco 20 32,25
Mais ou menos 11 17,19
Bastante 1 1,56
Extremamente 0 0,00
Q4: O quanto vocé precisa de algum tratamento
médico para levar sua vida diaria? 35 54,39
Nada 20 31,25
Muito pouco 5 7,81
Mais ou menos 3 4,69
Bastante 1 1,56
Extremamente
Q10: Vocé tem energia suficiente para seu dia/ dia? 0 0,00
Nada 2 3,13
Muito pouco 28 43,75
Médio 27 42,19
Muito 7 10,94
Completamente
Q 15: Quéao bem vocé é capaz de se locomover?
Muito ruim 0 0,00
Ruim 0 0,00
Nem ruim nem bom 3 4,69
Bom 19 29,69
Muito bom 42 65,63
Q16: Quéao satisfeito(a) vocé estd com o seu sono?
Muito insatisfeito 1 1,56
Insatisfeito 13 20,31
Nem satisfeito nem insatisfeito 20 31,25
Satisfeito 23 35,94
Muito satisfeito 7 10,94
Q17: Quéo satisfeito(a) vocé estd com sua
capacidade de desempenhar as atividades do seu
dia-a-dia?
Muito insatisfeito 0 0,00
Insatisfeito 4 6,25
Nem satisfeito nem insatisfeito 20 31,25
Satisfeito 32 50,0
Muito satisfeito 8 12,50
Q18: Quéo satisfeito(a) vocé estd com sua
capacidade para o trabalho?
Muito insatisfeito 0 0,00
Insatisfeito 2 3,18
Nem satisfeito nem insatisfeito 15 23,44
Satisfeito 35 54,69
Muito satisfeito 12 18,75
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Tabela 8- Distribuicdo da amostra de acordo com o dominio psicolégico e

respectivas facetas.

] . Distribuicéo

DOMINIO PSICOLOGICO (n=64)
Facetas

n %
Q5: O quanto vocé aproveita a vida?
Nada 1 1,56
Muito pouco 4 6,25
Mais ou menos 17 26,56
Bastante 37 57,81
Extremamente 5 7,81
Q6: Em que medida vocé acha que a sua vida
tem
sentido?
Nada 0 0,00
Muito pouco 0 0,00
Mais ou menos 2 3,18
Bastante 30 46,88
Extremamente 32 50,00
Q7: O quanto vocé consegue se concentrar?
Nada 0 0,00
Muito pouco 0 0,00
Mais ou menos 25 39,06
Bastante 35 54,69
Extremamente 4 6,25
Q11: Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia
fisica?
Nada 0 0,00
Muito pouco 3 4,69
Médio 17 26,56
Muito 29 45,31
Completamente 15 23,44
Q19: Quéo satisfeito(a) vocé esta consigo
mesmo?
Muito insatisfeito
Insatisfeito 0 0,00
Nem satisfeito nem insatisfeito 2 3,13
Satisfeito 16 25,00
Muito satisfeito 35 54,69

11 17,19
Q26: Com que freqléncia vocé tem
sentimentos negativos tais como mau humor,
desespero, ansiedade, depressao?
Nunca 9 14,06
Algumas vezes 44 68,75
Freqlentemente 5 7,81
Muito freqlentemente 5 7,81
Sempre 1 1,56
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Tabela 9- Distribuicdo da amostra de acordo com o dominio relagdes sociais e

respectivas facetas.

) ) Distribuicao

DOMINIO RELACOES SOCIAIS (n=64)
Facetas

n %
Q20: Quao satisfeito(a) vocé estd com suas
relacdes
pessoais (amigos, parentes, conhecidos,
colegas)?
Muito insatisfeito 1 1,56
Insatisfeito 3 4,69
Nem satisfeito nem insatisfeito 12 18,75
Satisfeito 33 51,56
Muito satisfeito 15 23,44
Q21: Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida
sexual?
Muito insatisfeito 1 1,56
Insatisfeito 5 7,81
Nem satisfeito nem insatisfeito 9 14,06
Satisfeito 34 53,13
Muito satisfeito 15 23,44
Q22: Quéo satisfeito(a) vocé esta com o apoio
gue vocé recebe de seus amigos?
Muito insatisfeito 1 1,56
Insatisfeito 1 1,56
Nem satisfeito nem insatisfeito 15 23,44
Satisfeito 28 43,75
Muito satisfeito

19 29,69
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Tabela 10- Distribuicdo da amostra de acordo com o dominio meio ambiente e

respectivas facetas.

Distribuicao

DOMINIO MEIO AMBIENTE (n=64)
Facetas

n %
Q8: Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida
diaria?
Nada 0 0,00
Muito pouco 1 1,56
Mais ou menos 27 42,19
Bastante 32 50,00
Extremamente 4 6,25
Q9: Quao saudavel é o seu ambiente fisico
(clima,
barulho, poluicéo, atrativos)? 0 0,00
Nada 6 9,38
Muito pouco 39 60,94
Mais ou menos 18 28,13
Bastante 1 1,56
Extremamente
Q12: Vocé tem dinheiro suficiente para
satisfazer suas necessidades?
Nada 0 0,00
Muito pouco 16 25,00
Mais ou menos 32 50,00
Bastante 15 23,44
Extremamente 1 1,56
Q13: Quao disponiveis para vocé estdao as
informacdes que precisa no seu dia-a-dia?
Nada 0 0,00
Muito pouco 5 7,81
Médio 14 21,88
Muito 31 48,44
Completamente 14 21,88
Q14: Em que medida vocé tem oportunidades
de atividade de lazer?
Nada 1 1,56
Muito pouco 13 20,31
Médio 26 40,63
Muito 22 34,38
Completamente 2 3,13

Q23: Quéao satisfeito(a) vocé esta com as
condigées do local onde mora?

Muito insatisfeito 1 1,56
Insatisfeito 2 3,13
Nem satisfeito nem insatisfeito 9 14,06
Satisfeito 33 51,56
Muito satisfeito 19 29,69

Resultados
128



Q24: Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu
acesso aos servigos de saude?

Muito insatisfeito 0 0,00
Insatisfeito 8 12,50
Nem satisfeito nem insatisfeito 10 15,63
Satisfeito 37 57,81
Muito satisfeito 9 14,06

Q25: Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu
meio de transporte?

Muito insatisfeito 1 1,56
Insatisfeito 5 7,81

Nem satisfeito nem insatisfeito 7 10,94
Satisfeito 25 39,06
Muito satisfeito 26 40,63

Os escores do dominio fisico do total da amostra variaram de 46,37 a
100. Esse dominio apresentou a média de escores mais alta (74,14) da amostra
total, seguido pelos dominios relagdes sociais (73,09), psicolégico (72,37) e meio
ambiente (64,89). A Tabela 11 apresenta os valores dos escores de cada dominio.
Neste estudo utilizou-se a escala de 0 a 100, por ser interpretada mais facilmente,

dadas a associagdo com percentuais.

Tabela 11- Dominios de qualidade de vida do WHOQOL-Bref e respectivos

escores.
Dominios s Valor Valor
Media minimo maximo
Fisico 74,14 46,37 100
Psicolégico 72,37 54,12 100
Relagbes Sociais 73,09 33,25 100
Meio ambiente 64,89 40,62 84,37

A QV foi considerada alta quando os valores estavam acima da média
(mais préximos do valor maximo) e baixa quando os valores estavam abaixo da
média (mais proximos do valor minimo). Dessa forma, os valores dos escores de

cada dominio foram categorizados em dois grupos (Tabela 12).
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Tabela 12- Dominios de qualidade de vida do WHOQOL-Bref categorizados em

dois grupos.

DOMINIOS
QUALIDADE DE VIDA DA AMOSTRA
(n=64) ] . RELACOES MEIO
F,'\ls('/c)o PS'C%,S)G'CO SOCIAIS  AMBIENTE
N(%) N(%)
Alta (acima da média) 36(56,25) 33(51,56) 24(37,5) 33(51,56)
Baixa (abaixo da média) 28(43,75) 31(48,44) 40(62,5) 31(48,44)

No total da amostra, a maioria dos profissionais apresentou alta QV no

dominio fisico, psicolégico e meio ambiente e baixa QV no dominio relagdes

sociais.
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5- DISCUSSAO
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O estudo realizado mostrou que a grande maioria dos fisioterapeutas
desta populacdo € do sexo feminino, 0 que corrobora com as pesquisas
consultadas. A esse respeito, deve-se levar em consideragcdo que a mulher tem
dupla, as vezes ftripla, jornada de trabalho, numa tentativa de conciliar diversos
papéis sociais, tanto da vida privada, como da vida profissional. Além de trabalhar,
tem outras atividades como cuidar dos filhos e ser dona de casa, apesar das

transformacdes culturais ocorridas.

Algumas caracteristicas que compde o sexo feminino, como as formas
de dedicacao, o nivel de cuidado, a multiplicidade de fungdes e afetividade, podem
estar associada a presenca do esgotamento emocional e influenciar no
aparecimento da Sindrome de burnout (Formighieri, 2003). Conforme Freudenberg
(1985), as mulheres assessoram a todos, exceto a si mesmas afirma, devido as

excessivas demandas que enfrentam.

A amostra estudada pode ser considerada jovem, ja que em sua
maioria as idades variam entre 20 e 30 anos, o que pode justificar o fato de,
também predominantemente, possuirem até cinco anos de formados. Estes dados
refletem o fato de que a Fisioterapia no Brasil € uma profissdo nova, reconhecida
e regulamentada ha 38 anos, nos quais nédo tem sido facil o seu desenvolvimento
e afirmacao em equipes multiprofissionais, e que apresentou expansao no numero
de profissionais nos ultimos anos, com crescimento da oferta de cursos nesse
periodo. A fase da vida laboral em que se encontram esses profissionais
pesquisados, traduz um momento de menor maturidade e estabilidade
profissional, com pouca experiéncia na tomada de decisdo e desempenho das
tarefas e expectativas ilusérias entre a realidade e a esséncia da profissao de
fisioterapeuta. Zimmermann (1999) afirma que, quanto maior o tempo de
profissdo, maior a seguranga no trabalho e menor o desgaste fisico-emocional em

relacdo a tensao.

Metade da amostra vive com companheiro, embora 56,25% nao tenha
filhos. Para Benevides Pereira (2002), os profissionais sem filhos tendem a usar o
trabalho como fonte de vida social.
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Correlacionando o predominio dos sujeitos sem filhos, com a
predominancia do sexo feminino e faixa etaria entre 21 e 35 anos pode-se concluir
que os fisioterapeutas encontram-se em um periodo da vida no qual as exigéncias
provenientes das questdes de trabalho sdo grandes, podendo também ser
considerados agentes estressores que acabam por desenvolver mecanismos de
enfrentamento, e que se nao forem adequados podem favorecer o surgimento da

Sindrome de burnout (Formighieri,2003).

hY

Quanto a formacao profissional, podemos considerar esses
profissionais como sendo de alto nivel, ja que apenas 6,25% do total ndo possuem
curso de pds-graduacédo e 70,31% concluiu ou € aluno de mestrado ou doutorado.
A maior parte da amostra também |€ publicagdes cientificas regularmente,
participou de congressos nos ultimos dois anos e tem interesse em realizar outros

cursos de pés-graduacao futuramente.

Entre os entrevistados, 40 (62,5%) sdo otimistas quanto ao futuro da
profissdo, mas 22 (34,38%) nao o sdo. Quarenta e um (64,06%) escolheriam ser
fisioterapeutas novamente, mas 23 (35,94%) nao. Esses dados mostram que uma
grande porcentagem dessas pessoas esta insatisfeitas com a profissdao. Convém
ressaltar que a insatisfagédo profissional pode afetar diretamente o nivel de QV das

pessoas.

Lino (2004) investigou a QV e a satisfagao profissional de enfermeiras
de UTIs e examinou as relacdes entre essas duas variaveis. Foi utilizado um
questiondrio auto-aplicavel para coletar os dados sociodemograficos,
ocupacionais, de saude, percepcdes e estados em relacdo a vida e ao trabalho. A
versdo genérica do indice de Qualidade de Vida (IQV) foi utilizada para medir
tanto a satisfacdo quanto a importancia de quatro dominios da vida: saude e
funcionamento, psicologico e espiritual, social e econémico, e familia. O nivel de
satisfacdo profissional em relagdo a seis componentes do trabalho (autonomia,
status profissional, remuneracdo, interacao, requisitos do trabalho e normas
organizacionais) foi medido através do indice de Satisfacdo Profissional (ISP). Os

resultados mostraram que as enfermeiras obtiveram escores mais elevados nos
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dominios familia, psicolégico e espiritual, social e econbmico, saude e
funcionamento. Foram encontradas associacoes significativas entre os dominios
da qualidade de vida e os componentes da satisfacao profissional. Segundo a
autora, achados confirmaram as relagdes entre os dominios da vida no trabalho e

da vida fora do trabalho das enfermeiras.

Apenas 32,81% dos entrevistados possuem apenas um emprego, O
restante varia de dois a cinco. A maior parte da amostra trabalha até quarenta
horas semanalmente, mas 34,38% variam de quarenta e uma a setenta horas
semanais. A alta freqiiéncia de profissionais que atuam em dois ou mais locais
confirma o estudo de Messias (1999), que identificou um resultado inferior a 10%
de profissionais que atuam em um unico local. Esse fator, associado a jornada
extensa, reflete a alta carga de trabalho a qual os fisioterapeutas estdao expostos e
0 consequiente risco para a saude.

Para efeito comparativo, Bork et al. (1996) e Holder et al. (1999)
apresentam a média de 285 e 30,5 horas semanais trabalhadas por
fisioterapeutas americanos, respectivamente, e, em nossa pesquisa, encontramos
uma média de 39,32 horas, o que esta quase 30% acima do previsto pela
legislagdo brasileira. E possivel inferir que profissionais jovens e com menos
tempo de profissdo estejam mais dispostos a submeter-se a jornadas longas ou a
trabalhar em varios locais uma vez que ainda estdo em fase de insercdo no

mercado profissional.

Além disso, observou-se que 42,19% dos fisioterapeutas entrevistados
também segue a carreira de docente. Em seu estudo com docentes de um curso
de Fisioterapia, Mendes (2002) conclui que professores com formagao
universitaria apresentam maior grau de estresse devido a maior responsabilidade
a ele atribuida. Varios estudos relativos ao grau universitario apontam deficiéncias
das instituicbes de ensino superior na capacitacdo dos profissionais quanto a
questdes praticas do relacionamento professor/aluno,desenvolvimento de recursos

para lidar com os sentimentos e cogni¢cdes advindas do exercicio profissional e
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reconhecimento da sua importancia. O despreparo dos profissionais pode

funcionar como agente facilitador do desenvolvimento de doengas ocupacionais.

Desse modo, verifica-se a densificacao do trabalho referenciada por
Wisner (1994). Observa-se que os fisioterapeutas tém uma carga de trabalho
exacerbada tanto do ponto de vista quantitativo como qualitativo devido a natureza
do trabalho executado. Varias pesquisas demonstram que, através do avancgo
tecnoldgico, o ser humano esta trabalhando demais. O profissional de saude
especificamente necessita atualizar e empregar tais tecnologias necessitando
empregar tempo e dedicacdo. Os fisioterapeutas nao dispdem de auxiliar de
Fisioterapia tal como os médicos dispéem da enfermeira. Assim ndo pode delegar
tarefas, acarretando mais trabalho a ele.

Romani (2001) defende que a pratica da Fisioterapia tem
experimentado uma mudanca quanto aos vinculos empregaticios, caracterizados
pela substituicdo de empregos com remuneracgao fixa por produtividade. Se num
primeiro momento essa relacao sugere maior autonomia profissional, acaba por
submeter os profissionais a cargas de trabalho superiores aos seus limites
fisiolégicos e pessoais. Essa tendéncia é agravada pelo grande numero de
clinicas especializadas que pagam baixos salarios exigindo alta produtividade.

Metade da amostra possui renda aproximada de onze salarios minimos,
mas encontramos variacées de dois a vinte e um salarios. A maioria vive em
residéncia prépria. Salienta-se que a renda mensal referida aqui é devido a todas
as atividades exercidas e ndo a um soO vinculo empregaticio de 20 horas por

semana.

Grande parte da amostra (76,56%) afirmou seguir as normas de
Biosseguranca da instituicdo e 37,5% diz que o local onde trabalham néo respeita
a Ergonomia. Essas questdes obtiveram maiores indices de ndo-resposta talvez
por desconhecerem os fatores ergondmicos e as normas de Biosseguranga, ou

mesmo, por receio que os dados fossem levados a chefia.
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Apesar da Fisioterapia ser uma profissdo cujo objetivo maior &
promover a saude do individuo, na grande maioria dos ambientes de trabalho as
condicoes ergondmicas sao precarias, 0 que proporciona a execucao de tarefas
de trabalho que induzem danos a sua propria condicao fisica no atendimento a
seus pacientes (Peres, 2002).

Quanto a pratica de atividades fisicas, 60,93% sao adeptos dessas.
Estas atividades foram referidas por 43,75% dos entrevistados como medida para

melhorar a QV.

Atividade fisica representa qualquer movimento corporal que é
produzido pela contracdo da musculatura esquelética e que aumenta
substancialmente o gasto energético (US Department Of Health And Human
Services, 1996). Incluindo atividades da vida diaria (banhar-se, vestir-se),
atividades realizadas no trabalho (andar, levantar, carregar objetos) e atividades
de lazer (exercitar-se, praticar esportes, dancar). Obviamente, a préatica de
atividade fisica ndo garante um bom nivel de QV e saude. A atividade fisica € um
dos fatores que associados a dieta adequada, organizacao somatica, favorecem a
adocao de outros comportamentos e atitudes favoraveis a QV e saude (Barros e
Santos, 2007).

Vale ressaltar que 39,07% néo séo adeptos a atividade fisica . Este se
torna um aspecto importante a ser observado, pois estes dados parecem indicar
uma categoria profissional ligada a atividade fisica pouco conscientizada quanto a
necessidade de atengdo a sua prépria preparacao fisica, ficando predisposta ao
desenvolvimento de sintomas de estresse e tensao que acabam por prejudicar sua
saude no trabalho. O alto nivel de profissionais sedentarios também foi
identificado por Romani (2001), que relatou que ainda ha ocorréncia de DME
nestes profissionais, especialmente, o uso de técnicas manuais e o esforgo com
0s membros superiores agravados pelo uso do computador, verificado também

pelos sujeitos desta pesquisa.
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Os participantes do estudo em sua maioria afirmaram que adotam
medidas para melhorar a sua QV, bem como tiram férias regularmente. Parte

significante da amostra ndo fuma e ingere bebidas alcodlicas socialmente.

Quando questionados sobre seu estado de saude, 81,25% dos
fisioterapeutas avaliaram como boa ou muito boa. Entre os entrevistados, 23,44%
afirmaram ter e tratar algum problema de saude. Entretanto, 65,63% referiram de
um a dezessete sintomas relacionados na ficha, incluindo insénia, perda
momentdnea de meméria e fadiga. Muitas dessas alteracbes psicoldgicas
experimentadas estdo associadas a manifestagdo dos sintomas da sindrome de
burnout. Somente 12 pessoas (18,75%) referiram n&o ter nenhum sintoma
(Tabela 4).

Num estudo epidemiolégico realizado através de um questionario entre
926 fisioterapeutas graduados pela University of lowa Physical Therapy Program,
entre 1943 e 1993, relatado por Bork (1996), foi demonstrado alta prevaléncia de
desordens musculo-esqueléticas na regidao lombar (45%), na regiao dorsal (28,7%)
€ na regiao cervical (24,7%). Num estudo de 243 fisioterapeutas na Gra Bretanha,
Scholey e Hair (1984), encontraram uma prevaléncia de dores nas costas de 38%.
Estas pesquisas determinaram também que o episddio inicial de dor nas costas
mais freqlentemente ocorreu em fisioterapeutas entre 21 e 30 anos de idade.

Romani (2001) realizou um estudo com o objetivo de verificar a
incidéncia de DMEs em fisioterapeutas, relacionando-os com a sua pratica
profissional, aos movimentos e posturas e as alteracbes na sua rotina. A
incidéncia detectada desses disturbios entre fisioterapeutas foi de 62,5%, e os
distarbios mais comuns entre estes profissionais foram os espasmos musculares
dolorosos e as tendinites. As regides anatbmicas passiveis de maior
acometimento por DMEs em fisioterapeutas foram: a coluna lombar, coluna
cervical, ombro, punho, maos e coluna toracica. Os DMEs relatados neste estudo
apresentam forte indicio de relacdo com a atividade dos profissionais,
caracterizando-se pelos movimentos e posturas que constituem risco para 0s

fisioterapeutas. Especialmente, o uso de técnicas manuais é relacionado com as
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distensdes e estiramentos musculares e o esforco com membros superiores é
relacionado com tendinites e espasmo muscular doloroso. Como conclusdo o
autor cita que a exigéncia fisica da atividade possa estar se sobrepondo aos

fatores individuais antropométricos e de condicionamento muscular.

Embora ndo seja objetivo do Whoqol-bref apresentar e analisar os
resultados individualmente, pensamos que, avaliando os dados coletados dessa
forma, poderiamos obter uma melhor compreensdo da composicdo de cada
dominio. Observados separadamente os dados coletados também podem apontar

possibilidades para melhor investigacao futura.

Como era de se esperar, a grande maioria da amostra avaliou a sua QV
como boa ou muito boa e se disseram estar satisfeitos ou muito satisfeitos com a
sua saude. Podemos verificar um contraste entre essa auto-avaliacdo do estado
de saude e os relatos de presenca de doencgas e sintomas, 0 que € um aspecto
interessante que necessita ser aprofundado. Resultados semelhantes foram
encontrados pelo estudo nacional do - Instituto Brasileiro de Pesquisa de Opinido
Publica (INBRAPE) (2003) e goianense de Cavalhais et al. (2003).

Amendola et.al. (2003) realizaram uma pesquisa com cuidadores de
pacientes inseridos e em atendimento no Programa de Assisténcia Domiciliaria do
Hospital Universitario da USP (HU-USP) procurou avaliar a percepcao subjetiva
dos cuidadores acerca de sua QV utilizando o Whoqol-bref. O estudo revelou altos
escores em cada dominio e na QV geral. Este mesmo estudo revelou claramente
a diferenca entre uma abordagem subjetiva e objetiva de QV. Por exemplo, 81,6%
das cuidadoras referiram alguma morbidade, porém se disseram satisfeitas com a
prépria saude. Ou seja, a despeito da morbidade referida, as cuidadoras nao se

consideram insatisfeitas com a saude.

Para Somnerhalder (2001), diferencas individuais, em variaveis
atitudinais e em habilidades de enfrentamento, ajudam a explicar porque uma
pessoa pode avaliar a situacao como onerosa e como fonte de desprazer, e outra

como fonte de gratificacdo e reconhecimento.
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Pode ser também que os problemas de saude nao estejam impedindo a
maioria desses profissionais de exercer suas atividades diarias, pois mais da
metade afirmou que suas dores ndo impedem nada em suas atividades e que em

nada precisam de algum tratamento médico para levar a sua vida diaria.

O Whoqol-bref possui apenas uma questdo direta sobre trabalho,
referente a satisfacdo com a capacidade para o trabalho. Neste estudo, 73,44% da
amostra respondeu estar satisfeito ou muito satisfeito com esse aspecto. A maioria
desses trabalhadores também afirmou conseguir se concentrar bastante e estar
satisfeito ou muito satisfeito com a sua capacidade de desempenhar as atividades

do seu dia-a-dia.

Martins (2002), avaliou a QV e capacidade para o trabalho dos
profissionais em enfermagem no trabalho em turnos. A populacao de estudo foi os
funcionarios da enfermagem de um hospital da rede publica estadual do Parana.
Utilizou o Whoqol-Bref para avaliar a QV e o indice de Capacidade para o
Trabalho (ICT) para avaliar a capacidade para o trabalho. Os participantes do
estudo tinham idade média de 33,7 anos, na maioria do sexo feminino (92,86%),
distribuidos em 39,88% no turno da manha, 26,19% no turno da tarde e 33,93%
no turno da noite. Os resultados relativos a QV foram: no turno da manha
apresentaram o escore médio de 66,41; no turno da tarde o escore foi 66,46; no
turno da noite o escore foi 67,91. Os resultados indicaram também uma relacao
entre QV e capacidade para o trabalho, pois quanto mais altos os escores do ICT,

mais altos foram os escores da QV.

No total da amostra, um pouco mais da metade dos profissionais
apresentaram alta QV nos dominios fisico, psicolégico e meio ambiente. Apenas
no dominio relagdes sociais essa diferenca foi um pouco mais significativa, ja que
62,5% apresentaram baixa QV. Estes dados sugerem que acdes urgentes
precisam ser pensadas para se elevar o nivel de QV dos mesmos, principalmente

no que se refere ao dominio relagdes sociais.
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O presente estudo apresenta algumas limitacdes, pois os resultados
obtidos referem-se somente aos profissionais entrevistados. A perda de respostas
nao deve ser desconsiderada, j& que os nao respondentes podem possuir

caracteristicas comuns entre si, apresentando resultados diferentes.

O fato de a pesquisa ser de caracteristica transversal impossibilita uma
analise mais aprofundada acerca da frequéncia de algumas ocorréncias. Vale
também lembrarmos o carater de multabilidade da QV.

A escassez de dados sobre o perfil sociodemografico e a QV dos
fisioterapeutas em nosso pais constituiu um fator limitante pela dificuldade de
comparacao de resultados com nossa pesquisa, 0 que nos impele a realizar

comparacgoes literais com algumas pesquisas realizadas em outros profissionais.
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O presente estudo mostrou que a maioria da amostra pesquisada € do
sexo feminino, jovem, possui pouco tempo de formacdo, mas alto nivel de
especializacao profissional, sendo também otimista quanto ao futuro da profissao
e afirma que a escolheria novamente. Metade vive com companheiro, mas a maior

parte ndo possui filhos.

Os resultados encontrados neste estudo mostram que estes
fisioterapeutas convivem com o multi-emprego, divididos nos setores publico,
privado e consultério. Muitos conciliam de duas a até cinco atividades, a maior
parte da amostra trabalha até quarenta horas semanalmente, mas 34,38% variam
de quarenta e uma a setenta horas semanais, desdobrando-se nos varios
empregos para conseguir sobreviver ou para manter um estilo de vida dentro dos
padrdes aspirados. Isto resulta em acumulo de atividades e, conseqientemente,
em uma jornada de trabalho extensa, refletindo-se como sobrecarga fisica e
expondo o profissional a riscos de sua saude. Vale ressaltar que, com raras
excegoes, a jornada de trabalho é extensa e muito intensa e €, portanto, bastante
extenuante e desgastante.

A maior parte da amostra esta satisfeita com o seu estado de saude e
avalia sua QV como boa. Entretanto, verificamos um contraste entre essa
auto-avaliacdo do estado de saude e os relatos de presenca de doencas e

sintomas, o que é um aspecto interessante que necessita ser aprofundado.

Em geral, os participantes do estudo apresentaram alta QV nos
dominios fisico, psicoldégico e meio ambiente e baixa QV no dominio relagdes
sociais. Mas o que estaria levando esses profissionais a apresentarem
dificuldades nas suas relacbes sociais? Talvez a sobrecarga de trabalho,
levando-os a dispor de pouco tempo livre para outras atividades, incluindo o
convivio social, ou mesmo, o grande numero de profissionais, para reduzido
namero de empregos, ocasionando uma grande concorréncia e um clima de
competicdo entre os colegas. Fica o questionamento acerca deste achado e até
mesmo do conhecimento por parte da amostra da existéncia deste problema, ja
que neste estudo ndo avaliamos os discursos desses profissionais.
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Outro aspecto importante é a pequena diferenga entre esses escores,
dos grupos categorizados como de alta ou de baixa QV (apenas no dominio
relacbes sociais essa diferenca foi um pouco mais significativa), pois se
considerarmos as caracteristicas consensuais da QV, lembraremos que esses
valores podem facilmente se alterar, levando esses individuos a apresentarem
baixa QV até mesmo em todos os dominios. Portanto, estes dados sugerem que
acoes urgentes precisam ser pensadas para se elevar o nivel de qualidade de vida
desses profissionais.

Parte dos fisioterapeutas entrevistados obtiveram pontuag¢des baixas
em algumas respostas do Whoqol-bref. Esse dado chamou a atencao. Contudo a
impossibilidade do mesmo ser explorado, no presente estudo, remete a futuras
investigacdes. Outros participantes da pesquisa exibiram pontuacdo maxima em
alguns dominios, o que sugere a presenca de grande variabilidade dos escores
obtidos pelos sujeitos. Esses achados sinalizam a necessidade de futuros estudos
que utilizem analise estatistica que possibilite conclusées ou inferéncias mais
acuradas sobre o significado dos mesmos, bem como permita interpretacoes

acerca da QV desses fisioterapeutas.

Convém salientar que o fato da amostra estudada ser,
predominantemente, jovem e possuir pouco tempo de formacgao, pode levar a um
desvio nos resultados, pois ainda nao sofreram o desgaste da idade nem as

consequéncias de seus habitos prejudiciais a sua saude.

Apesar de nao ter sido objetivo deste estudo, ndo podemos negligenciar
alguns achados que revelam esta amostra como de risco aumentado para a
Sindrome de burnout, pois muitos dos fisioterapeutas entrevistados relataram
sintomas fisicos e experimentam algumas alteracbes psicoloégicas que estao
associados a manifestacdo de seus sintomas. Além disso, as caracteristicas
sociodemograficas, profissionais e a sobrecarga de trabalho encontrada sao
fatores que contribuem para caracterizar a pratica desta amostra como de risco
aumentado para a incidéncia desta sindrome. Logo, alertamos para a necessidade

urgente de estudos que aprofundem este aspecto.
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A Saude do Trabalhador surge como grande possibilidade de discutir
todas essas questdes relativas ao processo de trabalho. E necessario pesquisar
mais profundamente a realidade desses trabalhadores e implantar programas de

promocao de saude no ambiente de trabalho.

Como o WHOQOL-Bref privilegia a subjetividade da QV, faz-se
necessdria a combinacdo deste com outro instrumento para mensurar outros
componentes objetivos e subjetivos, como levantamento de aspectos
sociodemograficos, habitos pessoais, problemas de saude, entre outros. Este
instrumento possui apenas uma questao sobre o trabalho, sendo insuficiente para
analisar e compreender caracteristicas relacionadas as condigdes de trabalho e
saude do trabalhador.

Neste estudo levantamos algumas questdes que permeiam a vida e o
trabalho dos fisioterapeutas, apontando a necessidade de se elaborar um método
de investigagdo que permita melhor apreender a relacdo entre o trabalho e suas
conseqUéncias na QV destes profissionais e trabalhadores de saude
(as condicoes e o processo de trabalho, os fatores de risco inerentes a profissao,
o processo de desgaste profissional e suas repercussoes, dentre outros). Também
existe a necessidade de elaborar um método de intervencdo no mundo do
trabalho, que possibilite a acdo transformadora por parte dos trabalhadores de
saude e que recoloque o trabalho em seu devido lugar: dentro da vida, ndo a vida
dentro do trabalho. E necessario pensar em instrumentos baseados em
consideracdes teorico-metodologicas gerais, que contenham técnicas de
investigagdo qualitativas e quantitativas, em consonancia com a natureza do
problema aqui apresentado (Laurell, 1991). Este método deve visar uma acgéo
transformadora, onde o trabalho seja assimilado, ndo como fonte de desgaste, de
insatisfacdo, de sofrimento, de doencas e de mortes, mas como fonte de prazer,
de realizacao, de saude e de vida.

A escassez de pesquisas nesta area revela a necessidade de
aprofundamento do tema. Varias inquietacbes que motivaram esta pesquisa
inicialmente ainda persistem e outras surgiram durante o decorrer deste trabalho.
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A categoria precisa ser amplamente investigada, devido a importancia destas
questdes levantadas e expostas neste estudo.

Futuros estudos devem estender sua capacidade de coleta de dados
junto a um universo populacional de maior monta, idealmente com todos os
profissionais inscritos no COFFITO, o que nos permitiria, seguindo os critérios do
método cientifico, ampliar 0 nosso grau de certeza e de inferéncia sobre a
epidemiologia dos diferentes disturbios fisicos e psiquicos, determinando inclusive
0s niveis de incidéncia, de prevaléncia e da qualidade de vida dos fisioterapeutas.
Também apontamos para a necessidade de estudos que realizem analise de
possiveis correlacbes entre os fatores sociodemograficos, de condicbes de
trabalho e de aspectos da saude do trabalhador e a QV desses profissionais. A
comparacao dessas variaveis entre os fisioterapeutas de servicos publicos e

privados também é importante.

Interessa-nos, a principio, caracterizar este profissional visando
conhecer e compreender os varios aspectos da sua QV. O diagnéstico aqui
apresentado ndo teve a pretensdao de ser conclusivo, mas de alertar para a
importancia e necessidade de reflexdo sobre os aspectos expostos e de novas
pesquisas que investiguem o estado de saude e doenca desta categoria,
relacionando-a com o mundo do trabalho.

A realizacao desta pesquisa entre os fisioterapeutas evidenciou que ha
grande interesse por parte desta amostra na elucidacao referente as questoes
relacionadas a sua QV e a sua atividade de trabalho. Entretanto, a néo
responsividade de parte desta populagéo, apesar da insisténcia da pesquisadora,
pode estar refletindo uma falta de comprometimento desses profissionais com a
producao cientifica, com o desenvolvimento da propria profissdo e até descaso
com a prépria QV. Estudos realizados por Mendes (2002) e Freitas (2001)
consideram que ha aspectos que dificultam a obtencdo de respostas ao
questionario relacionando as atitudes defensivas dos profissionais com as
dificuldades em expor suas avaliacbes sobre o contexto de trabalho. Todavia,
ainda ha muito a caminhar nesses estudos e a participacdo dos sujeitos
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envolvidos, no caso os fisioterapeutas, neste processo de investigacao, trazendo

consigo sua vivéncia ou subjetividade, é importante e até mesmo essencial.

Recomendamos a esses profissionais a adocdo de medidas
preventivas, considerando a inclusdo de atividades de desenvolvimento
profissional no trabalho, com o intuito de aumentar a realizacdo pessoal e
minimizar os fatores de risco inerentes a sua atividade profissional. Estratégias

para administrar efetivamente esses fatores requerem estudo adicional.

Também se destaca a importancia que, na formacao académica dos
estudantes de Fisioterapia, estes futuros profissionais sejam conscientizados,
como medida preventiva, das possiveis alteragdes fisicas e psiquicas, promovidas
pelas inadequagdes ao longo da sua futura vida profissional, através da
estimulacdo da adocao de medidas para manutencdo e desenvolvimento da QV,
orientacao e desenvolvimento de senso critico quanto as condi¢des de trabalho e
fatores de risco inerentes a profissdo.

Um novo olhar e uma nova maneira de agir em saude também devem
ser buscados pelos gestores de saude, quando da elaboracdo de politicas de
saude, bem como pelos planejadores e gerenciadores de instituicbes de saude
publicas e/ou privadas, pois estas questdes se refletem no sistema de saude de
uma maneira geral, bem como no estado de saude de todos os envolvidos nesta

relacao.

Avaliar a QV nao é uma tarefa facil e ndo se esgota na aplicacao de um
instrumento de medida. Partindo dessa premissa, buscamos conhecer o0s
aspectos sociodemograficos, os relativos ao mundo do trabalho e a QV, nao
apenas como um retrato dos fisioterapeutas mas, principalmente, com o intuito de
alertar para a necessidade de formulacao de novas politicas publicas sociais e de
saude, que proponham novos rumos para o planejamento de servigos, por meio
de agdes que considerem os potenciais de fortalecimento e desgaste dessa
populacdo, utilizando-se de um método que tome como categoria central o

processo de producdo com suas multiplas determinacdes (dentro da estrutura
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econbmica, politica e social), mas que também nao subestime a importancia dos
aspectos psicolégicos e emocionais (como a consciéncia, a subjetividade e a acéao
humana). Este método deve encarar o processo de trabalho como determinante

na totalidade da QV humana, e considere esta se expressando no trabalho.

Conclusao
150



7- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

151



Aguiar RG de. Conhecimentos e atitudes sobre atuagdo profissional do
fisioterapeuta entre os profissionais da Equipe minima de Saude da Familia em
Ribeirao Preto [Dissertacao]. Ribeirdo Preto (SP): Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto; 2005.

Albornoz S. O que é Trabalho. 62 Ed. S&o Paulo: Ed. Brasiliense; 1998. 103p.

Colecéao Primeiros Passos, n°171.

Albuquerque SMLA. Qualidade de vida: diferentes concepg¢des. In: Albuquerque,
SMLA. Qualidade de vida do idoso. Sao Paulo: Ed. Casa do psicélogo; 2003.

Alves R. A qualidade de vida no trabalho — um modelo para diagnéstico, avaliacao
e planejamento de melhorias, baseado no desdobramento da fung&o qualidade
[Dissertagao]. Florianopolis (SC): Universidade Federal de Santa Catarina; 2000.

Amendola F. Qualidade de vida de cuidadores familiares de pacientes com perdas
funcionais e dependéncia atendidos pelo Programa de Saude da Familia do
Municipio de Sao Paulo [Dissertacdo]. Sdo Paulo: Universidade de Sao Paulo;
2003.

Anselmi ML, Angerami ES, Gomes ER. Rotatividade e condi¢des de trabalho em
enfermagem nos hospitais municipais do municipio de Ribeirdo Preto. Revista
Brasileira de Saude Ocupacional 1991; 23(85/86): 31-41.

Arouca ASS. O Dilema Preventivista — contribuicdo para a compreenséao e critica
da Medicina Preventiva [Tese — Doutorado]. Campinas (SP): Universidade

Estadual de Campinas; 1975.

Aubert NA. A neurose profissional. In: Chanlat, J.F. (org). O individuo na

organizagao: dimensdes esquecidas. Sao Paulo: Ed. Atlas; 1996.

Augustine E. Papel interdisciplinar do fisioterapeuta. In: O’'Nouny et. al.Segredos

em medicina fisica e de reabilitacdo. Porto Alegre: Artmed; 2000.

Bahia PH do N. O estresse como indicador de qualidade devida em professores
do curso de fisioterapia [Dissertacao]. Florianépolis (SC): Universidade Federal de
Santa Catarina; 2002.

Referéncias Bibliograficas
153



Barros FBM. A formacdo do fisioterapeuta na UFRJ e a profissionalizagdo da
fisioterapia [Dissertagédo]. Rio de Janeiro (RJ): Universidade Estadual Do Rio de
Janeiro; 2002a.

Barros FMB (Organizador): O Fisioterapeuta na Saude da Populagédo: Atuacéo
Transformadora. Rio de Janeiro: Fisiobrasil, p.185-192, 2002b.

Barros RCM. Variacdo da qualidade de vida apds a internagdo na unidade de
terapia intensiva: instrumento de medida world health quality of life [Dissertacao].
Sao Paulo (SP): Universidade de Sao Paulo; 2002.

Barros MV, Santos SG. A atividade fisica como fator de qualidade de vida e saude
do trabalhador. [Acesso em 05 de margco 2007]. Disponivel em: URL:
http://www.fisionet.com.br/artigos/index.asp?npg=>5&ididio=1

Beck CLC, Bud6 MLD, Gonzales RMBG. A qualidade de vida na concepg¢ao de um
grupo de professoras de enfermagem: elementos para reflexdo. Rev esc enf USP
1999; 33(4): 348-54.

Benevides Pereira AMT. Burnout: quando o trabalho ameaga o bem estar do

trabalhador. Sdo Paulo: Casa do Psic6logo; 2002.

Berlim MT, Fleck MPA. Quality of life: a brand new concept for research and

practice in psychiatry. Rev bras psiquiatr 2003; 25(4):249-52.

Berlim MT, Mattevi BS, Pavanello DP, Caldieraro MA, Fleck MPA, Wingate LR,
et al. Psychache and suicidality in adult mood disordered outpatients in brazil.
Suicide life threat behav 2003; 33(3):242-8.

Boery EM. Qualidade de vida de pacientes adultos com céancer de pulmao,
submetidos a quimioterapia ambulatorial [Tese de Doutorado]. Sdo Paulo (SP):
Universidade de Sao Paulo; 2003.

Bonicatto SC, Dew MA, Zaratiegui R, Lorenzo L, Pecina P. Adult outpatients with
depression: worse quality of life than in other chronic medical diseases in
argentina. Soc sci med 2001; 52(6):911-19.

Referéncias Bibliograficas
154



Bork BE, Cook TM, Rosecrance JC, Engelhardt KA, Thomason MJ, Wauford 1J
et al. Work-related musculoskeletal disorders among physical therapists. Physical
therapy 1996; 8(76): 827-835, ago/1996.

Bouchard C, Shephard RS, Stephens T, Sutton JR, Mc Pherson BM(Eds).
Exercise, fitness and health: A consensus of current knowledge. Champaign, IL:
Human Kinetics; 1990.

Brasil. Decreto-Lei n.938, de 13 de outubro de 1969. Diario Oficial da Uniao,
out.1969.

Brasil. | Conferéncia Nacional de Saulde dos Trabalhadores — 82 Conferéncia
Nacional de Saude. In: Boletim Informativo. Brasilia; 1986.

Brasil. Constituicao da Republica Federativa do Brasil. Sdo Paulo: Imprensa Oficial
do Estado SA. IMESP; 1993. Promulgada em 5 de outubro de 1988. 48p.

Brasil. Ministério de Educacdo e do Desporto/ Ministério da Saude. Doencas

cronico degenerativas no Brasil. Atividade fisica e saude. Brasilia; 1995.

Brasil. Resolugdo CNS n.? 196, de 10 de outubro de 1996. Aprova diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos. Diario Oficial
da Uniao, Brasilia, n. 201, p. 21 082, 16 out. 1996. Secéo 1.

Brasil. Instituto Nacional de Seguro Social (INSS). Norma técnica de avaliagao de
incapacidade para fins previdenciarios. Divisdo de Atividades Previdenciérias.

Ministério da Previdéncia Social, Sao Paulo; 1997.

Brasil. Consolidacao das leis do trabalho. Sdo Paulo: Ed. Saraiva; 2000. Série

legislacéo brasileira.

Brasil. Ministério da Saude do Brasil. Organizacdo Pan-Americana da Saude no
Brasil. Doencas relacionadas ao trabalho: manual de procedimentos para os
servigos de saude; organizado por Elizabeth Costa Dias e cols. Ministério da
Saude do Brasil, Brasilia; 2001.

Referéncias Bibliograficas
155



Brasil. Rede Interagencial de Informagdes para a Saude (RIPSA). Indicadores
bésicos de saude no Brasil: conceitos e aplicagdes. Organizagdo Pan-Americana
da Saude, Brasilia; 2002.

Bridi VL. Organizacdo do Trabalho e Psicopatologia: um estudo de caso
envolvendo trabalho em telefonia [Dissertacao]. Florianopolis (SC): Universidade
Federal de Santa Catarina; 1997.

Bullinger M, Anderson R, Cella D. Developing and evaluating cross-cultural
instruments from minimum requirements to optimal models. Qual life res 1993;
2:451-9.

Caldas MAJ. O processo de profissionalizagcao do fisioterapeuta: o olhar em Juiz
de Fora [Tese - Doutorado]. Rio de Janeiro (RJ): Universidade do Estado do Rio
de Janeiro; 2006.

Campos GWS. Subjetividade e Administracdo de Pessoal: consideragbes sobre
modos de gerenciar o trabalho em equipes de saude. In: Merhy, EE. E Onocko, R.
(orgs.). Agir em Saude. Sao Paulo: Ed. Hucitec; 1997. p. 229-266.

Carvalho MMB. O professor — um profissional, sua saude e a educagdao em saude

na escola [Tese — Doutorado]. Sdo Paulo (SP): Universidade de Sao Paulo; 1995.

Cavalhais AG, Oliveira GJ, Brito Jr, Soares KM, Nascimento NE, Oliveira Sl, et al.
Saude do trabalhador: absenteismo por atestados médicos de saude entre os
servidores lotados nos distritos sanitarios e unidades de saude da Secretaria
Municipal de Saude de Goiania em 2003 [monografia de especializagdo]. Goiania
(GO): Universidade Federal de Géias; 2003.

Chandra PS, Deepthivarma S, Jairam KR, Thomas T. Relationship of
psychological morbidity and quality of life to illness-related disclosure among hiv-
infected persons. J psychosom res 2003; 54(3):199-2083.

Chan GW, Ungvari GS, Shek DT, Leung dagger JJ. Hospital and community-
based care for patients with chronic schizophrenia in hong kong- quality of life and
its correlates. Soc psychiatr epidemiol 2003; 38(4):196-203.

Referéncias Bibliograficas
156



Chiesa AM. A promocéo da saude como eixo estruturante do programa de saude
da familia. In: Chiesa, AM. | Seminario Estadual: o enfermeiro no PSF. Sao Paulo,
2000.

Cimete G, Gencalp NS, Keskin G. Quality of life and job satisfaction of nurses. J
Nurs Care Qual 2003;18(2):151-8.

Comissao Independente Populacdo e Qualidade de Vida (CIPQV). Cuidar do
futuro: um programa radical para viver melhor. Lisboa: Trinova, 1999.

Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Leis e Atos normativos

das profissdes do Fisioterapeuta e do Terapeuta Ocupacional. Brasilia; 2001.

Correa RA. A qualidade de vida, qualidade do trabalho, qualidade do atendimento
publico e competitividade. Revista de administragdo publica 1993; 27 (1):
113-128.

Coutinho MC, Daniellou F. I' ergonomie em quetre de sés principes. Débats
Epistomologiques. Tolouse: Octarrés; 1996.

Couto HA. Como gerenciar a questdo das L.E.R./D.O.R.T. Belo Horizonte:
Ed. Ergo; 1998.

Cromie JE, Robertson VJ, Best MO. Work-related musculoskeletal disorders in
physical therapists: prevalence, severity, risks and responses. Physical therapy
2000; 4(80): 336-35.

Cruz RM. Psicodiagnéstico de sindromes dolorosas cronicas relacionadas ao
trabalho [Tese — Doutorado]. Florianépolis (SC): Universidade Federal de Santa
Catarina; 2001.

Dalmasco ASW, Nemes A. Promocado a saude.Disponivel em: <http://www.ids-

side.uol.com.br/medicina >. Acesso em: 12 de dezembro de 2004.

Dejours C. Por um novo conceito de saude. Revista de Saude Ocupacional 1986;
14(54): 7-11.

Referéncias Bibliograficas
157



Deliberato PCP. Fisioterapia preventiva: fundamentos e aplicagbées. 1°ed.
Sao Paulo: Manole, 2002.

Delisa JA. Tratado de medicina de reabilitagcdo: principios e pratica. 3° ed.
Sao Paulo. Manole, 2002. Vol.1.

Dul J, Weerdmeester, B. Ergonomia pratica. Ed. Blichern LTDA; 1991.

Evans P. Carreira, sucesso e qualidade de vida. Revista de administragcdo de
empresas 1996; 36 (3): 14-22.

Ferenhof IA, Ferenhof EA. Burnout em Professores. Revista Cientifica 2002; 4(1):
131-151.

Ferreira ABH. Dicionario da Lingua Portuguesa. 32 Ed. S&o Paulo: Ed. Nova
Fronteira; 1993. 112 impressao: 541p.

Fialho F, Cruz R. O objetivo da psicopatologia do trabalho. Apostilas 2 (disciplina
ergonomia e psicologia do trabalho — programa de pés-graduacao em engenharia
de producgéao e sistemas). 1999.17 p.

Fitzpatrick R, Fletcher A, Gore S, Jones D, Spiegelhalter D, Cox D. Quality of life
measures in health care: applications and issues in assessment. BMJ 1992; 305:
1074-7.

Fleck MPA, Fachel O, Louzada S, Xavier M, Chachamovich E, Vieira G, et al.
Desenvolvimento da versdao em portugués do instrumento de avaliagdo de
qualidade de vida da Organizagdo Mundial da Saude (WHOQOL-100). Rev Bras
Psiquiatr 1999a; 21(1):19-28.

Fleck MPA, Leal OF, Louzada S, Xavier M, Chachamovich E, Vieira G, et al.
Desenvolvimento e aplicacdo da versdo em portugués do instrumento de
avaliacao de qualidade de vida da organizacdo mundial da saude (whoqol-100).
Revista HCPA 1999b; 19(1) :9-30.

Fleck MPA, Leal OF, Louzada S, Xavier M, Chachamovich E, Vieira G, et al.
Aplicacdo da versdo em portugués do instrumento abreviado de avaliacdo da
qualidade de vida “whoqol- bref”. Revista de saude publica 2000; 34(2): 178-83.

Referéncias Bibliograficas
158



Formighieri VJ. Burnout em fisioterapeutas: influéncia sobre a atividade de
trabalho e bem-estar fisico e psicolégico [Dissertacdo]. Florianépolis (SC):

Universidade Federal de Santa Catarina; 2003.

Fox-rushby J, Parker M. Culture and the measurement of health-related quality of
life. Eur rev appl psychol 1995; 45:257-63.

Freitas F. O esgotamento (burnout) nos professores [on-line]. 2001 [acesso em 05
abril 2007]. Disponivel em: http:/www.ipv.pt/millenium/15 speci.htm.

Freudenberg HJ. Staff burn-out. Journal of Social Issues 1974. 30(1): 159-165.

Freudenberger HJ, North G. Women’s burnout. New York: Doubleday Company;
1985.

Garcia JC. La categoria trabajo en la medicina. Cuadernos Médico Sociales
Centro de estudos sanitarios y sociales. Ass. Médica de Rosario/Argentina; 1983.
n°23: 5-17.

Gorter RC, Albrecht G, Hoogstraten J, Eijkman MAJ. Professional burnout among
Dutch dentists. Community Dent Oral Epidemiol. 1999; 27: 109-116.

Gramsci A. Americanismo e Fordismo. In:Maquiavel, a Politica e o Estado
Moderno. Civilizacao Brasileira 1984; p. 375-413.

Grandjean E. Manual de ergonomia: adaptando o trabalho ao ser humano.
Traducéao de Joao Pedro Stein. Porto Alegre: Ed. Bookman, 1998.

Guyatt GH, Feeny D, Patrick DL. Measuring health-related quality of life. Ann intern
med 1993;118: 622-29.

Haddad MCL. Qualidade de vida dos profissionais de enfermagem. Rev espaco
para a saude 2000;1(2):75-88.

Histéria da Fisioterapia. 2007; [acesso em 12 de fevereiro de 2007]; Disponivel
em:URL:http://www.identidadeprofissional.com/profissoes/cienciasdasaude/fisioter

apia/historia.

Referéncias Bibliograficas
159


http://www.ipv.pt/millenium/15_spec1.htm
http://www.identidadeprofissional.com/profissoes/cienciasdasaude/fisioterapia/hist
http://www.identidadeprofissional.com/profissoes/cienciasdasaude/fisioterapia/hist

Historico da Fisioterapia no Brasil. 2007; [acesso em: 12 de fevereiro de 2007];

Disponivel em:URL:http://www.fisioterepia.unaerp.br/graduacao_sobre.

Holcomb H, Parker JC, Leony GB. Outcomes of Inpatients Treated on a VA
Psychiatric Unit and A Substance Abuse Treatment Unit. Psychiatric Services
1997; 18(5): 699-04.

Holder NL, Clark HA, Diblasio JM, Hughes CL, Scherpf JW, Harding L, et al.
Cause, prevalence and response to occupational musculoskeletal injuries by
physical therapists and physical therapists assistants. Physical therapy 1999;
79(7): 642-652.

INBRAP. Perfil do cirurgido-dentista no Brasil. CFO 2003. [Acesso em 05 de
marco de 2007]. Disponivel em:URL.: http://www.cfo.org.br/download/perfil_cd.pdf.

INEP. Censo da educacgao superior [on-line]. [acesso em 21 de maio de 2007]

Disponivel em: http:// www.edcucaosuperior.gov.br/funcional/lista cursos.asp.

Jacob Filho W editorial. Envelhecimento e qualidade de vida. Revista brasileira de
nutricdo clinica 2003;18(1): iii.

Jornal do DIESAT. Orgéo informativo do departamento intersindical de estudos e
pesquisas de saude e dos ambientes de trabalho. Trabalho & saude 1985a; ano v
(6): 2.

Jornal do DIESAT. Orgéo informativo do departamento intersindical de estudos e
pesquisas de saude e dos ambientes de trabalho. Trabalho & saude 1985b; ano v
(8): 3-4.

Jornal do DIESAT. Orgdo informativo do departamento intersindical de estudos e
pesquisas de saude e dos ambientes de trabalho. Trabalho & saude 1987; ano vii
(17): 2-4.

Jornal do DIESAT. Orgdo informativo do departamento intersindical de estudos e
pesquisas de saude e dos ambientes de trabalho. Trabalho & saude 1988; ano vii
(20): 12.

Referéncias Bibliograficas
160


http://www.edcucaosuperior.gov.br/funcional/lista_cursos.asp

Kluthcovsky ACGC. "Qualidade de vida dos agentes comunitarios de saude de um
municipio do interior do Parand"[ Dissertacao]. Ribeirdo Preto (SP): Universidade
de Séao Paulo; 2005.

Kupstas M. Saude em debate. 2° ed. Sao Paulo: Moderna, 1997.

Kurtner NG. Assessing end-stage renal disease disease patients functioning and
well-being: measurement approaches and implications for clinical practice.
American journal kidney disease 1994. 24: 321-33.

Laurell AC. Processo de Trabalho e Saude. Revista Saude em Debate; 1981; 11:
8-22.

Laurell AC. Trabajo y Salud: estado del conocimiento. In: Franco, S; Nunes, ED;
Breilh, J & Laurell, AC(orgs.). Debates en Medicina Social 1991; Organizacién
Panamericana de la Salud (OPAS). Série Recursos Humanos, 92: 250-261.

Leitdo A, Leitdo V de. Clinica de Reabilitagdo. 1° ed. Sao Paulo: Atheneu; 1995.

Lemos JC. Avaliagdo da carga psiquica nos disturbios osteomusculares
relacionados ao trabalho (DORT) em trabalhadores de enfermagem do Hospital
Universitario de Santa Maria [Dissertacdo]. Florianépolis (SC): Universidade de
Santa Catarina; 2001.

Lima IS. No trabalho. Revista brasileira de administracdo 1998; 8 (23): 40-45.

Lima AFB da S. Qualidade de vida em pacientes do sexo masculino dependentes
de alcool [Dissertacao-Mestrado]. Rio Grande do Sul: Universidade Federal do Rio
Grande do Sul; 2002.

Limongi AC, Assis MP. Projetos de qualidade de vida no trabalho: caminhos
percorridos e desafios. Rae light 1995; 2 (2): 26-33.

Lino MM. Qualidade de vida e satisfagdo profissional de enfermeiras de unidades
de terapia intensiva [Tese - Doutorado]. Sdo Paulo: Universidade de Sao Paulo;
2004.

Referéncias Bibliograficas
161



Machado MH (coord.), Avila C, Braga M, Campos M, Lozana JA, Oliveira E et al.
Perfil dos médicos no Brasil — relatério final: médicos em numeros. Ed. fiocruz ;
1996. VOL | e Il.

Machado MH (coord.), Barcellos ER, Braga MLS, Campos M, Lozana JA, Oliveira
ES et al. Os médicos no Brasil — um retrato da realidade. Ed. Fiocruz; 1997.

Magalhaes MN, Yamakawa PM. Relatério de analise estatistica sobre o projeto
“‘mensurando a qualidade de vida do trabalhador de enfermagem segundo o
whogol-bref” [Dissertacao]. Sado Paulo (SP): Universidade de Sao Paulo; 2001.

Marques, AC. Qualidade de vida de pessoas com sindrome de down, maiores de
40 anos no estado de Santa Catarina [Dissertacdo]. Florianépolis (SC):
Universidade Federal de Santa Catarina; 2000.

Martins MM. Qualidade de vida e capacidade para o trabalho dos profissionais em
enfermagem no trabalho em turnos [Dissertacao]. Floriandpolis (SC): Universidade
Federal de Santa Catarina; 2002.

Marx K. O Capital — Critica da Economia Politica. Sdo Paulo: Ed. Abril S.A./ Nova
Cultural; 1985. 301p. Vol 1.

Maslow AH. Maslow no Gerenciamento. Ed. Qualitymark; 2000.

Meeberg AG. Quality of life: a concept analysis. Journal of advanced nursing 1993;
v.8: 32-38.

Mendes R. Medicina do Trabalho/Doencas Profissionais. Ed. Sarvier, 1980;
p. 3-43.

Mendes R. O Impacto dos efeitos da ocupacdo sobre a saude de Trabalhadores.
Revista Saude Publica, 1988; 22 (4): 311-26.

Mendes R. Patologia do Trabalho. S&o Paulo: Ed. Atheneu; 1999.

Mendes FMP. Incidéncia de burnout em professores das Ciéncias Biolégicas e da
Saude da Universidade Tuiuti do Parana [Dissertagdo]. Florianépolis (SC):
Universidade Federal de Santa Catarina; 2002.

Referéncias Bibliograficas
162



Messias IA. O ambiente de trabalho e sintomas de um grupo de fisioterapeutas da
cidade de Sao Paulo [Dissertacdo]. Sdo Paulo (SP): Universidade de Séao Paulo;
1999.

Mierzejewski, M; kumar S. Prevalence of low back pain among physical therapists
in Edmonton, Canada. Disability rehabilitation 1997; 19(8): 309-317.

Minayo MCS (org). A saude em Estado de Choque. Rio de Janeiro: Espacgo e
Tempo; 1999.

Minayo MCS, Hartz ZMA, BUSS PM. Qualidade de vida e saude: um debate

necessario. Ciéncia e Saude Coletiva. 2000; 5:7-18.
Miranda CA. Introducao a saude no trabalho. Sao Paulo; 1998.

Molumphy M, Unger B, Jensen G. Incidence of work-related low back pain in
physical therapists. Physical Therapy 1985; 65(4): 482-486.

Monteiro MG, Monteiro MA, Santos BR. Detec¢do do alcoolismo na populacao
geral através do questionario CAGE: o que mudou em cinco anos? Revista ABP-
APAL 1991; 13(2):45-48.

Monte J. Promocédo da qualidade de vida, uma “ISO" para a saude total.
Ed.Curitiba; 1997.

Moreira WW. Qualidade de vida: complexidade e educacgédo. 1° ed. Sao Paulo:
Papirus, 2001.

Morgado AF, Coutinho ESF. Dados de epidemiologia descritiva de transtornos
mentais em grupos populacionais do Brasil. Cad de Saude Publica 1985; 1(3):
327-47.

Nahas MV.Atividade fisica como fator de qualidade de vida. Revista Artus
1997;13(1):21-27.

Nahas MV. Atividade fisica, salude e qualidade de vida: conceitos e sugestdes

para um estilo de vida ativo. Londrina: Ed. Midiograf; 2001.

Referéncias Bibliograficas
163



Nascimento MC, Sampaio RF, Salmela JM, Mancini MC, Figueiredo IM. A
profissionalizacao da fisioterapia em Minas Gerais. Rev bras fisioter 2006; 10(2).

Neri AL. Qualidade de vida na velhice. In: Revelatto JR, Moreli JG da S.
Fisioterapia Geriatrica: a pratica da assisténcia ao idoso. S&do Paulo: Manole;
2004.

Nieman DC. Fitness sposrts medicine na introduction. Palo Alto: Bull Publishing
Company; 1990.

Noriega M. Organizacion laboral, Exigencias y Enfermedad. In: Para la
investigacion sobre la salud de los trabajadores. Organizacién Panamericana de la
Salud 1993; p. 167-187.

Novaes EV. Qualidade de vida — atividade fisica, saude e doenca, cultura,

atividade corporal e esporte. Rio de Janeiro: Ed. central da UGF; 1995.

Novaes Jr RR. Compilagdo de artigos e outras informacdes absolutamente
necessarias para o0 desenvolvimento ético-humanistico do académico de

fisioterapia. Santos (SP), 2000. Nao publicado.

Novaes Jr, RR. Pequeno histérico do surgimento da fisioterapia no Brasil e de

suas entidades representativas. Santos (SP), 2001. Nao publicado.

Nunes M de F. Qualidade de vida dos cirurgides-dentistas e técnicos em higiene
dental que atuam no servigco publico de Goiania — GO [Dissertagao]. Goiania (GO):
Universidade Federal de Goias; 2005.

Nunes M de F, Freire M do CM. Quality of life among dentists of a local public
health service. Rev Saude Publica 2006; 40(6): 1019-1026.

Oliveira S. A qualidade da qualidade: uma perspectiva em saude do trabalhador.
Cad. Saude Publica 1997; 13(4): 625-634.

Oliveira CR. Manual pratico de LER. Belo Horizonte: Health; 1998.

Ornish D. Can lifestyle changes reverse coronary heart disease ? The Lancet
1999; 336: 129-133.

Referéncias Bibliograficas
164



Parisatto C. Deteccdo e analise dos sintomas dolorosos de disturbios
musculoesqueléticos em atuantes na regido do ABCD [Monografia]. Sdo Bernardo
do Campo (SP): Universidade Metodista de Sao Paulo; 2003.

Paschoal SMP. Qualidade de vida do idoso: elaboragdo de um instrumento que
privilegia sua opinido [Dissertacao]. S&o Paulo (SP): Universidade de S&ao Paulo;
2000.

Paschoal SMP. Qualidade de vida no idoso; elaboracdo de um instrumento que
previlegia sua opiniao 2000 [ Dissertacdo]. Sado Paulo (SP): Universidade de
Sao Paulo; 2001.

Paschoal, SMP. Qualidade de vida na velhice. In: Freitas EV, PY L, Neri AL,
Cancado FAX, Rocha SM. Tratado de geriatria e gerontologia.Rio de Janeiro: Ed.
Guanabara Koogan; 2002.

Peres CPA. Estudo das sobrecargas posturais em fisioterapeutas: uma
abordagem biomecéanica ocupacional [Dissertagdo]. Florianépolis (SC):

Universidade Federal de Santa Catarina; 2002.

Pinto VS. Lesdes por esforcos repetitivos. Revista de fisioterapia da UNICID 2000;
1(1): 71-81.

Power M, Bullinger M, Harper H. The World Health Organization WHOQOL-100.
Test of the University on Quality of life in 15 different cultural groups worldwide.
Health Psychology 1999; 18(5): 495-05.

Ramazzini B. As doencgas dos trabalhadores. Sdo Paulo: Ed. Fundacentro; 2000.

Ranney D. Disturbios osteomusculares crbnicos relacionados ao trabalho.
Sao Paulo: Ed. Roca; 2000.

Rebelatto JR, Botomé SP. Fisioterapia no Brasil: fundamentos para uma acao

preventiva e perspectivas profissionais. 2° ed. Sdo Paulo: Manole; 1999.

Rego RA. Trabalho e Saude: Contribuicdo para uma Abordagem Abrangente
[Dissertacao]. Sao Paulo (SP): Universidade de Sao Paulo; 1987.

Referéncias Bibliograficas
165



Ribeiro HP. Lesdes por Esforgcos Repetitivos (LER): uma doenca emblemética.
Cadernos de Saude Publica 1997; 13(2): 85-93.

Rio RP, Pires L. Ergonomia — fundamentos da pratica ergonémica. Sao Paulo: Ed.
LTR; 2001.

Romani JCP. Distarbios musculo esqueléticos em fisioterapeutas: Incidéncia,
causas e alteragbes na rotina de trabalho [Dissertacdo]. Florianépolis (SC):
Universidade Federal de Santa Catarina; 2001.

Rouquayrol MZ, Kerr-Pontes LRS. A medida da saude coletiva. In: Rouquayrol
MZ, editor. Epidemiologia & saude. 4a ed. Rio de Janeiro: Medsi; 1994. p. 23.

Rufino Netto A. Qualidade de vida: compromisso histérico da epidemiologia. In
Costa MFL, Sousa RP (orgs.). Qualidade de vida: Compromisso Histérico da
Epidemiologia. Belo Horizonte: Coopmed/Abrasco; 1994. pp.11-18.

Russo J, Byrne PR, Reder D, Alexander M, O’Connor EDD, Dagadaskis C, et al.
Longitudinal Assessment of Quality of Life in Acute Psychiatric Inpatients Reability
and Validity. The Journal of Neurous and Mental Disease 1997; 185(3):166-75.

Sanchez EL. Histérico da fisioterapia no Brasil e no mundo. Revista Atualizagdo
Brasileira de Fisioterapia 1984; v.6: 111-124.

Santos OA. Ninguém morre de trabalhar: o mito do estresse. Sao Paulo: Ed. Texto
Novo; 1994.

Santos N, Dutra ARA. Introdugcdo a ergonomia. Programa Sao Paulo Alpargatas
de Ergonomia. Médulo 1. UFRS, Departamento de EPS — Florianépolis (SC);
2001.

Seidl EMF, Zannon CML da C. Qualidade de vida e saude: aspectos conceituais.
Cad. Saude Publica 2004; 20(2): 580-588.

Seixas JC. A avaliacdo da qualidade de um ambiente de trabalho de um banco
publico [Dissertacao]. Brasilia (DF): Universidade de Brasilia; 1993.

Shestack R. Fisioterapia pratica. 3° ed. Sdo Paulo: Manole; 1987.

Referéncias Bibliograficas
166



Scholey M, Hair M. Back pain in physiotherapists involved in back care education.
Ergonomics 1989; 32(2): 179-190.

Silva MMA da. Trabalho médico e o desgaste profissional [Dissertacdo]. Campinas
(SP): Universidade Estadual de Campinas; 2001.

Silva JV. Ser idoso e ter qualidade de vida: as representacdes de idosos
residentes em cidades o sul de Minas Gerais [Dissertacao]. Sao Paulo (SP):
Universidade de Sao Paulo; 2003.

Slevin ML, Plant H, Lunch D, Drinkwater J, Gregory WM. Who should measure
quality of life, the doctor or the patient? Br J Cancer 1998; 57: 109-12.

Somnerhalder C. Significados associados a tarefa de cuidar de idosos de alta
dependéncia no contexto familiar [Dissertacdo]. Campinas (SP): Universidade
Estadual de Campinas; 2001.

Spitzer RL, Williams JB, Kroenki K, Linzer M, de Grey FV 3% Hahn SR et al. Utility
of a new procedure for diagnosing mental disorders in primary care. JAMA 1994;
272:1749-56.

Tamaki EM.Qualidade devida: individual ou coletiva? Ciéncia e Saude Coletiva
2000; 5 (1): 20-2.

Tedeschi MA. Indicadores para a gestdo de disturbios Musculo-esqueléticos em
fisioterapeutas [Tese — Doutorado]. Florian6polis (SC): Universidade Federal de
Santa Catarina; 2005.

Teixeira SR, Messias IA, Pena AFV, Masselli MR, Converso MER. Exposicao
ocupacional as radiacoes eletromagnéticas nao-ionizantes de fisioterapeutas que
operam equipamentos de diatermia de ondas curtas em Presidente Prudente - SP.
Rev. Bras. Fisioter 2003; 5(1):35-40.

Teixeira GM. Fisioterapia e sociedade: agdes do sus no Rio Grande do Norte
[Dissertagéo]. Natal (RN): Universidade Federal do Rio Grande do Norte; 2007.

Referéncias Bibliograficas
167



The Whoqol Group. The development of the world health organization quality of life
assessment instrument (whoqol). In: Orley e kuney W Editors. Quality of life
assessment international perspectives. Procedings of the joint-meeting organized
by the wolrd health organization and the foundation IPSEN, 1993; july: 41-57.

The Whoqol Group. The development of the world health organization quality of life
assessment instrument (The WHOQOL). In: Orley J, Kuyken W, editors. Quality of

life assessment :international perpectives. Heidelberg: Spring Verlag; 1994. 41-60.

The Whogol Group. The world health organization quality of life assessment
(WHOQOL): position paper from the world health organization. Soc sci med 1995;
41(10): 1403-9.

The Whogol Group. Development of the World Health Organization WHOQOL-bref
Quality of Life Assessment 1998. Psychol Med 1998; 28:551-8.

US Department of health and human services. Physical activity and health: a report
of the surgeon general. Atlanta: Centers for disease control and prevention,
national center for chronic disease prevention and health promotion, the
president’s council on physical fithess and sports; 1996. 278 p.

Véras MMS. A insercdo do fisioterapeuta na estratégia saude da familia de
Sobral-Ce [Dissertacao]. Sobral (CE): Escola de Formagao em saude da familia;
2002.

Wisner A. Por dentro do trabalho: ergonomia: método e técnica. Sao Paulo: Ed.
FTD/Oboré; 1987.

Wisner A. A inteligéncia no trabalho. Organizacao do trabalho, carga mental e

sofrimento psiquico. Sao Paulo: Fundacentro; 1994.

Wood-dauphinee S. Assessing quality of life in clinical research: from wherehave
come and where are we going? Journal clinical epidemiology 1999; 52(4):
355-363.

World Health Organization. Whoqol rating scales. Genebra: Who; 1993a.

Referéncias Bibliograficas
168



World Health Organization. Whoqol study protocol. Genebra: Who; 1993b.

World Health Organization. Programme on Mental Health. WHOQOL-bref:

introduction, administration, scoring and generic version of the assessment.
Genebra: 1996.

Zimmermann CH. O “burnout” e a equipe de enfermagem de uma UTI

[Diseertacao]. Curitiba (PR): Universidade federal do Parana; 1999.

Referéncias Bibliograficas
169



8- ANEXOS

171



8.1- PARECER DO COMITE DE ETICA

2 » FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
g"g% COMITE DE ETICA EM PESQUISA
w5 .

‘*@ﬁ? ® www.fem.unicamp. br/pesquisa/etica/index.htm|
UNICANME
CEP, 25/09/07.
(Grupo III)

PARECER CEP: N° 629/2007 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0465.0.146.000-07

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “O NiYEL DE QUALIDADE DE VIDA DOS FISIOTERAPEUTAS DO
HOPITAL DAS CLINICAS DA UNICAMP”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Naiza do Nascimento Ferreira

INSTITUICAOQ: Hospital das Clinicas / UNICAMP.

APRESENTACAO AO CEP: 06/09/2007.

APRESENTAR RELATORIO EM: 25/09/08 (O formulério encontra-se no site acima)

II - OBJETIVOS

Conhecer a qualidade de vida dos fisioterapeutas que atuam no HC Unicamp. Tem como
objetivos especificos tragar um perfil dos fisioterapeutas, levantar as caracteristicas do mercado
de trabalho e avaliar o nivel de qualidade de vida desta populagio.

11I - SUMARIO

Projeto de mestrado. Estudo transversal, analitico, com entrevista de 30 fisioterapeutas
que compSe o SFTO do HC Unicamp. Serfo excluidos estagidrios e aprimorandos. Os
profissionais que concordarem em participar do estudo, apés assinatura do TCLE, responderdo
ao questiondrio de qualidade de vida WHOQOL bref, traduzido e validado para a lingua
portuguesa. Os resultados serdo analisados pelo programa SSPS, e serio posteriormente
reapresentados para o SFTO.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Projeto claro, com metodologia, critérios de inclusio e exclusdo bem definidos. O Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido para os sujeitos de pesquisa e para a instituigdo estio
adequados, de acordo com a resolugdo CNS 196/96 e suas complementares.

Y - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apés
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

Comite de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessélia Yieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13084971 Campiaas—SP cep@fcm.unicamp.br
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O comtetido e as conclusdes aqui apresentados sio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e n#o representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagfo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (ftem IV.2.d),

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item IIL.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nfo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Ttem V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 4 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também & mesma junto com o parecer aprovatdrio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.¢)

Relatérios parciais e.final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugéio CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAQ

Homologado na IX Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 25 de setembro de 2007.

2]
Profa. Dra(é{n?Sﬁvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP .
Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019)3521-7187
13084-971 Campioas—SP cep@fcm.unicamp.br
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8.2- WHOQOL-BREF

Instrucoes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, sadde e outras
areas de sua vida. Por favor responda a todas as questoes. Se vocé nao tem certeza sobre que
resposta dar em uma questao, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais
apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracoes, prazeres e preocupagoes. No6s estamos
perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como como referéncia as duas ultimas
semanas. Por exemplo, pensando nas Gltimas duas semanas, uma questéo poderia ser:

Muito - .
nada poUCo médio muito completamente
Vocé recebe dos outros
0 apoio de que 1 2 3 4 5

necessita?

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

Muito .- .
nada pouco médio muito completamente
Vocé recebe dos outros o apoio
de que necessita? 1 2 3 @ 5

Vocé deve circular o nUmero 1 se vocé ndo recebeu "nada" de apoio.

Por favor, leia cada questao, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a melhor resposta.

muito . nem ruim muito
ruim Ruim nem boa boa boa
Como vocé avaliaria sua
1 qualidade de vida? 1 2 3 4 5
nem
) mL_nto_ Insatisfeito satisfeito satisfeito mu!to .
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
Quao
2 sriltlsfellto(a) 1 2 3 4 5
vocé esta com a
sua saude?
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As questdes seguintes séo sobre o quanto vocé

tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.

muito
pouco

nada

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

O quanto vocé precisa
de algum tratamento

4 g 1 2
meédico para levar sua
vida diaria?
5 O quanto vocé aproveita 1 5
avida?
Em que medida vocé
6 acha que a sua vida tem 1 2
sentido?
O quanto vocé consegue
7 1 2
se concentrar?
Quao seguro(a) vocé se
8 sente em sua vida 1 2
diaria?
Quao saudavel é o seu
9 ambiente fisico (clima, 1 5

barulho, poluigéo,
atrativos)?

extremamente

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de

fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

completamente

muito
nada pouco
Vocé tem energia
10 suficiente para seu 1 2
dia-a- dia?
Vocé é capaz de
11 aceitar sua aparéncia 1 2
fisica?
Vocé tem dinheiro
12 suf_|C|ente para 1 2
satisfazer suas
necessidades?
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Quéo disponiveis para
voceé estdo as
13 informacdes que 1 2 3 4 5
precisa no seu dia-a-
dia?

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

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

m
ui
. . . nem ruim to
muito ruim ruim nem bom bom b
o]
m
Quéao bem
15 vocé é capaz 1 2 3 4 5
de se
locomover?
M
ui
nem to
muito e satisfeito e s
insatisfeito Insatisfeito nem satisfeito at
insatisfeito isf
ei
to
Quao
16 satisfeito(a) 1 2 3 4 5
vocé esta com
0 seu sono?
Quéo
satisfeito(a)
vocé esta com
sua
17 capacidade de 1 2 3 4 5
desempenhar
as atividades
do seu dia-a-
dia?
Quao
satisfeito(a)
vocé esta com
18 sua 1 2 3 4 5
capacidade
para o
trabalho?
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19

21

22

23

Quao
satisfeito(a)
vocé esta
consigo
mesmo?

Quéo
satisfeito(a)
vocé esta com
suas relagdes
pessoais
(amigos,
parentes,
conhecidos,
colegas)?

Quéo
satisfeito(a)
vocé esta com
sua vida
sexual?

Quéo
satisfeito(a)
vocé esta com
0 apoio que
vocé recebe
de seus

amigos?

Quéo
satisfeito(a)
vocé esta com
as condigdes
do local onde

mora?

Quéo
satisfeito(a)
vocé esta com

24 °

Seu acesso
aos servigos
de saude?

Quéo
satisfeito(a)
25 vocé esta com
0 seu meio de
transporte?
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As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas Ultimas duas semanas.

muito
freqlientemente

Algumas
vezes

nunca

freqlientemente

sempre

Com que
freqUiéncia vocé
tem sentimentos

negativos tais
como mau humor,
desespero,
ansiedade,
depressao?

26

Alguém |he ajudou a preencher este questionario? ....

Quanto tempo vocé levou para preencher este qUESHIONANIO? ........couiviiviiiiinieeee e

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?
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8.3- SINTAXE DO WHOQOL-BREF

STEPS FOR CHECKING AND CLEANING DATA AND COMPUTING
FACET AND DOMAIN SCORES

Recode g3 g4 926 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1).

(scores based on a 4-20 scale)

compute dom 1= (mean.6 (q3, g4, q10, q15, q16, q17, q18)) * 4.
compute dom 2= (mean.5 (g5, g6, q7, q11, q19, 926)) * 4

compute dom 3= (mean.2 (q20,921,922)) * 4

compute dom 4= (mean.6 (g8, 99, q12, q13, q14, 23, g24, 925)) * 4
compute overall= (mean.2 (g1, gq2)) * 4

(scores transformed to a 0-100 scale)
compute domi1b= (dom1 - 4) * (100/16).
compute dom2b= (dom2 - 4) * (100/16).
compute dom3b= (dom3 - 4) * (100/16).
compute dom4b= (dom4 - 4) * (100/16).
compute qlb= (q1 - 1) * (100/16).
compute g2b= (g2 - 1) * (100/16).
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9.1- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A pesquisa, O nivel de qualidade de vida dos fisioterapeutas do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP), desenvolvida pela mestranda Naiza do Nascimento Ferreira, da FCM/UNICAMP-SP,
objetiva conhecer a qualidade de vida dos fisioterapeutas que atuam no HC da UNICAMP, de modo a contribuir com a
formulagédo de possiveis politicas de melhoria de qualidade de vida, aprofundamento conceitual e fatores associados a este
tema entre esses profissionais.

Nesse sentido, pretende-se aplicar os questionarios, de informacdes gerais sobre o respondente e WHOQOL-bref
da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), aos fisioterapeutas do Servigo de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (SFTO) e
coletar dados que tragam essas informagdes. Todo esse processo de coleta de dados sera pactuado com esse servigo de
saude e profissionais envolvidos na pesquisa.

No que se refere a esse procedimento, esclarego que sera preservado o anonimato de todos os participantes e
que estes tém total liberdade de desistir a qualquer momento de participar da pesquisa sendo que sua recusa nao incorrera
em nenhum constrangimento em sua relagdo de trabalho.

O tempo previsto para cada entrevista sera no minimo de dez minutos e no maximo de 30 minutos. Por fim,
ressalta-se que a participagdo nas entrevistas € de livre e espontdnea vontade dos participantes, que serdo agendadas com
antecedéncia sem que haja prejuizo ou qualquer despesa financeira extra para os envolvidos na pesquisa.

Eu, , CREFITO Declaro que, apos ter sido
informado(a) sobre os motivos, objetivos e procedimentos da pesquisa O nivel de qualidade de vida dos fisioterapeutas do
Hospital das Clinicas da UNICAMP, desenvolvida sob a responsabilidade da mestranda Naiza do Nascimento Ferreira,
CREFITO 56315-F, da FCM/UNICAMP-SP, e sob a orientagdo do Professor Dr. José Inacio de Oliveira, CRM 48.417, tendo
sido garantido o anonimato das minhas declaragdes, bem como o direito de nao participar ou me retirar da pesquisa em
qualquer fase do seu desenvolvimento, sem que isso traga algum prejuizo para mim, que ndo terei nenhuma despesa
financeira devido a minha participagdo, e que poderei pedir novos esclarecimentos, em qualquer tempo na realizagdo da
referente pesquisa, concordei, espontaneamente, em participar desta pesquisa.

Campinas, / /

Assinatura do entrevistado(a):

Quaisquer esclarecimentos, favor entrar em contato com os pesquisadores:

* Naiza do Nascimento Ferreira
Tel. (19) 9253-4548
E-mail: naizaferreira@ig.com.br
* Prof. Dr. José Inécio de Oliveira
Tel. (19) 3289-4738 e 3521-7885
E-mail: inacioscoute@yahoo.com.br
* Departamento de Medicina Social e Preventiva — FCM/UNICAMP-SP
Tel. (19) 35218036
* Comité de Etica FCM/UNICAMP
Telefone: 0XX (19) 3521-8936
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9.2- TERMO DE CONSENTIMENTO DA INSTITUICGAO NA QUAL SERA

REALIZADA ESTA PESQUISA
Campinas, / /2007.

IImo Prof. Dr. Luiz Carlos Zeferino
Superintendente do Hospital das Clinicas (HC) da UNICAMP

Sou mestranda da FCM/UNICAMP-SP, sob orientagdo do Prof. Dr. José Inacio de Oliveira, docente no
Departamento de Medicina Social e Preventiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP-SP. Vimos por meio desta
solicitar a autorizagdo de V.S para desenvolver a pesquisa O nivel de qualidade de vida dos fisioterapeutas do
Hospital das Clinicas da UNICAMP, desenvolvida pela mestranda Naiza do Nascimento Ferreira, da FCM/UNICAMP-
SP, que objetiva conhecer a qualidade de vida dos fisioterapeutas que atuam no HC da UNICAMP, de modo a contribuir
com a formulagédo de possiveis politicas de melhoria de qualidade de vida, aprofundamento conceitual e fatores associados
entre esses profissionais.

Nesse sentido, pretende-se aplicar uma ficha de informagdes pessoais sobre o respondente e o questionario
WHOQOL-bref, da Organizagao Mundial de Saude(OMS), aos fisioterapeutas do Servico de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional(SFTO) do HC da UNICAMP e coletar dados que tragam essas informagdes. Todo esse processo de coleta de

dados sera pactuado com esse servigo de salde e profissionais envolvidos na pesquisa.

No que se refere a esse procedimento, esclarego que serd preservado o anonimato de todos os participantes e
que estes tem total liberdade de desistir a qualquer momento de participar da pesquisa sendo que sua recusa no incorrera

em nenhum constrangimento em sua relagdo de trabalho.

O tempo previsto para cada entrevista sera no minimo de dez minutos e no maximo de trinta minutos.
Ressalta-se que a participagdo nas entrevistas é de livre e espontdnea vontade dos participantes, que serdo agendadas

com antecedéncia sem que haja prejuizo ou qualquer despesa financeira extra para os envolvidos na pesquisa.

Por fim, é importante pontuar que esta pesquisa seguira todas as exigéncias da Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Salde e, para isso, serd encaminhada para a aprovacdo no Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UNICAMP.

Para tanto, solicitamos autorizagéo da V.S. para desenvolver nossa pesquisa junto a esta Instituicao.

Superintendente do Hospital das Clinicas da UNICAMP

Desde ja, agradecemos sua atengao,

Naiza do Nascimento Ferreira Prof. Dr. José Inacio de Oliveira

Quaisquer esclarecimentos, favor entrar em contato com os pesquisadores:

* Naiza do Nascimento Ferreira * Departamento de Medicina Social e Preventiva —
Tel. (19) 9253-4548 FCM/UNICAMP-SP
E-mail: naizaferreira@ig.com.br Tel. (19) 35218036

* Prof. Dr. José Inacio de Oliveira * Comité de Etica FCM/UNICAMP
Tel. (19) 3289-4738 e 3521-7885 Telefone: 0XX (19) 3521-8936

E-mail: inacioscoute@yahoo.com.br
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9.3- FICHA DE INFORMACOES PESSOAIS

FICHA DE INFORMAGOES PESSOAIS

- Nome: CREFITO:

- Sexo: (M) (F) - Data do nascimento: /1

- Local do nascimento:

moradia:

- Estado Civil:

(1) Solteiro(a) (4) Separado(a)
(2) Casado(a) (5)Divorciado(a)
(3) Vivendo como casado(a) (6) Viuvo(a)

- Possui filhos?Quantos?

- Dados da Graduagéo:
ano da graduagéo:
duragéo do curso:
Instituicao:

- Nivel Educacional:
(1) Graduagéo

(2) Especializagao

(3) Pés-graduacao latu-sensu incompleta
(4) Pés-graduacao latu-sensu completa
(5) Mestrado incompleto

(6) Mestrado completo

(7) Doutorado incompleto

(8) Doutorado completo

(9) P6s-doutorado incompleto

(10) Pés-doutorado completo

*Titulos (com instituicdo respectiva):

de

Local

- Que curso(s) de pos-graduagdo vocé gostaria de realizar?Pq ainda nao realizou?

- Vocé participou de Congressos nos Ultimos dois anos? (1)Sim  (2)Nao

- Nesse periodo, fez algum curso de atualizagdo com mais de 80 horas? Em que?

- No exercicio da profissdo vocé atua como?
(1) Generalista (2) Especialista (38)Docente
(4) Outros:

- Renda aproximada: R$

- A sua residéncia é:
(1) Prépria (2) Alugada (3) Financiada

- Com que frequéncia vocé Ié algum tipo de publicagdo periédica cientifica?
(1)Nunca (2)Raramente (3)Regularmente (4)Freqlientemente

- Vocé é otimista em relagao ao futuro da profissdo? (1) Sim (2) Nao

- Vocé escolheria a profissdo novamente? (1) Sim (2) Nao
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- Se néo, qual profisséo vocé escolheria? Porque?

- Quantos e quais (publico, privado e/ou_autbnomo) empregos vocé possui? Qual a sua carga horaria de
trabalho semanal?

- Se atua como auténomo, o seu consultério/clinica é:
(1) Proprio  (2) Privado (3) Sem consultério

- Vocé segue as normas de biosseguranga?
(1) Nunca (2) Raramente (3) Regularmente (4) Frequentemente

- O seu equipamento de trabalho respeita a ergonomia? (1) Sim (2) Nao

- Quais os principais problemas enfrentados no seu emprego no setor publico?
1) Salario

2) Condigbes de trabalho

3) Desinformagéo

4) Nivel social dos pacientes

5)

6)

Falta de material
Nao ha nenhum
Outros:

(
(
(
(
(
(

- Vocé pratica algum tipo de atividade fisica?Se sim, qual e com que freqliéncia?

- Vocé costuma tirar férias?
(1) Nunca (2) Raramente (3) Regularmente (4) Frequentemente

- Vocé possui algum problema de saude atual?Qual o regime de cuidados e medicacdes adotados?

1)

2) socialmente

3) de vez em quando
4) regularmente

5) excessivamente
6) tentando parar

7) ex-fumante

1) ndo

2) socialmente

3) de vez em quando
4) regularmente

5) excessivamente

6) tentando parar
Como esta a sua saude?
1) Muito ruim

2) Fraca

3) Nem ruim nem boa
4)

5)

Boa
Muito boa

<

océ atualmente apresenta os sintomas abaixo?
Perda da acuidade visual

k

—
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(2) LER/DORT

(3) Perda auditiva

(4) Varizes

(5) Irritabilidade Constante
(6) Dores nos membros
(7) Dores de cabeca
(8) Dores na coluna
(9) Nenhum sintoma
(10) Outros

- Que medidas vocé adota para melhorar a sua qualidade de vida?

- Observagbes:
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