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Resumo

Este estudo procura contribuir para a consoliddgaobjeto violéncia relacionada ao trabalho
no Campo da Saude do Trabalhador, assim como pdiscassao de principios para a sua
abordagem. Além disso, aborda o problema comeeskpresenta para os profissionais das

Unidades Basicas de Saude.

Realizou-se um levantamento nas principais basedad®s bibliograficos indexados,
utilizando as palavras chave “violéncia” e “agress&lacionados a “trabalho”, e “ambiente
de trabalho”, além de seus respectivos em inglésma B caracterizacdo dos episédios de
violéncia na UBS, realizou-se um estudo de vitigéma incluindo todos os profissionais

destas unidades no Distrito Sanitario Norte de Bilnzonte, Minas Gerais.

A forma de agressdo mais frequiente, presente erfo/dys casos, foi agressao verbal, ofensa
ou insulto, seguida pelas agressdes fisicas (23,4%ssédio ou comportamento sexual
indesejado (18,8%) dos casos, as agressoOes fessamasameacas com arma de fogo ou branca
(cada uma relatada em 4,3% dos casos). O uso des alenfogo ou branca foram relatados
por 1,6% dos trabalhadores. Auxiliares e Técnieo&udfermagem e Enfermeiras apresentam
média de relatos significativamente superior atarge dos profissionais (p<0,01 e p<0,05,
respectivamente). Agentes Comunitarios de Saudstarel maior frequéncia média de

episodios em atendimento domiciliar (p<0,01), segarados com os demais trabalhadores.

Os resultados do estudo sugerem a relacdo das@gsesom fatores ligados ao trabalho nas
instalacdes da unidade. Conclui-se a necessidadevdBagcdo mais aprofundada da
organizacdo do trabalho na UBS. Finalmente, aptasese alguns elementos considerados

importantes para a abordagem da violéncia no tral®bkugestdes para pesquisas futuras.
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1. Introducéo

Os riscos para a saude dos trabalhadores séoidradinente relacionados a praticas
inseguras, ambientes insalubres, agentes quinfisaxs ou bioldgicos nocivos. Apenas

recentemente a organizacao do trabalho e algumeptes compreendidos entre os fatores
psicossociais também sdo mais freqientemente siwtee as possiveis fontes de agravo.
As agressdes e violéncias cometidas por outross demenanos contra trabalhadores,
embora ndo sejam exatamente um fenémeno novorib@tente ndo foram considerados
como um problema para a saude e seguranca nohiwal@ssando a receber maior

aten(;éo deste campo somente nos anos mais recentes.

Diversos elementos podem ter contribuido para éraiss de uma maior atencao sobre a
violéncia e sua relacdo com a saude e a seguramngealalho. O principal deles é,

provavelmente, o fato da Saude em geral ter longentemado sob sua responsabilidade
apenas agravos produzidos pelas violéncias, faltend seu campo uma reflexdo sobre a

violéncia enquanto fendbmeno mais amplo.

Por outro lado, na saude a violéncia seria tambatada enquanto assunto da psiquiatria.
Para a compreensao da violéncia, o enfoque tragdicida psiquiatria voltava-se para o
individuo e suas caracteristicas buscando, fregirerite, identifica-lo, conté-lo e, quando
possivel, trata-lo. Este olhar sobre a violéncia,teomo principal caracteristica, a de

aproxima-la da patologia.
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Embora ndo se possa reduzir a abordagem da vial@mcisetor salde a estas poucas
linhas, esta vem sendo uma forma dominante. Arpdos anos 80 e 90, um sensivel
aumento da preocupacdo com a violéncia e a cridat® parece ocorrer na sociedade
como um todo. Acompanhando este movimento, varmgmentos dentro do Setor Saude

procuram reexaminar o tema.

Neste periodo, também se pode observar uma cresp@tiilizacdo de alguns grupos
dentro do Setor Saude frente as causas externade Bedécada de 60, os acidentes e as
violéncias apresentaram crescente participacae exdrcausas de morbimortalidade e
assumiram lugar de destaque naquele periodo. A& padse periodo, diversos esfor¢os
foram conduzidos para a construcao tedrica do @bjetiéncia e de sua abordagem do
ponto de vista da Saude. Nesta tarefa, era preemmnhecer as limitacbes do papel
tradicional do setor na assisténcia e reabilitat@® vitimas de violéncia e procurava-se

enfatizar, frente ao problema, a prevencéao e a@ramda saude.

Especialmente na década de 90, no Campo da Sadidalihador os olhares também se
voltam para o problema. Nos ultimos anos da décadarganizacao Internacional do
Trabalho e Organizacdo Mundial da Salude passaraealaar os primeiros esforcos
concentrados sobre o tema da violéncia no trab&8bem pelo viés da criminalidade, dos
assaltos, roubos e sequestros nos ambientes d@htallos riscos nas atividades de
seguranca publica ou privada, seja nas diversasafode agressao e conflitos nas relacfes
entre colegas de trabalho ou com clientes, a w@@oassa a preocupar por sua infiltragao

no cotidiano e seu impacto na saude, dignidadekdade de vida dos trabalhadores.
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Até entdo, os ambientes de trabalho eram vistofrde geral, como locais relativamente
seguros em relacéo a violéncia. O trabalho emaiend considerado como possivel fonte
de violéncia e agressao. Estas pertenceriam ao andadcriminalidade, das relacfes
interpessoais ou das idiossincrasias individua®, as relacdes de ou no trabalho. Um
episodio deste tipo ocorrido no ambiente de trabalaria quase que imediatamente
considerado uma “contaminacao” por algo externdrawmalho. Apesar dos significativos

avancos feitos até hoje, este € um problema quia agpresenta um desafio teorico e
pratico dentro dos varios ambitos da Saude. No GadapSaude do Trabalhador isso é

especialmente valido.

Construido em duas partes relativamente indepesslet presente estudo procura
contribuir para a consolidacdo do tratamento ddlproa da violéncia nos ambientes de
trabalho, levando em conta mais do que, simplesmentocal fisico ou 0 momento em
que ocorreu o episddio. E em direcio a uma comgdieedevioléncia relacionada ao

trabalhg, a partir do Campo da Saude do Trabalhador, geierptemos avancar. Nao se
trata de apresentar um modelo ou uma teoria acalads de acrescentar algumas
reflexbes e informacdes ao trabalho coletivo deremtéimento tedrico e pratico da

violéncia que atinge os trabalhadores durantesunagla diaria de trabalho.

A partir de uma revisao da literatura sobre viol@mcsalde examinamos, inicialmente, a
apropriacdo progressiva que a Saude Publica, esdaf®aude e Seguranca no Trabalho,
fazem do tema. Em seguida, busca-se em uma detelanabordagem da Criminologia,

alguns elementos como contribui¢cdo para a aborddgeroléncia no trabalho.
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A segunda parte constitui um estudo exploratoriovidéncia contra trabalhadores nas

Unidades Basicas de Saude do Distrito SanitarioeNd® Belo Horizonte.
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2. Objetivo

O presente estudo tem como objetivos:

Contribuir para abordagem da violéncia no trabaxmo objeto de estudo e intervencéo

no campo da Saude do Trabalhador.

Caracterizar o perfil dos episodios de violéncia baidades Basicas de Saude (UBS) do
Distrito Sanitario Norte (DISAN) de Belo Horizonte examinar algumas variaveis

relacionadas ao problema.
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3. Metodologia

3.1. O estudo

3.1.1. Revisao de literatura

Para o levantamento da literatura, consultaram-se p@ncipais bases de dados
bibliograficos indexados, a saber, 0 Banco de Diss@es e Teses e o portal de periddicos
organizado pela Coordenacgédo de Aperfeicoamentordin& Superior (CAPES) e pelo
Instituto Brasileiro de Informac&o em Ciéncia e A@ogia (IBICT); a Biblioteca Virtual
em Saude da Biblioteca Regional de Medicina (Bideee site do Scientific Electronic
Library On-line (SCIELO), organizado pela Fundacdo de Amparo gures do Estado de

Séao Paulo — Fapesp.

A busca de artigos foi feita utilizando as palavdmsmve “violéncia” e “agressao”
relacionados a “trabalho” e “ambiente de traballeotle seus correspondentes em inglés.
Consultaram-se tambésitesde instituicoes relacionadas a salude e a sauttelmhador,

em especial as paginas da Organizacdo Mundial adeS®MS) relacionadas ao tema, as
da Organizacao Internacional do Trabalho (OIT) ed@gnstituicbes norte-americanas,
como o Occupational Safety and Health AdministrafOSHA) e o National Institute for

Safety and Health (NIOSH).
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Procedeu-se, em seguida, a selecdo dos artigosreteisntes, através da leitura dos
resumos e de referéncias citadas por outros autBresizaram-se os trabalhos que
sistematizassem ou discutissem aspectos geralsoddagem da violéncia no trabalho, ou
que tratassem o problema em sua relacdo com ohalkean salude, em especial em

servicos de atencao primaria.

3.1.2. Estudo de campo

O estudo de campo realizado neste trabalho cunyaefdncdes. Por um lado, serve como
uma primeira aproximacao ao problema das violénwasunidades basicas de saude. Por
outro lado, seus resultados devem contribuir panefl@xdo sobre a abordagem da

violéncia como risco para trabalhadores.

Como base para uma abordagem exploratoéria, o essiddura-se como uma pesquisa de
vitimizacdo. Pesquisas deste tipo surgiram nosdstelnidos na década de 60, como uma
tentativa de estimar a quantidade de crimes safipeta populacdo e ndo comunicados aos
orgaos governamentais. Atualmente, em varios paides mundo, instituicGes
governamentais ou independentes realizam periogicEEmestudos como estes com
amostras da populacdo (Kahn, 1998). A aplicacaiaaestodologia ndo se tem restringido
a crimes propriamente ditos, pois vem sendo utiizé&ambém para outros tipos de

episodios de violéncia, entre eles aqueles reladimsm ao trabalho.

Entre suas vantagens, os estudos de vitimizacdocadazes de visibilizar episodios
dificilmente notificados pelas vias oficiais por twos diversos, dentre os quais serem
considerados menores ou serem naturalizados. Viagte, tais pesquisas demonstram a
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importancia de tais eventos, principalmente pekndg freqiéncia com que ocorrem.
Além disso, a metodologia propicia o aprofundamentdetalhamento do fenébmeno de
interesse, possibilidade pouco comum nas notifesi¢fadicionais, freqientemente gerais
e inespecificas. Por outro lado, sua principal detagem encontra-se nas dificuldades em

construir-se uma amostra significativa da populacéo

3.2. Cenario e sujeitos do estudo de campo

O estudo de campo foi realizado no territério dstiiio Sanitario Norte de Belo Horizonte
(DISAN), de fevereiro a maio de 2003. Neste periddacionavam inicialmente 14 e,
posteriormente, 15 Unidades Basicas de Saude (UB8hdendo a cerca de 176 mil
habitantes (IBGE/96) distribuidos em uma regid@pi®ximadamente 34 KmSegundo

dados fornecidos pela geréncia do Distrito em fEwerde 2003, trabalhavam nas UBS

808 pessoas distribuidas como descreve a Tabela 1.

A unidade do Lagedo, incluida no estudo, entrouf@ncionamento em um momento
situado entre a coleta dos dados junto a gerémiRI8BAN e o inicio da pesquisa de
campo. Os trabalhadores desta unidade séo oritadbd8S do Tupi; portanto, na tabela
abaixo s&o contabilizados conjuntamente. Na andbsedados ja sera levada em conta a

divisdo das unidades.

A escolha pela realizacdo da pesquisa com os hatbales das UBS deveu-se a
emergéncia do problema naquele contexto, no peraalaconstrucdo do projeto da
pesquisa. Naguele momento, uma série de movimeotoparte dos trabalhadores e seus

sindicatos, assim como a cobertura dos episodiasrpigia, colocaram em evidéncia o
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tema da violéncia no trabalho em saude e configazrauma demanda de estudos e

intervencao.

Tabela 1 - Nimero de trabalhadores por categoria mfissional e unidade — UBS, DISAN, 2003

Unidade Basica de Saude

o 2 o
; %) 2 ‘© © < © '8
Categoria T 2 £ T = - © o 3T = 5 5
= = = —_ c = c 5 ]
. nd < [ © I < [e) = 2 8 [} c c _ =
Profissional o o © E £ 5 & g 0o °© 5 T & £
s 8 © 8 8 § = 3 L Q@ o 5 o 2 Q2
s £ £ 8 5 O & 8 E =2 ©@ & o
< [ = L o K S = a ©
O Q = = 0
L S o
Agente Comunitario 1, 51 19 17 10 11 14 24 22 14 17 15 27 19 235
de Saude
Assistente Social /
Psicologo / Terapeuta - - - - 5 - 3 3 1 2 2 - - 3 19
Ocupacional
Profissional de Saude 7 5 6 i 7 5 4 5 9 7 5 6 6 5 74

Bucal

Auxiliar de Servicos
Gerais

Auxiliar / Técnico de

9 19 10 11 10 11 14 15 12 11 9 11 16 11 169
Enfermagem

Auxiliar / Técnico

Administrativo 2 3 1 3 1 2 2 2 2 1 3 2 3 3 30

Enfermeiro 3 4 3 4 4 3 3 5 6 4 4 3 5 6 57

Gerente de Unidade 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14

Médico 6 6 5 6 6 5 7 10 6 5 5 8 6 9 90
Portero [ Vigilante /43 1 . 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 46
Vigia

Outros 2 4 1 2 4 4 3 4 3 2 2 3 3 4 4
Total 50 68 40 47 54 47 57 75 68 53 51 56 75 67 808
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O Distrito Sanitario Norte foi selecionado comodbda pesquisa devido a possibilidade
de acesso ao campo da pesquisa, garantido pet@alid® DISAN com autorizacdo da

Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte.

3.3. O instrumento

A construcao do questionario considerou a descirigéepisodio de violéncia segundo a
forma de agressdo, 0 seu autor e a situacdo dealhipabem que ocorreu.
Complementarmente, aborda também variaveis relagam a percepcdo de risco, aos
elementos que contribuem para a ocorréncia de dige® a atividade da criminalidade.
Em sua esséncia, o questionario foi baseado erunmsihtos utilizados em outras
pesquisas encontradas na bibliografia levantadddfQ2002; AFSCME, 1998, Arnetz,
1988; BJS, 1999). Em especial, do questionariizatlb por LeBlanc e Kelloway (2002)
originaram-se escalas de cinco pontos para osdpssde violéncia e as questbes sobre

percepcéao de risco.

As questdes relacionam-se a: (a) dados demograficpagressdes sofridas e incidentes
presenciados, (d) atividade reportada da crimiadkde percepcéo de seguranca da regiéo,
percepcéao de risco de agressao no trabalho er@pgdo dos fatores que contribuiram a

ocorréncia dos incidentes.

Os dados demograficosncluem: sexo, idade, local de residéncia, local tchbalho,
categoria profissional, tempo de trabalho na urédada area da saude, trabalho em outros

locais, carga horaria semanal na unidade e total.
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As questdes sobepisodios de violéncigsofridos ou presenciados foram construidas como
escalas de 0 (nunca) a 4 (4 ou mais vezes) onelgporidente deveria relatar o numero de
ocorréncias nos ultimos 12 meses. Os eventos, exagessdes por parte de pessoa
relacionada a criminalidade, deviam ser reportaglosescadas diferentes caso o autor
fosse um usuario ou um acompanhante. Escalas ispepara episodios na unidade e em
atendimento domiciliar também foram acrescentafiagjuestdes sobre agressdes sofridas
e incidentes presenciados se referiam a (a) agréisééa, (b) ameaca de agressao fisica,
(c) agressdo com arma de fogo ou branca, (d) anwegaarma de fogo ou branca, (e)
agressao verbal, ofensa ou insulto e (d) assédicoayortamento sexual indesejado.
Acrescentaram-se ainda questdes sobre: (a) ineidemin dano a equipamentos ou
instalagdes na unidade, (b) interrupcdo do atendonea unidade devido a incidente de

violéncia e (c) incidente com intervencéo da palici

Como ressaltam Shat e Kelloway (2000), estudosesbthuma vém demonstrando que,
além das vitimas imediatas, alguns efeitos podemeseontrados em pessoas que
testemunharam, ou simplesmente ouviram sobre dentz (violéncia vicariante). Por este

motivo também foram colocadas no questionario peegusobre episddios presenciados.

A percepcao de riscale agressdo no trabalho foi medida em escalaandarientre 1
(discordo fortemente) a 5 (concordo fortemente)deoro respondente descrevia a
possibilidade de ser agredido no trabalho (ex. ©Agbrovavel eu ser agredido
fisicamente”). Cinco escalas compunham a medidaedeepcdo de risco: agressao fisica,
agressao verbal, ameaca fisica ou verbal, agressA@rma de fogo ou branca e ameaca
com arma de fogo ou branca.p&rcepc¢éo de segurandai relatada em uma escala de 3
pontos (tranquila, insegura, violenta).
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A fatores de riscajue contribuiram para a ocorréncia de inciderdesni selecionados a
partir da literatura levantada e incluiam: Faltaimadequacdo de medicamentos, falta ou
inadequacao de material, falta ou inadequacao dpagentos, inadequacdo do espaco
fisico, espera pelo atendimento, desconhecimentessdario do funcionamento do servico,
atitude dos trabalhadores, perfil da populacdolénma e criminalidade na regido. O

respondente deveria marcar todas as op¢oes qude@@sse adequadas.

O teste do questionario foi realizado em uma eqdgErograma de Saude da Familia em
uma UBS fora do distrito onde o estudo foi feiton ldrupo de 8 trabalhadores respondeu
ao questionario. Em seguida os trabalhadores festimulados a explicitar suas opinides,
davidas e dificuldades. Além disso, o questionfémicapresentado também nas reunides
realizadas com as geréncias do distrito e das desjaom objetivo de negociar a entrada
dos pesquisadores no campo. Com base nos comentdniolos nestas duas ocasides,

foram feitas as adequacdes necessarias.

Além das questbes ja citadas, o questionario dwmtoutras duas, onde o respondente
poderia acrescentar livremente algum elemento gusiderasse relevante como causa
para o0s episédios de violéncia e um espaco ondepaieria desenvolver algum

comentario sobre o assunto.

A Ultima parte do questionario visava a caractefwado ultimo episddio sofrido pelo
trabalhador. Estas informacgbes seriam utilizadaa parealizacdo de entrevistas semi-
estruturadas para uma aproximagao qualitativa dolggma. Contudo, devido a limitagées

no prazo para conclusao da pesquisa, esta metaalolag foi utilizada.
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3.3.1. Definicbes

Para facilitar a compreensdo da estrutura do aqunésto, assim como da analise dos
resultados, a Tabela 2 apresenta esquematicanen&iaveis medidas pelas questdes do

instrumento. Em seguida apresentamos algumas gligsmiundamentais.

Tabela 2 - Variaveis do questionario

Caracterizagdo do e Unidade » Tempo de trabalho na unidade
Trabalhador » Categoria Profissional » Tempo de trabalho na area da
saude
e Sexo
» Carga horaria semanal na unidade
* Idade
« Residéncia nas proximidades da » Carga horaria semanal total
unidade
Percepcéo de risco » Agressao fisica * Agressdo com arma
e Agressdo verbal e« Ameaca com arma
 Ameaca e Seguranca da regiao
Criminalidade Reportada ¢ Tiros + Consumo ou venda de drogas

e Agressdo ou ameagca por parte dee  Homicidios
pessoas relacionadas a
criminalidade

Episodios de violéncia ¢ Agressao fisica * Ameaga com arma
sofridos e presenciados na g ~

. * Ameaca de agressao fisica » Agressao verbal
unidade

* Agressdo com arma » Assédio sexual
Episodios sofridos ou » Agressao Fisica » Agressao verbal
resenciados em o o

P Ameaca de agressao fisica » Assédio sexual

atendimento domiciliar
¢ Ameacga com arma

Fatores de risco « Falta ou inadequacéo de » Espera pelo atendimento,
medicamentos desconhecimento do usuario do

. N . funcionamento do servigo
« Falta ou inadequacéo de material

. - » atitude dos trabalhadores
« Falta ou inadequacédo de

equipamentos, inadequagdo do <« Perfil da populacéo

espaco fisico A L x
pag » Violéncia e criminalidade na regiao

Descrigdo do ultimo « Violéncia ou agressao fisica » Assédio ou comportamento sexual

episddio sofrido . Agressdo verbal indesejado
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* Ameaga * Nenhum episodio nos ultimos 12
meses

Episddio de violéncia: agresséao relatada por thaolalr no local de trabalho ou em
atendimento domiciliar.

Episddio presenciado: episodio de agressédo a wrga@resenciado pelo trabalhador.
Tipo de episddio: descricdo da forma da violéncitida ou presenciada: agressao
fisica, ameaca de agresséo fisica, agressdo coandmrfogo ou branca, ameaca com
arma de fogo ou branca, agresséao verbal, ofengssolio, assédio ou comportamento
sexual indesejado e incidente com dano a equipasientinstalacdes da unidade.
Autor da agressao: pessoa que, segundo o trabalfadautor do ato considerado
uma agressao: paciente ou acompanhante.

Situacdo do episoédio: situacdo de trabalho em qeisddio ocorreu: trabalho na
unidade ou atendimento domiciliar.

Atividade reportada da criminalidade: episodiosecehados, relacionados a
criminalidade, relatados pelos trabalhadores.

Percepcéo de seguranca da regido: percepcao daleiveseguranca na regido onde a
unidade se localiza.

Percepcdo de risco de agressao no trabalho: pliolaae atribuida de ocorréncia de
episodios de violéncia no trabalho.

Percepcéo dos fatores que contribuiram para aéuma dos incidentes: relato da

contribuicdo de fatores selecionados na ocorré&egpisodios de violéncia.
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3.4. A coleta de dados

Foram disponibilizados questionarios para 808 thatolores das 15 UBS da regido. Cada
trabalhador recebeu o questionario acompanhadardéermo de consentimento livre e

esclarecido. Os conjuntos eram distribuidos admlinadores pelo gerente da unidade ou
outro trabalhador indicado. O responsavel pelaikis¢do recebeu instrucdes detalhadas
sobre os procedimentos de preenchimento, distébug devolucdo dos questionarios.
Apo6s um prazo de aproximadamente duas semanasjoigetor retornou para recolher os

questionarios preenchidos.

Os dados foram digitados em um banco de dadosocniagrograma Epilnfo d€enters
of Disease Control and Preventio® banco de dados foi analisado no programa SPSS

10.0.

3.5. Andlise dos dados

3.5.1. Caracterizacao dos episodios

De forma geral, a analise dos dados baseia-se edgsndas escalas. Para teste das
diferencas de média utilizou-se o teste t para wassndependentes. Nos casos de
variaveis categoricas, com mais de dois valoregniocriadas variaveisummy para

comparacao de cada conjunto de casos com todagros.o
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Inicialmente, sdo apresentadas de forma descesvearacteristicas dos trabalhadores que

retornaram os questionarios.

Como primeira tarefa da analise dos dados proau@esstruir uma descricdo geral das
agressoOes sofridas por trabalhadores na unidade &endimento domiciliar, segundo a

situacdo em que o0 episddio ocorreu e se seu aatonepaciente ou acompanhante .

Em seguida, analisa-se a o perfil das agressdaglagéio as variaveis correlatas. Apesar
do detalhamento das agressdes segundo autor, @mdouama visdo mais sintética, estes
dados sédo agregados nesta analise. Para isso ddeatas quatro variaveis descrevendo a
frequéncia de (a) episodios ocorridos na uniddaeggisddios ocorridos em atendimento
domiciliar, (c) episodios presenciados na unidadéde episodios presenciados em
atendimento domiciliar. Tais indices foram condtihgs pela média da freqiéncia de
episodios atribuidos a pacientes e acompanhardes.réduzir a perda de dados, os casos
de missing foram substituidos pelas meédias das variaveis rilgern. As variaveis
resultantes foram analisadas segundo unidade octggyofissional, tempo de trabalho na

unidade e na area da saude, carga horaria, seidgnmeia proxima a unidade.

3.5.2. Percepcdao de risco e criminalidade

As questdes sobre percepcdo de risco e criminalidéoch a funcdo de oferecer um

contraponto a analise do perfil dos episodios. ®é&ssna, primeiramente seus dados sao
apresentados de forma descritiva. Em seguida, @e® avaliar a relacdo entre a

percepcdo de risco, 0os niveis de criminalidadertaga e os episodios de violéncia no
trabalho.
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3.5.3. Fatores de risco para episodios nas UBS

Na questdo sobre fatores de risco o trabalhadogrgocharcar tantas op¢cfes quanto ele
considerasse adequadas. Assim, na analise dos dedatores de risco sdo apresentadas

as frequéncias com que cada um foi apontado nadigo@rios.

3.5.4. Recodificacdes e outras informacdes sobre a  analise dos dados

Devido ao pequeno numero de trabalhadores, alguecaslificacbes foram necessarias.

Agrupam-se as categorias profissionais:

» Assistente Social, Fonoaudiologo, Psicélogo e TerapOcupacional,

» Profissional de Saude Bucal: Auxiliar de Consultdbientario, Técnico em Higiene
Dental e Cirurgido Dentista;

» Auxiliares e Técnicos de Enfermagem e de Labom@tiwi Exame;

» Auxiliar e Técnico administrativo e Recepcionista;

» Qutros: estagiarios, trabalhadores de vigilanam&aa e zoonoses.

* Nenhum motorista de ambulancia respondeu ao qnésiio

Devido a problemas de qualidade dos dados, nédo sedlisadas as questdes 6, 8 e 9 do

questionario (ver Anexo I).

Sendo pequeno o numero de médicos na amostra, andoodsivel desagregar a as

especialidades médicas contidas na questao 2.
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A questdo 45 e os comentarios no final dos quesiim® serdo abordados nas

considerac0des finais e ndo serdo especificameantdadas na analise dos dados.

As questdes 46 a 51 seriam utilizadas na selec@mluhadores para entrevistas visando
uma abordagem qualitativa dos episddios. Devidionaalcdo do prazo para término da

pesquisa, decidiu-se abrir mao desta abordagem.

3.6. Questdes éticas

O projeto deste trabalho foi submetido ao Comit&tiea em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais, tendo sido aprovado a@dzacdo das alteracbes exigidas para

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anéxo

Todos os dados e resultados da pesquisa séo ddsizapenas para os fins desta. Os
questionarios foram tratados apenas por pessoalvithy, com proposito exclusivo de

pesquisa.

Todo o material utilizado na coleta de dados sesdrdido apds conclusdo da analise dos

dados.
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4. Violéncia, saude e trabalho: construindo o objet o

Examinando a literatura sobre o tema, percebe-s@asgjdificuldades encontradas iniciam-
se na propria definicdo de violéncia. Jurandirrér@€osta em seu estudo sobre a violéncia
(Costa, 1984) |justifica-se pela utilizacdo de defies apenas “operacionais,
circunstanciais, baseadas em casos especificosseiuandes particulares”. Segundo ele,
seu leitor ndo encontraria ali nenhuma definicdalggue isolasse a esséncia da no¢ao de
suas formas empiricas ou contingentes. O comentliriautor refere-se a seu proprio

trabalho, mas aplica-se de forma quase que gesasdodos sobre o tema.

De fato, percebe-se nos estudos uma certa difidelda tarefa de definir violéncia. No
senso comum o termo pode ter significados muiteerdoas. Também na literatura
cientifica, as definicbes de violéncia podem refeei a eventos que parecem ter pouco em
comum, ou, em alguns casos, excluir fenbmenos a@diterentes dos incluidos entre as

formas de violéncia.

As manifestacbes vistas como violéncias vao desdegemocidios, as guerras e as
segregacoes, passando pelos homicidios e agrd&ssdas, e chegam a formas bem mais
sutis, como algumas formas de negligéncia, o astrace o assédio moral. Por outro lado,
uma agressao fisica pode ser considerada ou nawialéacia, caso ela seja vista como
“gratuita” ou como defesa. Uma guerra pode seawsimo violéncia de um “ponto de

vista humanitario”, mas como necessidade ou mesmaliteito para um determinado
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grupo de atores sociais e contexto. De forma gestes dois elementos tém papel

fundamental na caracterizacdo de uma violéncia.

Buscando contornar tais dificuldades, na maiori@ dasos a violéncia é definida
operacionalmente, segundo o tema de interessecampo de saber especifico do estudo.
Assim, se o estudo situar-se no campo das ciésoeiais ou politicas, a restricbes a
determinados direitos pode ser definida como vm&EnPara a psicologia ou para a
psiquiatria, violéncia e agressividade aproximangsando se usa como definicdo a
ocorréncia, frequéncia ou a probabilidade de ag@ogsgor exemplo, por parte de um

paciente ou usuario de servico.

Definir violéncia operacionalmente, a partir do ieecausador ou do dano em si € a
estratégia frequente em estudos, especialmenteeaala saude. De certa forma, tambéem
nao escapa a isso a definicdo de violéncia utdizazgui, no estudo de campo. Contudo,
para uma melhor compreensao da violéncia comombgiestudo, vale destacar algumas
questbes sobre @océdo de violéncia, procurando examinar o que esta oiplinestas

formas de definicéo.

Por um lado, na caracterizacdo de uma violéncia,ess jogo 0 contexto em que 0 evento
ocorre e, por outro, o julgamento do observadoraB@do com Pontana (1993) o termo
violéncia pode referir-se a determinados tipos \aenis, atos ou situacdes relacionados
por apresentarem caracteristicas em comum. A pandeilas € idéia de dano ou agresséo
e, em seguida, a relativa gravidade atribuida aatevou as suas consequéncias. Contudo,

o elemento distintivo da violéncia é a forma pdjeeacom que ela é descrita. E este
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altimo o ponto chave para a idéia de violénciaue g diferencia de uma série de outras

manifestacdes semelhantes em forma e intensidade.

A violéncia é um dolo. E um evento que causa danoagravo, sendo evitavel,

desnecessario, injusto e/ou ilegitimo. Portantm basta que um evento cause algum
prejuizo. Para ser considerado uma violéncia, émemo lugar, ele ndo pode ser uma
fatalidade (como uma catastrofe natural, por exejnphas, fundamentalmente, ndo deve

haver justificativa ou legitimacgéo suficientemefute para ele.

A caracterizacdo de uma violéncia como tal depeledema avaliacdo em que deve pesar
a evitabilidade e gravidade e um julgamento daficativa e legitimidade do evento.
Inicia-se ai, portanto, o aspecto de construto oslisitorico da violéncia. Essa
caracteristica fundamental diz respeito a violénmia todos 0s seus aspectos. Seja
enquanto nocdo (Pontana, 1993), na variacdo daseppies de gravidade, forma e
evitabilidade, seja enquanto fenbmeno ou episodireto, localizado social, cultural e

historicamente (Minayo & Souza, 1997/1998).

O fato de a violéncia, como a concebemos aqui,pserdefinicdo injustificavel, ndo
implica que ndo se possa explica-la. Assim, “empla violéncia”, inclui pelo menos duas

questdes fundamentais.

Em primeiro lugar, pode-se perguntar o que é cenaitb violéncia. Em outras palavras,
como € que as pessoas reconhecem num episodioyial@acia, e que caracteristicas
apresentam tais eventos? E portanto um estudo ¢iorau da concepgéo de violéncia,

seus condicionantes, caracteristicas e transfomsagéntre outras coisas, incluiria a
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discusséo sobre como determinadas acfes ou egentmnam inaceitaveis, injustificaveis

ou ilegitimos.

Outra forma de abordar o tema é examinar, a getuima definicdo inicial de violéncia,
como os episodios se produzem em determinado dont®@xestiona-se a distribuicdo e
frequéncia de episodios de violéncia, os fatores @pntribuem para a variacdo destes e
aqueles que condicionam a producédo de um determmashto. Aqui, 0 que esta em foco

Sao os episodios, enquanto no primeiro caso egtauda nocao de violéncia.

4.1. Violéncia e Saude

Tradicionalmente, a violéncia concerne ao SetordSagnquanto causa de morte ou
agravo, ou como agressividade relacionada a aldamea de sindrome ou disturbio. Se
uma violéncia ndo produz necessidade de assistérgtlaca ou psicoldgica, ou, por outro
lado, se o perpetrador ndo pode ser consideraduaj@sta, ndo seria questao para o Setor
Saude, uma vez que esta Ultima, sendo concebida @ssisténcia, pressuporia a

existéncia de um paciente.

As violéncias, enquanto fonte de agravo, sdo idakino grande grupo das causas externas
de morbidade e mortalidade (VO1 a Y98), capitulo % 16 Edicdo da Classificacio
Internacional de Doencas (CID-10). Este grupo, gmia, visa a classificacdo de
ocorréncias e circunstancias ambientais causadimrdssdes, envenenamentos e outros
efeitos adversos — incluidas ai, aguelas relacamad trabalho. Violéncias, do ponto de

vista da CID-10 sdo causas, ocorréncias ou ciranosts ambientais que produzem ou que
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se relacionam de forma imediata a um dano. Jaurazat deste deve ser localizada em

outros capitulos da classificacao.

Desde a década de 60, o quadro de mortalidadearevelescimento da participacdo das
causas externas. Nos anos 80, estas se tornammséaspis por cerca de 15% das mortes
registradas no Brasil, perdendo apenas para agaoelo aparelho circulatorio. Mais da
metade dos Obitos por causas externas neste pes@i@don causados por acidentes de

transito e homicidios.

A partir de 1990 os homicidios ultrapassam os atéde de transito em termos
proporcionais (Brasil, 2000; Minayo & Souza, 1999P8). Em 2000 (Brasil/MS, s/d), os
homicidios sdo responséaveis por 38% das mortescpaosas externas, enquanto 0s

acidentes de transito de transporte somam 25%.

Frente a tal quadro, principalmente a partir deicnida década de 90, a Organizacao
Mundial da Saude (OMS) e a Organizacdo Panameridan8aude (OPAS) passam a
reconhecer a violéncia como um problema prioritfvéwma a Saude Publica (Agudelo,

1990).

Em 1993, o Dia Mundial da Saude teve como mote @evdhcado de Acidentes e
Traumatismos”. Neste mesmo ano, a XXXVII Reunido @onselho Diretor da
Organizacdo Panamericana da Saude (OPAS) recoraeadgovernos o desenvolvimento
de politicas e planos nacionais de prevencdo eaterda violéncia (Minayo, 1994). Em
1996, a 49 Assembléia Mundial da Saude adota a Resolucédo VBI2A4considerando a

violéncia um problema emergente para a saude pubhc todo o mundo (Krug et al.,
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2002). Em 1997, a OPAS elabora um plano de acaonagdando prioridade a este tema

em sua atuacéo (Minayo, 1994).

Em resposta a Resolucdo WHA49.25, a Organizacaaidiutia Saude (OMS) publica em
2002, o primeiroWorld Rapport on Violence and Heal(Krug et al., 2002). O relatorio
procura chamar a atencao dos responsaveis ligashagda publica para seu papel frente ao
problema da violéncia. O documento enfatiza ainglae a violéncia € passivel de
prevencao e concerne ao setor saude, tanto nefipre & suas consequéncias quanto mas

também as causas.

No Brasil, a partir de 1998, o Ministério da Sapdssa a apoiar a criagdo e expansao de
servicos para atendimento da demanda de pacidititeay de acidentes e violéncia. Neste
periodo é criado também o Comité Técnico CientifiecAssessoramento para Acidentes e
Violéncia, formado por especialistas de areas gagerelacionadas a atencéo, pesquisa e

tecnologia em saude, voltadas para as causas &téBantos, 2002)

Em 19 de maio de 2001, o Ministério da Salde apm@tvavés da portarid 737 MS/GM
(Brasil/MS, 2001), a sua Politica Nacional de Rédugda Morbimortalidade por Acidentes
e Violéncia. O documento reconhece que este € obiigmna de grande magnitude para a

saude publica e se propde como orientador da atwc&etor salde neste contexto.

Apresentando as responsabilidades institucionaigades areas do Governo, a Politica
atribui ao Ministério da Saude um papel de gestartieulador das acdes intersetoriais.

Cabe a Saude a fungdo de acompanhar a implemendagdgpoliticas, articulando as
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unidades da federac&o tanto na prevencao com@ndigiento das vitimas e comunicagao

das ocorréncias as outras esferas do poder puéhtespecial a Justica.

Como diretrizes para o0 setor saude, a Politicabelstiee: promocdo da adocdo de
comportamentos e de ambientes seguros e saudawamstoramento da ocorréncia de
acidentes e de violéncias; sistematizacdo, ampliacéonsolidacdo do atendimento pré-
hospitalar; assisténcia interdisciplinar e inteygat as vitimas de acidentes e de
violéncias; estruturacdo e consolidacdo do atenmdneoltado a recuperacdo e a
reabilitacdo; capacitacdo de recursos humanosp awidesenvolvimento de estudos e

pesquisas.

Em 2002, através da Portaria 870, de 11 de dezembro, o Ministério da Saudge oo
ambito do Sistema Unico de Salde, o Sistema dentafgdes em Sautde para os Acidentes
e Violéncias/Causas Externas/SISAV. O sistema éngstnumento de registro das causas
externas, destinado a realizagcdo de estudos e ipesqgque deverdo subsidiar o
planejamento das acfes de prevencédo, atencéoperacéio das pessoas em situacao de

acidentes ou violéncias.

Recentemente, a OMS, em seu relatorio sobre angialé o mundo (Krug et al., 2002),

definiu violéncia como o uso intencional de for¢sick ou poder, em ameaca ou ato,
contra si mesmo, outra pessoa, grupo ou comunidquee, resulte ou tenha grande
probabilidade de causar lesdo, morte, agravo mgjmal, disturbios de desenvolvimento

ou privagao.
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Dos diversos aspectos relevantes da definicdo ptapeale ressaltar, primeiramente, que
violéncia € um ato, uma acao, seja direta ou italiddém disso, o elemento que relaciona
0 ato violento a Saude é o agravo, dano ou modetudo, a énfase se mantém no ato, ndo
no resultado. Ressalta-se a intencionalidade edtenpial, independentemente do dano

efetivamente causado.

Excluem-se da definicdo os incidentes ndo intemtsonais como grande parte dos
acidentes de transito e incéndios. Aléem das formmass evidentes de violéncia,

compreende as ameacas e intimidacdes nas relagdesddr, a omissdo e o abandono.
Refere-se, portanto, a todas as formas de neglaggéagressao fisica, psicolégica ou

sexual, incluindo o suicidio e outras agressoes-iatiigidas.

Os efeitos da violéncia séo caracterizados de famm@ala, reconhecendo que esta resulta
em agravos fisicos, psicologicos e sociais a iddv$, familias e comunidades

independentemente de causar lesdo, incapacidaderoel

A OMS (Krug et al., 2002) assume que nenhum faiofdgico Unico é capaz de explicar
porque um individuo comete um ato violento contué&r@ ou porque a prevaléncia da
violéncia varia entre diferentes comunidades. Egaidudisso ela propde um modelo
ecologico, onde a violéncia é resultado da infligrionjunta sobre o comportamento
humano de fatores individuais e sociais, relaciorads relacdes interpessoais e as

comunidades.

No Brasil, destacam-se os estudos do Centro Lé&tmericano de Estudos de Violéncia e

Saude (CLAVES), trazendo contribuicbes de discigdirtais como a Sociobiologia,
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Etologia, Psicologia e as Ciéncias Sociais pamngpceensdo da violéncia. A partir de tais

pesquisas, Minayo e Souza (1997/1998) defendem que:

“A violéncia é um fendmeno historico, quantitate@ualitativamente, seja qual
for o angulo pelo qual o examinamos (conteudouest, tipos e formas de
manifestacao). SO pode ser entendida nos marcadad®es socio-econdmicas,
politicas e culturais especificas, cabendo difeéelac no tempo e no especo e

por tipos de autor, vitima, local e tecnologig.(...

Toda violéncia social tem, até certo ponto, caréeelador de estruturas de
dominacao (de classes, grupos, individuos, etfaess etarias, género, nacoes),
e surge como expressao de contradicbes entre cguguem manter privilégios

e 0s que se revelam contra a opressao.” (Minayaugs5 1997/1998)

Nas ultimas décadas, portanto, a saude, procucolocar para si 0 problema da violéncia.
Este movimento ndo poderia ser devidamente avak@dodo fosse articulado a uma
proposta para o setor saude em geral que priopravencado e a promoc¢ao da saude. Para
tal, diversos autores do Campo da Saude vao buso#ibuicbes em outras disciplinas,
especialmente nas ciéncias sociais. A violéncia,csolhar da Saude, desloca-se de uma
posi¢cdo em que era basicamente relacionada addodipara um enfoque em que € vista
em perspectiva com a sociedade e a histéria. Mouonalias, que pode ser visto também

em relacdo a diversos outros problemas compreendn@€ampo da Saude.

Nos ultimos anos, o tema da violéncia vem assumindar proeminente na agenda do
setor. Dentro do paradigma atual da multidiscipideede e da intersetorialidade, uma
solida construcéo tedrica vem se delineando, pititailolo a visdo cada vez mais acurada

que abre espaco e instrumentaliza a construcagdeés aobre o problema.
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4.2. Violéncia no trabalho

No levantamento bibliografico realizado, véem-se teamos "workplace violence"

"violence in the workplaceg "violence at work"tornarem-se mais frequentes a partir de
meados dos anos 80. O tema da violéncia no trabaffayentemente, surge na literatura
cientifica do campo da saude de forma indireta, agoneocupacédo com a seguranca dos
proprios profissionais da saude que deviam tragapatientes agressivos ou violentos,

geralmente em instituicées psiquiatricas e corress

Esta viséo inicial do problema era marcada pelereetial da clinica, especificamente
pela clinica psiquiatrica. A questao era a idasdfao de pacientes e patologias propensas
a atos agressivos, assim como a busca de um martefdamento adequados para tais
casos. A violéncia no trabalho seria, naquele mémpatentro do campo da saude, um
problema abordado pela psiquiatria. Naquele poatwista, 0 objeto em questado poderia
ser mais relacionado a agressividade e ao compemtamagressivo, individuais e

patoldgicos.

Progressivamente, aparecem artigos enfocando digossde instituicbes meédicas, como
servicos de emergéncia e hospitais gerais e, rd&iata, em outros ramos de atividade. E
no inicio da década de 90, principalmente nos Bstathidos, que a violéncia enquanto
fonte de agravos para trabalhadores de forma garatce consolidar-se como problema

para a saude e seguranca no trabalho.

Com o deslocamento do enfoque, da psiquiatria parampo da Saude do Trabalhador,
comeca a delinear-se um novo objeto dentro da tesnda violéncia. Esta deixa de ser
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vista como comportamento patologico ou desadaptadép proveniente da psiquiatria
tradicional, passando a ser abordada a partir stcumental teérico da salde e seguranca

no trabalho.

De forma mais ou menos articulada com as politmaslicas, paises como Australia
Canada, Franca e Inglaterra vém procurando tratgrablema da violéncia no trabalho.
Nos Estados Unidos, a violéncia no trabalho vendsedentificada como problema
emergente para a saude dos trabalhadores desldgefidécada de 80, no mesmo momento
em que era trazida para a arena da saude em Desale entdo, dlational Institute for
Occupational Safety and HealtiNIOSH) e do Occupational Safety & Health
Administration(OSHA) passam a promover institucionalmente estopara producéo de

dados, a identificacdo de fatores de risco e aeghBo de estratégias de prevencao.

Em 1998, a Organizacdo Internacional do Trabalhid)(@ublica a primeira edi¢cdo do
relatorio Violence at Workelaborado por Chappell e Di Martino (2000), codteuma
revisdo da literatura relacionada ao tema, assimocdados internacionais sobre o
problema, exemplos e recomendacfes para a prever82gundo o0s autores, 0
comprometimento da OIT em relacéo a violéncia abatho segue na direcao tracada por
acOes anteriores referentes ao alcool e as dragaassédio sexual e ao estresse. Este
ultimo é enfatizado na abordagem da OIT como fatttmamente ligado a violéncia nos

ambientes de trabalho.

Atualmente a OIT concentra esfor¢cos sobre o temaiaéncia. No més de outubro de
2003, selbectoral Activities Departmepromoveu a reunido de 36 especialistas indicados
por governos de 12 paises, apds consulta, a entloregae trabalhadores. Como resultado
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da reunido foi proposto Gode of Practice on Workplace Violence in Servieet@s and
Measures to Combat this Phenomer(@iT, 2003), com o objetivo de oferecer bases
gerais para a abordagem da violéncia no trabalhcsewicos de saude, assim como
incentivar a producdo em nivel local, setorial egaaizacional de instrumentos

semelhantes.

Como estimulo as discussdes, na reuniao foram reldd® artigos abordando a violéncia
no trabalho em setores e sub-setores especifiensces de salude, servigos financeiros,
educacao, hotelaria e turismo, artes performagdgasnalismo, servicos de correio e setor

de transportes.

Em sua verséao preliminar, o Cédigo mantinha a #ss&e entre estresse e violéncia como
problemas interligados. A violéncia seria intimateecorrelacionada ao estresse. Por um
lado, porque este poderia provocar a deteriorag@orelacdes interpessoais levando a
violéncia e por outro, porque esta Ultima, seriasencausa de estresse. A violéncia seria,

em alguns casos, causa de adoecimento; em outrosna.

Esta abordagem, contudo seria mais proxima a detadas formas de violéncia no
trabalho, e seria de menor utilidade em outras.eBsa razdo, a verséo final, acatando as
sugestdes dos participantes da comissdo que patiala elaboracdo do Codigo de
Praticas, mesmo reconhecendo sua relacdo comesssstiopta por tratar a violéncia no

trabalho como tema especifico.

O artigo referente ao setor saude foi conduzido @nsorcio pela Organizacao

Internacional do Trabalho (OIT), laternational Council of NursedCN), a Organizacao
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Mundial da Saude (OMS) eRublic Services Internation&PSI) (OIT et al., 2002; OIT et
al. 2003). Além do esforco de sintese tedricadalizado um estudo realizado incluindo
diversos paises do mundo, entre eles o Brasiluprado tracar um perfil da violéncia no

trabalho sofrida por trabalhadores da saude.

Ratificando o que vem sendo reconhecido em outigerés, também a OMS reconhece o
problema da violéncia no trabalho. Assim, dentredagrsas formas de violéncia
abordadas n&Vorld Rapport on Violence and Healfkrug et al., 2002), a violéncia no
trabalho é apontada como uma importante causa dbimwtalidade ocupacional.
Segundo o relatorio, a abordagem do problema n@e tlata-lo como um conjunto de
incidentes isolados ou eventuais, mas como umaé&aesticulada de forma estrutural a

causas socio-econdémicas, culturais e organizagonai

No Brasil, embora a saude dos trabalhadores gsteggnte em sua Politica Nacional de
Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e VidEr(Brasil, 2001) sob a vertente
geral dos acidentes do trabalho, ndo ha referéiceda a violéncia enquanto fonte

especifica de agravos relacionados ao trabalho.

Ja a legislacdo da Previdéncia Social na lei 8.2ttgjo 21, prevé como acidente do
trabalho as agressodes e ofensas fisicas intengipraticadas por terceiros ou colegas de
trabalho, por motivo de disputa relacionada aoatfab (Brasil, 1991). A inclusdo de tal
tipo de evento néo é recente, ja estava presenBonsolidacdo das Leis da Previdéncia

Social, Decreto n°® 77.077, de 24 de janeiro de 1B7&sil, 1976).
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Na literatura brasileira sobre saude e segurancdraimlho, pode-se delimitar duas
tendéncias em que o termo violéncia aparece. Agiramespecialmente desenvolvida no
pais, aborda os acidentes, o adoecimento ocupa@oas mas condi¢cdes de vida e de
trabalho enquanto formas de violéncia. Podem sesiderados representantes desta
tendéncia as producodes de Ribeiro (1999), Cohh €t985) e Machado e Minayo-Gomez
(1984). A exposicdo de homens a riscos ocupacioaastuacdes de trabalho nocivas,

insalubres ou indignas seria tratada por estesesutomo uma violéncia.

Nesta linha, Ribeiro (1999) descreve como, nasrsiagefases do capitalismo, as condicbes
de trabalho, as formas de organizacao do trabatteoproducédo colocam os trabalhadores
em situacdes especificas que pde em risco a sdea saproduzem diferentes perfis de
morbimortalidade ocupacional. O autor explora aioslanecanismos sociais responsaveis
por justificar e “naturalizar” a morte e o0 adoeanme relacionado ao trabalho,
descaracterizando-os enquanto violéncia. Contuelgyrslo ele, mesmo que o trabalho
possa se tornar lugar e causa de assujeitamefriojestto, adoecimento e morte, mesmo
que algumas doencas relacionadas ao trabalho $&paantigas quanto ele proprio, estas
devem ser consideradas uma consequéncia possiaslewtavel mediante as devidas
mudancas em suas condi¢cdes sociais, organizacionaiécnicas. Uma vez evitavel, a
ocorréncia dos efeitos negativos do trabalho éiderexla uma violéncia. Em outro lugar
(Campos, 2003), sugerimos que essa abordagem dedsd#ivamente identificada como

violénciado trabalho.

A segunda tendéncia, relativamente mais desenwoktd outros paises, particularmente
nos Estados Unidos, aborda a violéncia enquanto pgara os trabalhadores. Nao se trata

de caracterizar como violéncias os efeitos negatdm trabalho. Sob a denominagéo de
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violénciano (ambiente de) trabalhgviolence at work, workplace violence, violence at
work, violence au millieu de travajlbusca-se isolar, como causa especifica de soiton
adoecimento e morte, a ocorréncia de incidentetentms, tais como homicidios e
agressoOes de diversas naturezas nos ambienteabdthér. Do ponto de vista da primeira
tendéncia, a violénciao trabalho poderia ser vista como uma das formasgeense

apresenta a violéncao trabalho. (Campos, 2003)

De forma geral, as abordagens da violéncia dermdr€ampo da Saude e Seguranca no
Trabalho, incluindo aquelas da OIT, OSHA, NIOSH, $\&l outros, tendem a trazer para o
tema o instrumental tedrico e metodoldgico geratmeitilizado para compreender outras
causas de acidente e adoecimento no trabalho.ols#i& do tema passa, via de regra,
pela identificacdo de ocupacdes e fatores de redacionados a violéncia, como sera visto

mais adiante.

4.2.1. Definindo violéncia no trabalho

Diversos autores atribuem as diferencas na defirdegdvioléncia no trabalho dificuldades
para o avanco do conhecimento sobre o problemapeha Di Martino (2000) ressaltam
que a grande variedade de incidentes que podeernoossiderados violéncia no trabalho,
0 vago limite dos comportamentos aceitaveis e #sedicas culturais na percepcédo do
problema tornam dificil tanto descrever quantorddfi. Segundo Bulatao e Vandenbos
(1996), as divergéncias podem situar-se em relacdabrangéncia da definicdo de
violéncia, a caracterizacé@o de local de trabalteordém a relacdo da atividade de trabalho

com o evento.
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Uma definicdo ampla de violéncia no trabalho pauduir, além de suas formas mais
evidentes, tais como os homicidios e agressOesagisdiversas formas de crime, de
agressao verbal e de violéncia psicoldgica. De dommda mais abrangente, alguns autores
incluem mesmo os lapsos de etiqueta ou comportanadestespeitoso. Entre os crimes no
ambiente de trabalho podem estar incluidos os sabfortos e os chamados crimes sem
vitima, tais como o uso de alcool e drogas. Assajres verbais e violéncias psicoldgicas
podem encampar as ofensas, insultos, amdagiéing, mobbing assédio, abuso de

autoridade, entre outros.

Quanto a delimitacdo do local de trabalho, algumsstde atividade acontecem em via
publica e outros ambientes externos as instalag@esnpresa ou organizacéo. E o caso de

motoristas de taxi, policiais, trabalhadores dalesm atendimento domiciliar e outros.

Sobre a relacdo do incidente com o trabalho, alguisres defendem a incluséo de
agressOes que nao estejam diretamente ligadavidadé de trabalho, por exemplo o
assalto a um trabalhador no estacionamento da sempfambém podem ser incluidos os
eventos ocorridos no trajeto entre a casa do trabal e o trabalho. Outros consideram
mesmo 0s episodios envolvendo trabalhadores e gmesstacionadas a ele e ndo ao

trabalho (parentes, amigos, etc), desde que esbesam no ambiente de trabalho.

Neuman & Baron (1998), referindo-se a eventos qualvem colegas de trabalho,
procuram sustentar a diferenciagdo entre violénoieambiente de trabalhav@rkplace
violenceg e agressdo no ambiente de trabaltarkplace aggressignA primeira categoria
refere-se a “atos de agressao extremos envolveagrdssdio fisica direta”. Ja as agressoes
sao definidas como tentativas de prejudicar ouaradeno a um colega de trabalho.
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Segundo a OIT, em seu Code of practice on workpléaence in services sectors and
measures to combat this phenomenon (OIT, 2003)gnd@ no (ambiente de) trabalho —
workplace violence — é definida como qualquer agéagdente ou comportamento baseado
em uma conduta voluntaria em consequéncia do aqualpessoa é agredida, ameacada, ou
sofre algum dano ou lesdo durante a realizacdopmo resultado direto, do seu trabalho.
Aqui, como na definicdo proposta pela OMS, sdo wadok 0s eventos considerados

incidentais ou acidentais.

4.2.2. Tipos de violéncia no trabalho

As definicdes de violéncia da OMS e da OIT procutiaciuir as diversas formas de
violéncia possiveis. Para sua transposicdo patecgtarna-se util classificar os tipos de

manifestacdes especificas.

Inicialmente, podem-se diferenciar os episédiosvidééncia no trabalho levando em
consideracdo a forma da agressdo e sua consequ@micreiramente, distinguem-se
eventos fataistais como os homicidios e os latrocinios, desntos ndo fataisEstas

ultimas englobam tanto violéncias fisicas comogiégicas.

Porvioléncias fisicagntende-se o evento no qual ha o uso de forga fésintra o corpo
da vitima, havendo ou ndo algum trauma observadto@ator a ser considerado consiste

no uso efetivo ou em forma de ameaca de armasgydeoio brancas.

Enquanto as violéncias fisicas sdo mais facilmeat®nhecidas como problema, as

violéncias psicolégicaapenas recentemente vém recebendo maior ater@@aitdacoes
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nas quais ndo ha uso de forca fisica e cujo aleoén@ corpo. Incluem comportamentos
voluntérios tais como uso de poder, ameacas esdigeserbais que visam provocar danos

psicolégicos, morais e sociais.

Serdo apresentadas a seguir algumas definicbesaddapdo documentéramework

guidelines for addressing workplace violence intiealth secto(OIT et al., 2002):

Agresséao FisicaUso de forca fisica contra outra pessoa ou grgpe, resulte em dano

fisico, sexual ou psicolégico.

Agressdo verbaluso de palavras em comportamentos ofensivos cawracteristicas
vingativas, cruéis ou maliciosas visando humilha@bhaixar, aviltar ou desestabilizar

individuos ou grupos.

Ameaca:promessa ou insinuagcao de uso de forcga fisica darpocluindo psicolégico,
visando coagir, inibir ou constranger uma pessogropo e resultando em medo ou receio

de dano fisico, sexual ou psicolégico ou outra eqiiéncia negativa.

Assédio conduta nao reciproca ou indesejada que afeignaldde de um homem ou uma
mulher, baseada em idade, deficiéncia, sorologra pHV, circunstancias domésticas,
sexo, orientacdo sexual, raca, cor, lingua, orgdtaeligiosa, politica, sindical, ou outra,
crenca, origem social ou nacionalidade, associeg@ominorias, propriedade, nascimento

ou outra caracteristica pessoal.
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Bulling e Mobbing comportamentos ofensivos repetidos ou recorreates caracteristica
vingativa, cruel ou maliciosa que visa humilhardmsestabilizar um individuo ou grupo,

realizado por alguém com maior podeul{ing) ou por um gruponjobbing.

Embora nao cite neste documento, a OIT (1998) tendensiderar uma outra forma de
violéncia ocorrida nos ambientes de trabalho. Esiasiste na violéncia contra a
propriedade, no dano ou furto de objetos pessaadaempresa. Para além dos prejuizos
materiais, tais eventos podem causar efeitos @gjimals e morais constituindo formas de

agressao aos trabalhadores.

De forma geral, a violéncia no trabalho pode emtiiculada a criminalidade e as agressdes
nas relacdoes entre individuos ou grupos. Consideran relacdo entre a vitima e o
perpetrador, Peek-Asa et al. (2001) adota a cieag#o proposta inicialmente pelo
Occupational Safety and Health Administration ddif@aia (Cal/lOSHA, 1995). Nela

distinguem-se trés tipos de incidente:

Relacionado ao Crime (Tipo:1p perpetrador ndo tem relacdo legitima com ogasx de
trabalho ou com a vitima e esta geralmente cometandcrime (i.e. roubo ou furto) em
conjuncdo com a violéncia. A maior parte dos hotiosi relacionados ao trabalho esta

ligada a este tipo de evento.

Envolvendo clientes (Tipo il)o perpetrador tem relacdo legitima com o processo
trabalho e torna-se violento ao ser atendido petwig. Esta categoria inclui episodios
evolvendo clientes, pacientes, estudantes, cuskosliau outro grupo de pessoas atendidas

ou envolvidas no processo de trabalho. Tais evgridem estar relacionados, entre outras
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coisas, a hatureza, a organizacao do trabalhe@canmedades em seu funcionamento ou ao

descontentamento de clientes.

Envolvendo colega de trabalho (Tipo i1l agressor tem relacdo profissional com a
vitima, sendo subordinado, colega, superior ouuextbnario. Tais incidentes podem ser
vistos como uma deterioracdo na qualidade dastedagntre os trabalhadores que pode
estar ligada, entre outros, a problemas na orggivzalo trabalho e a um clima

organizacional ruim ou a tratamento injusto. TaBsnos Sao responsaveis por um numero

relativamente pequeno de mortes.

Ligado a relacionamento pessoal (Tipo:I¥)perpetrador ndo tem relacdo com o processo
de trabalho, mas um relacionamento pessoal conimav({conjuge, familiar, amigo ou
conhecido, etc). Inclui vitimas de violéncia donuest agredidas ou ameacadas no
ambiente de trabalho ou realizando atividades itgladas a este. A referéncia a esta
categoria de violéncia no trabalho pode ser enadatem alguns artigos, embora com

menos frequéncia devido a dificuldade da caractedia de sua relacdo com o trabalho.

Nesta Ultima classificacdo, a violéncia se apresentmo uma disfuncdo ou um desvio
mais ou menos frequente no funcionamento normalrdoesso de trabalho. Contudo, em
algumas atividades, violéncia e agressao constjtpelm menos em parte, o proprio objeto
de trabalho — quando n&o se pode dizer que sejaétanelemento do instrumento de
trabalho. E, por exemplo, o caso de policiais, seuyas e vigias. Algumas atividades da

enfermagem psiquiatrica também podem ser incliddes
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Tomando como exemplo um assalto a uma agéncia tengade-se observar que, ainda
que 0 evento seja 0 mesmo, 0 que é esperado daiMenecde um segurancga, 0 que é
prescrito para cada uma destas ocupacoes, detemnuimaenvolvimento especifico para
cada um desses trabalhadores. Dessa forma, devyaesertar riscos diferenciados,
demandando treinamento, competéncias e medidagglgasca particulares. Tal fato,
justifica um quinto tipo de violéncia no traballevioléncia intrinseca ao objeto ou a

atividade de trabalh@Tipo V).

A classificacdo proposta pelo Cal/OSHA (1995) temescente aceitacdo entre 0s
estudiosos da violéncia no trabalho. De fato, &éirpdela pode-se deslocar o enfoque das
caracteristicas formais do incidente para suadelagm o trabalho. Possibilita a visédo do
evento, ndo como um incidente isolado ou como uemtevligado as caracteristicas da
populacdo, da criminalidade, da violéncia social dms individuos envolvidos, mas,

principalmente, como um fato que se articula acgsso de trabalho.

4.3. Epidemiologia da violéncia no trabalho

Estudos produzidos no ambito da Saude e Seguram¢iEabalho vém mostrando um
quadro alarmante. Nos Estados Unidos, na primestade da década de 80, os homicidios
(12%) foram a terceira causa de mortes relacionadasabalho na populacédo em geral
(Jenkins et al., 1992) e a primeira causa (41%ges mulheres (Levin et al., 1992). Ja em
1993, as mortes por homicidios (17%) passam a oauz@gundo lugar nas principais
causa de morte relacionada ao trabalho, perdeneloaappara os acidentes de transito

(20%) (Toscano & Weber, 1994; Toscano e Windau4L99
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Embora possam ser considerados a mais dramatidéestagdo da violéncia no trabalho,
os homicidios estdo longe de ser a mais frequ@ados doBureau of Labor Statistics
(BLS) referentes a 1992 e 1993 mostram que, nad&stUnidos, para cada 1 homicidio
ocorrem cerca de 21 casos de violéncia ndo fatdc@no & Weber, 1994). De 1993 a
1999, segundo dados ddational Crime Victimization Survefpuhart, 2001; Warchol,
1998), os homicidios representaram 0,1% do totalitmizacbes nos ambientes de
trabalho; os estupros e incidentes de naturezaakegpresentaram 2,1%; os assaltos e
roubos participaram com 4%; e as agressfes, coseimuarmas, resultando em lesées
leves ou graves, foram de longe os incidentes freggientes, com 93,8% dos casos. As
ocupacdes mais expostas a violéncia no trabalfe ekefatal ou ndo, entre 1993 e 1999,
foram aquelas ligadas a policia, instituicdes @ioreais e seguranca (130 incidentes para
cada 1000 trabalhadores), a profissbes ligadasnécee de saude mental (incluindo
judiciarias) (60/1000), vendas a varejo (20/1000yadas a educacdo (16/1000),

transportes (14/1000), saude (12/1000).

No Brasil, dados da Delegacia Regional do Trabath&stado de Sao Paulo (Brasil/MTDb,
1998), referentes a 540 acidentes de trabalhosfateorridos em 1995, apontam os
homicidios como responséaveis por 15,9% dos ohiinsestudo semelhante (Brasil/MTDb,
2000), a Delegacia Regional do Trabalho no Estad&spirito Santo verifica que entre
1997 e 1999, 14,1% dos acidentes de trabalho fedeésterizavam homicidios. As mortes
aconteceram com mais freqiéncia no exercicio dadatie profissional (70,9%), em
comparacao com aquelas ocorridas no trajeto. Assetade atividade econbOmica do
Transporte (transporte urbano de passageiros), lddistria de Transformagéodos

Servigos prestados as Empregamilancia e seguranca) @ Comércig assim como as
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profissdes deigilante (29,1%) emotorista(16,3%) apresentaram as maiores frequéncias

relativas de homicidios entre os 6bitos.

De acordo com as Comunicacdes de Acidente de habal Regido de Campinas entre 0s
anos de 1979 e 1989, analisados por Lucca e Mgi888), os homicidios e as lesdes
provocadas por outras pessoas (codigos E960 a @&®@&Yassificacdo Internacional das
Doencgas em sua®9evisdo) foram a terceira causa de morte por atédde trabalho,

contribuindo com 9,2% dos casos.

A partir de dados de Declara¢des de Obito de netsidede Porto Alegre no ano de 1992
confirmadas por inquérito familiar, Oliveira e M&sd(1997) observam que os homicidios

foram a principal causa de morte relacionada dmalina, responsaveis por 58% dos casos.

Carneiro (2000), analisando Boletins de Ocorréreggstrados na zona norte de Sédo Paulo
no ano de 1998, confirma homicidios e latrociniosm@ a primeira causa de mortes

relacionadas ao trabalho, representando 34% dai®tzbitos.

Estudos como o de Toscano e Weber (2001) mostraraquoléncia no trabalho difere
em sua expressao fatal e ndo fatal. As mortes ipté#neia no trabalho tém como vitima
principalmente homens, trabalhadores do setor ddaga varejo, transporte urbano, bares
e restaurantes, e se relacionam a assaltos e rdmosutro lado, as violéncias néo fatais
atingem em primeiro lugar as mulheres, profiss®uai servicos de saude e o perpetrador

€, em geral, um paciente.
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4.4. Fatores de risco para a violéncia no trabalho

Segundo LeBlanc e Kelloway (2002), poucos estudameéam os fatores que se
correlacionam com a ocorréncia e episodios de nodé no trabalho. Nos estudos
existentes, os autores em geral procuram desc(ayexs caracteristicas dos envolvidos,
perpetradores e vitimas, ou enfocam (b) as carsiitess do trabalho que aumentam o

risco de violéncia, seja por parte de colegasat®atho, seja pelo publico.

Embora as diferentes abordagens possam enfatizaspetto ou outro, na violéncia no
trabalho, assim como na abordagem proposta pela, @MSnodelo ecologico também é
freqientemente utilizado. Neste caso, os fatoressde sdo descritos como individuais,
situacionais, organizacionais e sociais. Assimiartino et al. (2003) agrupam os fatores
de risco para cada tipo de violéncia no traballgusgo sua forma de manifestacéo
(violéncia fisica, violéncia psicoldgica, etc.). d&8Vashington State Department of Labor
and Industrieq2000) opta por diferenciar fatores de risco sdgumtipo de relacdo entre

perpetrador e vitima (Tipo I, II, I, etc.)

De acordo com LeBlanc e Kelloway (2002), trabalhdendo maior atencdo as
caracteristicas dos envolvidos geralmente trataragiessdes entre colegas de trabalho.
Baseiam-se na idéia de que, através do reconhecirdercaracteristicas que aumentam a
propensao a violéncia, pode-se desenvolver ac@i®s sandividuo (selecdo, treinamento,
tratamento psicologico, etc.) visando a prevengiepisodios. Contudo, a grande maioria
das violéncias no trabalho ndo ocorrem entre tnalbl@res, mas envolvem pessoas

externas a organizacao.
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Dessa forma, LeBlanc e Kelloway (2002) defendemmfas® em aspectos situacionais
relacionados as caracteristicas do trabalho oa argianizacéo. A partir de uma revisédo da
literatura, os autores selecionaram uma lista dereds de risco para a violéncia no
trabalho. Abaixo listamos aqueles em que o estwodstrou relacdo estatisticamente

significante com os episodios:

» Cuidado fisico a outras pessoas;

e Cuidado emacional a outras pessoas;

* Negar um servico ou demanda ao publico;

e Participar em decisdes que influenciam na vidaules pessoas;
» Trabalhar sozinho;

* Ministrar ou fornecer medicamentos;

* Portar valores;

* Guardar valores;

e Portar ou manusear armas de fogo;

» Exercer fungbes de seguranca;

» Exercer controle fisico sobre outras pessoas;

» Exercer funcdes de supervisao;

* Interagir com individuos frustrados ou sob estresse
» Exercer disciplina sobre outros;

» Possuir itens de valor;

* Trabalhar a noite;

» Exercer atividades na residéncia de clientes;

* Portar ou manusear armas brancas;
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* Trabalho em contato com individuos sob influén@altool ou drogas ilicitas;

» Trabalho em contato com individuos que tomam algonmadicacao.

O contato frequente com o publico, caracteristicosdtor de servicos, é geralmente
apontado como uma caracteristica do trabalho queqiaria a ocorréncia de episédios de
violéncia. O estudo de LeBlanc e Kelloway (20023)ntado, ndo demonstrou relagcéo
estatisticamente significativa para o contato corpublico, descrido assim, de forma
genérica. Este fato reforca a idéia de que tiposcpiares de contato tém correlacdo com

as agressoes.

Embora a construcdo da lista de fatores de rista felos autores ndo tenha sido feita
com énfase nos servicos de saude, chama a atemghoevo de itens que se aplicariam a
este setor. De fato, grande parte dos estudos sabéacia no trabalho — talvez a maioria

deles — séo voltados para o trabalho em saude.

Apesar das varias tentativas de construcdo de ufit ge risco para a violéncia no
trabalho, frente a complexidade e variedade donfemd Di Martino e al. (2003)
concluem que néo foi possivel até hoje construia wisdo clara e sem ambiguidade seja
das caracteristicas individuais de vitimas e peagetes, seja das situacdes e organizacdes

predispostas a tais episédios.

4.5. Impactos da violéncia no trabalho

Das diversas formas que podem tomar os custosotiéneia, além das vidas perdidas, as

mais evidentes provavelmente sdo aquelas que dezé&m em gasto financeiro direto.
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Podem expressar-se em termos de dias de trabaifidgegastos com tratamento médico
e psicologico, com reparos em instalacdes e eq@p&®, ou ainda em processos judiciais

e indenizacdes aos trabalhadores.

Nos servicos de saude, os efeitos indiretos daémith no trabalho, tais como o
desestimulo para o trabalho, estratégias de ewitdg&isco as custas do atendimento e a
dificuldade na manutencéo e na contratacao de gsiadnpactam a qualidade do servico e
devem representar um custo importante e invisiaelvidléncia (LeBlanc e Kelloway,
2002; Schat e Kelloway, 2000; Rogers e Kelloway@7)9 Se, por um lado, a violéncia
pode prejudicar o servico prestado, ela também pedecausada pela insatisfacdo dos
usuarios com a qualidade do atendimento, gerandoicimvicioso que tenderia a agravar

o problema.

Para aquele que sofre a violéncia, esta signiéioaprimeira instancia, risco de lesbes e
sequelas fisicas. Mesmo quando estas ndo chegeamrarpagravos morais e psicologicos
nao podem ser negligenciados. Estes podem sens]ietpressos nas ofensas e agressoes;
ou secundarios, seja na culpabilizacdo e avalidgadequada das habilidades do
profissional, seja nas sequelas psicoldgicas gderpadvir (Cal/Osha, 1998). Davidson e
Jackson (1985), Lanza (1983; 1985) e Ryan e Pd4@89) relatam que agravos
cognitivos, emocionais e fisicos podem estar ptesdongos periodos apos o retorno da
vitima ao trabalho. Trabalhadores agredidos exmgriam diminuicdo da auto-confianca,
depressdo, medo, sindrome de estresse poOs-traondisittirbios do sono, irritabilidade,
problemas no relacionamento familiar e com colegawinuicdo da sua eficiéncia no
trabalho e aumento no absenteismo. Segundo Schr(i£@@3), o alvo de um ato violento

pode experimentar reacdo de estresse agudo maddegbor despersonificacao,
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desrealizacdo e obnubilacdo. Caso os sintomasaensou se intensifiquem, € possivel o
desenvolvimento da sindrome de estresse pos-tramamém hipersensibilidade, negacéo
ou revivescéncias do evento traumatico. Mesmo reéserivolvendo alguma alteracao
psicolégica grave, segundo Hofeldt (2001), a edpeia de uma agressédo no trabalho

altera definitivamente a pratica do profissional.
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5. Contribuicéo para a abordagem da violéncia no

trabalho

Até recentemente, o trabalho era visto comolarns relativamente seguro em relagéo a
violéncia. Embora se reconheca atualmente a gdeida problema, a violéncia ndo é
uma especificidade do mundo do trabalho. Seridoemossivel afirmar que uma violéncia
ocorrida no ambiente de trabalho ou durante amadadeste, relaciona-se ou deve ser
atribuida as suas caracteristicas? Ou ainda: laasiementos identificaveis que, de forma
geral, contribuiriam para a violéncia no traball@&tia justificavel entdo sustentar uma

idéia risco de violéncia relacionado ao trabalho?

Mesmo que a tendéncia de resposta a essas ques@eelo sim, embasada inclusive por
estudos de campo, ndo vai de si que as abordagimsat no Campo da Saude, tais como
as aqui apresentadas, deixem claro esta relacadaomem sobre como aborda-la no que

toca o trabalho.

Inicialmente, é importante precisar o que se emtgral risco. Segundo Porto e Mattos
(2003), o conceito de risco no campo das ciéna@sientais e nas engenharias pode ter

vérias aplicacdes correlatas das quais 0s autessaltam trés:

* A primeira refere-se de certa forma @astode determinado elemento do processo de
trabalho, calculado pela relacdo entrdamo produzido (vitimas ou custos materiais)

versus grobabilidadedeste dano ocorrer.
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A segunda concepcdo do termo refere-sagantesfisicos, mecanicos, quimicos,
bioldgicos, ergondmicos ou organizacionais presente processo de trabalho e que
podem gerar danos.

* A terceira aplicacdo do conceito de risco possm t®MO contexto processos e
empresas especificos. Trata-se de designar, emamemnto definido, umaituacéao de
risco. uma determinada configuracdo dos elementos dmegso de trabalho ainda em
funcionamento “normal”, onde um determinado riseoddno esta presente de forma

latente, sem ainda ter se materializado em algeitoedu disfuncéo.

Uma nocéo de risco de violéncia relacionado aatihabpode ser proposta referindo-se, de
forma geral, a probabilidade de ocorréncia de wmbs contra trabalhadores nos seus
locais de trabalho, em funcdo ou com relacdo adaties ligadas a ele. De forma
especifica, ela ressalta a relacdo do episddio idE€ncia ou da agressdo com
caracteristicas trabalho, ambiente, organizacdatmidade em si. Estas Ultimas sendo
entendidas como umsituacdo de riscocomo foi definido logo acima. A partir disso,
caberia apontar quais seriamfagres de riscgresentes nos ambientes e na organizagcao

do trabalho que contribuiriam para os episodiogidléncia.

De um ponto de vista epidemiologico, pode-se tragarparalelo entre a violéncia e o
adoecimento relacionado ao trabalho como definadjendes & Dias (1999). Em ambos
0s casos os trabalhadores podem compartilhar pddismorbi-mortalidade com a
populacdo em geral, em funcdo de sua idade, gégmrpo social ou pertinéncia a um
grupo de risco especifico. Entre estes ultimosattsse sua inser¢do no mundo trabalho.
Neste sentido, diversos estudos vém confirmandxistéacia de padrdes especificos de

vitimizacao por violéncia relacionados ao trabalho.
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Por outro lado, diversas formas de violéncia, assimo os acidentes de trabalho, s&o
eventos ou incidentes que podem ser localizadderde precisa no tempo e no espaco,
de tal forma que sua relacdo com o trabalho podestabelecida segundo este critério.
Portanto, pode-se dizer que um trabalhador néda agredido no ambiente de trabalho se,
por exemplo, simplesmente ele ndo estivesse latu@oncolocada desta forma, essa
concepcdo ndo chega a ser de muita ajuda se équastprevenir a ocorréncia da

violéncia no trabalho. A questdo que se coloca & s@mo caracteristicas do processo de

trabalho podem contribuir para ocorréncia do episod

As mais recentes abordagens no Campo da Saudentemdelotar olhares amplos que
procuram compreender e contextualizar a violénditas dessas iniciativas afastam-se
intencionalmente dos episédios de violéncia emcéoea sua compreensao enquanto

fendbmeno da violénciam determinado contexto.

Uma das principais virtudes dessas abordagens@paaidade de, dentro do Setor Saude,
produzir um olhar que claramente distancie a viména patologia. Mais exatamente, a
violéncia é tratada enquanto um fendmeno sociab, ¢@mno patologia supostamente
presente em seu perpetrador. Por outro lado, m®$eem que o problema é colocado pelo
Setor Saude, implicam que este passe a concebeergentamento nos termos da

promocao da saude.

Portanto, ao lado das formas tradicionais de agi®alor saude na assisténcia e na
reabilitagdo das vitimas de violéncia — apresestadeno formas de prevengdo secundéria
e terciaria por Krug et al. (2002) — é proposta ymevencao primaria, voltada a evitar a

ocorréncia de episédios, e ndo a reducdo de seitissefcomo € o primeiro caso.

60



A Politica Nacional de Reducédo da Morbimortalidade Acidentes e Violéncias (Brasil,

2001), coloca entre suas diretrizes a “promocdaddgdo de comportamentos e ambientes
seguros e saudaveis”. Segundo a Politica, a impl@ag@ desta devera compreender
estratégias diversas, amparadas numa mobilizacpta ata sociedade e ao lado de acdes
intersetoriais e interinstitucionais, direcionadpara a producdo na populacdo da

participacdo, 0 comprometimento e o0 acompanhantantmnstrucdo de tais metas.

Ja noWorld Report on Violence and Heal{Krug et al., 2002), propdem-se respostas
focadas em grupos de risco (populacdo em gerglpgrque apresentam risco elevado ou
que ja apresentaram comportamento violento). Pwo éado, a proposta da OMS sugere a

atuacado em diversos niveis:

abordando fatores de risco individuais;

* influenciando relacionamentos préximos, pessoaisrofissionais;

« abordando e monitorando fatores relacionados aeantds publicos;

e abordando desigualdades de género;

« abordando fatores culturais, sociais e econdémicoplas, incluindo desigualdades

sociais.

Tais abordagens, de forma mais ou menos expligfiEpximam-se do ponto de vista
apresentado por Minayo & Souza, 1997/1998, segongiaal a violéncia é um fenémeno
histérico que deve ser compreendido tendo em cerajéo relagbes sbécio-econdmicas,

politicas e culturais especificas.
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Tal visdo, como ressaltam as autoras, implica setade de se reconhecer a polissemia do
conceito de violéncia e a multideterminacdo dosGepos. Frente a esta complexidade,
Kennedy (2004) defende que nenhuma teoria eti@ddgeral seria aplicavel. A OMS
(Krug et al., 2002) assume que nenhum fator umkpdicaria porque algum individuo age
violentamente, ou porque uma determinada comunidagegrupo apresenta maior
prevaléncia de violéncias. A variedade na natudesafendmenos, dificultando o consenso
sobre a definicho de violéncia, somam-se o0s prademelacionados a sua

multideterminacéo.

Gottfredson & Hirschi (1990) sugerem que parteaeteptoblemas parece se dever ao fato
de se buscar modelos e teorias gerais para a oialéReferindo-se as teorias sobre a
criminalidade, os autores questionam sua tend@ecartir de pressupostos disciplinares,
tentando sua consisténcia em relacdo a estesrgref@mente ao do proprio fendbmeno

que elas se propde explitaBegundo Minayo & Souza (1997/1998), as variaedsiies

na determinacdo da violéncia acabam por gerartiteadgade explicacado diversas e, em

alguns casos, divergentes. Por um lado, estdmaad@ue sustentam que esta “resulta de
necessidades bioldgicas, psicologicas e sociaislalmentando-se na sociobiologia ou na
etologia, teorias que subordinam a questdo sosideterminacdes da natureza” (Minayo

& Souza, 1997/1998). De outro, estariam as corsejige sustentam uma visdo da

violéncia com “causalidade apenas social, provocaa pela dissolugdo da ordem, quer

! Violéncia e crime ndo sdo usados aqui como teintescambiaveis, nem toda violéncia é um crimem ne
todo crime é necessariamente considerado uma wialé® paralelo feito aqui se baseia por um lade no
varios fendmenos que podem ser colocados em arateggocias e por outro na possibilidade de trangfosi
de elementos tedricos de um caso para outro. Roy o, Minayo & Souza (1997/1998) ndo explicitam
uma distingdo entre as categorias incluindo em mfexdes teorias que se aplicam também ao crime.
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pela ‘vinganca’ dos oprimidos, quer ainda pela demp do estado” (Minayo & Souza,

1997/1998).

Em muitos destes casos, as criticas de Gottfrefldamschi (1990) podem ser aplicadas.
Frequentemente, com base nos pressupostos diacgdjra énfase é dada seja a elementos
sociais, caracteristicas psicolégicas e da histddizidual, seja a determinacédo do ato por
eventos anteriores ou situacdes sociais mais amphas elementos produziriam nos
individuos uma propensdo ou motivo prévio. A padé tal idéia podem-se propor
solucbes para problema de que, na mesma situdgaasandividuos optam pelo crime e
pela violéncia, enquanto outros ndo. A razdo destiaria na constelacdo de elementos
referentes a insercao social e da histéria indalidDo ponto de vista da prevencéo,
eliminando-se estes eventos anteriores, desap@aracenas conseqiuéncias em termos da

criminalidade e da agressividade nos individuos.

Em alternativa a isto, Gottfredson & Hirschi (19@®aminam as condi¢cdes necessarias a
ocorréncia dos crimes. Nas chamadas "teorias datunpdade” propde-se um
deslocamento da énfase no individuo, sua histérian@ivacédo, enfocando as
caracteristicas, elementos e motivos presentegma @os crimes que tornariam alvos e

vitimas possiveis ou preferenciais.

Uma perspectiva da relacao entre trabalho e vi@é@eodo em vista acdes estratégicas em
defesa da saulde dos trabalhadores, baseada no examenudanca das condicdes e
organizacdo do trabalho que funcionariam como e@s@htos e motivos imediatos para a
violéncia uma abordagem na linha de Gottfredsoni&dHdi (1990), parece esclarecedora.
A partir dela pode-se identificar elementoa situacdo de trabalho que, além das
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caracteristicas pessoais dos trabalhadores e danci® social, colaborem naquele
momento e naquela situacdo e naquele local paramaeagressdo ocorra. E, portanto, a
estes elementos que pode referir-se uma nocacscle de violéncia de relacionado ao

trabalho.

E neste sentido que a classificacdo dos tipos diéngia segundo a relagcdo entre os
envolvidos pode colaborar para a compreensao ded&déps. Ela promove o deslocamento
do olhar da forma da violéncia para o contexto agldeocorre, possibilitando a avaliacao
dos fatores de risco, os elementos, condicdexenstancias do processo de trabalho que
podem aumentar sua probabilidade de ocorrénciafativamente participar na producao

um evento deste tipo.

A nocéao de episddio ou evento violento correspaadpor sua vez, ao conceito eento

de riscq ou seja, “momento em que uma situacao de risctcassforma e passa a gerar
algum dano observavel” (Porto & Mattos, 2003). Agma ressalva deve ser levantada.
Para ser consistente com as definicoes de viol@noostas pela OMS e pela OIT a idéia
de dano observavel, ndo serve limitar-se a presenediatamente observavel de um
prejuizo, lesdo ou doenca decorrente da violéhuiependentemente dos danos concretos
a saude do trabalhador, um episédio pode ser ayasiod um agravo ao configurar uma
acdo ou omisséao voluntaria com objetivo de preardicna pessoa ou grupo. Ao se tratar
de um episddio de violéncia no trabalho, o evertoisto em si pode ser considerado um
agravo, podendo ou ndo gerar outras complicAcé@srtamente, na pratica havera

dificuldade em se estabelecer a intencionalidadevémto, por exemplo, tendo em vista

? para discusséo detalhada sobre a conceituag@mdend agravo a satde referir-se a Mendes (2003).
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uma indenizacao; contudo, para efeitos tedricos grelvencdo e controle, o principio pode

ser mantido.

As teorias da oportunidade focam seu olhar sobreoadicoes necessarias presentes no
settingpara que o crime ocorra. Podem ser sumariamesti@s pelo dito popular: a
oportunidade faz o ladréo. Felson e Clarke (1998sentam 10 principios que resumem

as teorias da oportunidade.

Oportunidades representam seu papel em qualquedéprime: ndo apenas em crimes
contra o patriménio, mas também em crimes confpassoa. Por exemplo, estudos em
bares e casas noturnas mostram que seu ambidnte di®rganizacdo do trabalho tém

importante papel como condicionante da violéncia.

Oportunidades para o crime séo altamente espexifissaltos a banco, furtos de carro e

assaltos a pessoas na rua envolvem constelacopedenidade diferentes e especificas.

Oportunidades s&o concentradas no tempo e no egpagdes diferencas no padrédo e na

freqUéncia dos crimes sédo encontradas em diferktais e horas do dia.

Oportunidades relacionam-se a atividades cotidiamag&o dos criminosos e a escolha de
suas vitimas relacionam-se a movimentacdo cotididas pessoas. Por exemplo,
pickpocketsbuscam locais com aglomeracéo de pessoas, furtag®déncias tendem a

ocorrer em periodos onde os moradores estao fotaalmalho ou em férias.
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Um crime cria oportunidades para outros: ha vddasas em que isto pode ocorrer. Por
exemplo, roubos criam condicbes para a venda deaah@rias roubadas. O trafico de

drogas tende a aumentar o numero de homicidios.

Alguns produtos criam oportunidades mais tentadpeaa o crime: estas oportunidades
tendem a refletir particularmente o valor, facitidade transporte e facilidade de acesso aos

bens.

Mudancas sociais e tecnologicas produzem novossriqualquer novo produto passa por
quatro estagios: inovacao, crescimento, consumoatsa e saturacdo. Bens com grande
distribuicdo entre os individuos e ainda com vatmmetario e social alto tendem a ser

mais atrativos.

Crimes podem ser prevenidos reduzindo-se as opdamgs: a0 se aumentar o esfor¢o
requerido para 0 crime e 0S riscos para 0 crimingswr outro lado, reduzir as

possibilidades de beneficios a curto prazo e as/agdtes e justificativas para o crime;

A reducao das oportunidades ndo desloca o crinadiaglies demonstram que a reducao
da criminalidade através da estratégia situacidedimitacdo das oportunidades produz

pequeno deslocamento dos crimes;

A reducdo em uma forma de oportunidade especificaopa reducbes mais amplas nos
crime: medidas preventivas locais tendem a difusdirs efeitos porque 0s criminosos

tendem a superestimar o alcance das medidas.
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As atuais abordagens da violéncia no trabalho a@tcprja utilizam alguma forma da idéia
de risco de violéncia relacionado ao trabalho. 8ashnsiderar que, de forma geral, elas
apontam nos ambientes, na organizacao do trabalfas earacteristicas da atividade em
si, fatores que se relacionam com a probabilidadecdrréncia de episodios de violéncia.
Contudo, a fundamentacdo desta abordagem em uma &&lmquada encontra-se ainda

incipiente.

As teorias da oportunidade oferecem os subsidis g sustentar uma idéia de risco de
violéncia relacionado ao trabalho. Por conseguipieje embasar intervencdes nos
ambientes e na organizacéo do trabalho de formmaveemr a ocorréncia dos episédios. A

nocdo de oportunidade relacionada a situacdo Halli@ sustenta uma defesa da relacéo

entre o episodio e o trabalho.
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6. Violéncia no trabalho em saude

O setor Saude é aparentemente aquele que apreseaittanumero de estudos sobre a
violéncia no trabalho. Pesquisas de vitimizacaoaretmam que o numero de incidentes de
violéncia nos servicos de saude é maior do quecordentado através de notificacao.
Véarios motivos sdo apontados para este problemeamemte existem politicas
institucionais de notificacdo e, mesmo quando esdiasencontradas, os profissionais de
saude podem ser relutantes em registrar as agsess@mneacas, devido a crenca de que a
notificacdo em nada beneficiard o trabalhador ousnmee o prejudicara, caso
administradores ou colegas atribuam o incidentena talha ao lidar com o usuario,
causada por incompeténcia profissional (DOSH, 1988¢cano e Weber, 1995; Goodman
et al., 1994; BLS, 1991; Carmel e Hunter, 1989)tr®ugrenca bastante difundida, tanto
nas administracfes quanto entre os proprios trabbates, € a de que “o risco de violéncia

€ inerente ao trabalho em saude”, portando ndoceenaior atencao.

Segundo dNational Crime Victimization Survegntre as profissdes de saude, excluindo-se
aquelas ligadas a saude mental, a enfermagem ajmesa maior taxa meédia de
vitimizacdo no periodo de 1993 a 1998: 22/1000. ibt&d técnicos e outras ocupacdes do
setor da saude apresentaram respectivamente taxes d3 e 9 por 1000 trabalhadores.
As taxas de vitimizacdo da enfermagem e dos médigosdiferiram significativamente;
contudo, a primeira apresenta uma taxa 72% maierogutécnicos e mais do que duas

vezes maior que os demais profissionais da sauateaD 2001).
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O risco de violéncia para os trabalhadores da segldeiona-se de forma importante ao
contato com o publico (Libscomb e Love, 1992; Lavei al, 1988). Segundo o estudo de
Conn e Lion (1983) agressdes de pacientes cordgballradores ocorrem em diversas
localizagfes: unidades psiquiatricas (41%), satasrdergéncia (18%), unidades clinicas
(13%), unidades cirurgicas (8%) e mesmo em unidgeesatricas (7%). Alguns dos

grupos de trabalhadores da saude mais expostdscaode violéncia sdo as equipes de
servicos de ambulancia, emergéncias e de enferm@geKay, 1994, apud Nolan et al.,

2001).

Segundo Madden et al. (1976), Lanza (1983) e Peskyan (1989), entre 46% e 100%
das enfermeiras, psiquiatras e terapeutas de gsrd& saude mental experimentaram pelo
menos uma agressao durante suas carreiras. Lavoak €1988), investigando 127
departamentos de emergéncia em hospitais univassit&erifica que 43% destes tiveram
pelo menos uma agressao fisica contra algum medabegjuipe médica por més. Sete por

cento dos atos de violéncia nos cinco anos anésri@sultaram em morte.

A recente pesquisa realizada conjuntamente pelantiagao Internacional do Trabalho
(OIT), oInternational Council of Nurse@CN), a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e
o Public Services InternationgPSI) (OIT et al., 2002) em diversos paises, imclaio
Brasil, indica que a violéncia nos servicos de sagildm fendmeno global. Nos paises em
desenvolvimento, onde os dados eram anteriormardgs ou inexistentes, mais da metade
dos entrevistados relataram pelo menos um inciddmtgoléncia fisica ou psicolégica no

ano anterior.
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Na pesquisa conduzida no Brasil, na cidade do RidJaheiro, Palacios et al. (2003)
estudou diversos tipos de servicos de saude. Nad@st39,5% dos trabalhadores
consultados relatam ter sofrido alguma agressabalveturante seu trabalho no ano
anterior. O assédio moral foi relatado por 15,2%agressoes fisicas por 6,4%, assedio

sexual por 5,7% e discriminacao racial por 5,3%.

Os questionarios provenientes de Centros de SaU&sS)(revelam que 70% dos
trabalhadores relatam algum tipo de episodio. A®d&s de violéncia mais freqiientemente
reportadas sdo: agressdes verbais (65,5%ling (20,0%), as agressodes fisicas (7,3%),

assédio sexual e racial (3,6% cada).

Santos Junior (2004), estudando episodios de d@lémo trabalho contra médicos nas
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) do municiptpoBelo Horizonte, observa uma
prevaléncia de 1,9% para agressoes fisicas, 45&capaeacas de agressao fisica contra o
meédico, sua familia ou dano a propriedade e 82%utias formas de violéncia (postura

agressiva ou hostil, ofensas, intimidagcdes, ass&koal, discriminacéo racial, etc.).

Segundo Leather (2001), embora os trabalhadorézadde estejam expostos a todos o0s
tipos de violéncia, uma série de estudos vem oaedo/que uma grande parte (até 69%)
das agressfes no trabalho em Saude estéo relausomasl episddios envolvendo pacientes

(Tipo ).

Geralmente, sdo considerados como caracteristcgmaente com propensao para atos
violentos: registro prévio de agressividade, hiatde abuso de alcool e drogas, distarbios

mentais, instabilidade emocional e problemas secaomicos.
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Contudo, ha cada vez maior consenso sobre a idéigud o papel das caracteristicas
individuais do paciente foi superestimado em deinto de fatores situacionais na

producao de episodios de violéncia no trabalho.

Segundo o autor, a importancia dos fatores sitnaona etiologia dos episodios de
violéncia no trabalho € mais clara a partir dawidé interacionismo social. Nesta linha,
violéncia e agressao no ambiente de trabalho seristass como uma forma possivel de
consequéncia de interacdes interpessoais neggtivgaor sua vez, estariam imersas em

um contexto social e organizacional mais amplo.

Seria levado em consideracdo, portanto, qualquer fgue influencie a natureza da
interacdo entre as partes. Entre estes estari@aragteristicas individuais, mas também a
natureza e o motivo das interacfes e, ainda, sgexto ambiental e socio-cultural. Dai a
importancia da classificacdo dos tipos de violémmatrabalho segundo a relacdo entre

vitima e perpetrador (Tipo, I, II, 1ll, etc,).

Enfocando as caracteristicas do trabalhador, estapgiiesentam resultados inconsistentes
em relacdo a influéncia do sexo no risco de viaéénEvidéncias indicam que tais
diferencas estariam ligadas ndo ao género, madeeerte distribuicdo de homens e

mulheres entre as ocupacoes.

Podem ser encontradas também correlacbes entra pgperiéncia no trabalho e reducao
do nimero de trabalhadores e altos niveis de d@éais elementos tenderiam a reduzir

a qualidade do atendimento, aumentando a insdisfdgs usuarios. De fato, situacdes
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que possam contrariar ou gerar frustracdo saoioaktas a grande parte dos episodios

(Leather, 2001).

Trazendo o enfoque para os fatores situacionatg fnais claro que elementos

organizacionais e socio-politicos estdo associadassco de violéncia. As regras e formas
de funcionamento do servico podem produzir inssgéh, frustracdo e sentimento de
injustica nos usuarios. Dessa forma, os traballesdque em situacdo devem se colocar

como porta-vozes e atores de tais regras tornemse&ulneraveis a reacdo dos usuarios.
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7. O trabalho em saude

Para uma melhor compreensao da violéncia no trateathsaide procurou-se na literatura
estudos que discutissem processo de trabalho setste Apresentamos a seguir alguns

elementos considerados relevantes. Segundo Goa¢aRe?):

“alguns tipos de trabalho humano (...) sdo matdnfiente desvinculados da
idéia geral de trabalho (...), aparentando seramde de atividade distintas,
mais nobres, mais livres das injun¢cdes materiagsapstumam estar associadas
ao esteredtipo do ‘mundo do trabalho’ como algaages sofrido, repleto das
leis férreas da necessidade e diante da criatiiéada liberdade. Dentre esses
tipos de trabalho, um dos mais notéveis é o traban sadde, principalmente se
reduzido a atividade do seu trabalhador mais tipecem muitos sentidos

principal, o0 médico”.

O cuidado a saude é uma das mais antigas profiS88e#scos ocupacionais para algumas
destas categorias ja foram descritos e comentamfoBgrnardino Ramazzini em 1700 em

seu livro “Doencas dos Trabalhadores”. Hoje, apdaargrandes mudancgas pelas quais 0
setor vem passando, seja na organizacao do trabalbs ambientes onde este é realizado,
seja em suas técnicas, tecnologias e ferramentagsnglos riscos ocupacionais classicos

ainda estao presentes.

Apesar dos esforgos e investimentos em saude easegy os trabalhadores ainda estdo
freqUentemente expostos ao risco de contagio pengds infecciosas, lesdes de coluna no
transporte ou movimentacdo de pacientes e agressbesrvicos psiquiatricos (Hogstedt,

1999). Os riscos ocupacionais nas profissfes ddessdlo bastante diversos: sao riscos
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biologicos, sob o paradigma as doencas infeccioges; quimicos, relacionados

principalmente a drogas, desinfetantes e a deremtbs contato; os fisicos, encampando
riscos ergondémicos, radiacdes e ruido; e 0s riscosargas psicossociais, relacionados
tanto as caracteristicas inerentes ao trabalhoud@ao em saude quanto as condicoes,

organizacao e situacao atual das profissbes. (Hagset al., 1999; Arnetz, 1999)

No trabalho em saude, e isto é especialmente ianerpara a atencao basica, o saber dos
profissionais enquanto instrumentos de trabalhot&8oou mais importantes quanto os
materiais e equipamentos. A tecnologia, termo queastuma confundir com objetos
tecnoldgicos, estende-se a uma dupla ordem decéécras técnicas do poder disciplinar,
organizando o coletivo de corpos, e as técnicaxdiosados médicos, seus ritos e saberes

instrumentalizados pela clinica. (Pitta, 1990)

Segundo Nogueira (1997), ao considerar o procesdeatialno em saude devemos levar
em conta trés aspectos fundamentais: (1) que tsedieaum processo de trabalho geral e,
portanto, compartilha caracteristicas comuns controsu (2) que é um servico,

apresentando as especificidades de um processalhb deste tipo; e (3) que é um

servico que se funda numa inter-relacéo pessoabnmiensa.

Como todo processo de trabalho, a atividade daes@idarcada por uma direcionalidade
técnica que pressupde uma antevisdo dos resukagios acdo inteligente para fazer com
gue os instrumentos atuem sobre o objeto, prodazind efeito Gtil. Em comum também
com outros processos de trabalho, tem em seusmemdas conhecimentos técnicos e
cientificos que requerem adaptagBes constantes aeacteristicas e circunstancias
particulares para o funcionamento da producéao.
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O processo de trabalho em saude, entretanto, glistise pela supremacia no comando do
ato técnico de uma Unica categoria, e nao de alggatagorias (Nogueira, 1997). Mesmo
que esta supremacia apresente atualmente algurdénteém a flexibilizar-se, sdo os

meédicos quem detém o saber-poder de decidir sobir@gndstico, sobre a necessidade de
exames complementares, sobre a terapéutica, sohseoodas tecnologias, sobre a
internacdo. As outras categorias profissionais ,cdeatro da escala hierarquica, uma

posicdo de menor autonomia, autoridade e prestigio.

Isso néo significa, contudo, que no processo dmltna ndo exista uma certa margem de
negociacdo, envolvendo arranjos informais paravesab e a execucao do trabalho que
escapam a organizacao formal do trabalho. Na dog&entre o trabalho real e o trabalho
prescrito, citar as regras nos momentos mais coevies ou quebra-las quando possivel
sao praticas comuns. Todas as categorias prof@sionersas na producdo da assisténcia
buscam, por meio do seu estoque de recursos (dmangos, de aliancas, de poder ou de
arranjos), negociar a divisdo do processo de fnab@ expectativa de conforma-la as suas
necessidades, sejam elas técnicas, ideologicas adaptacdo ao sofrimento gerado pelo
trabalho (Deslandes 2000). Outra particularidadprdoesso de trabalho em saude € o fato
de também participarem diretamente da producadotdaéanico final, numa relativa
integracéo dos aspectos intelectuais e manuaigblalho, aqueles que possuem o controle

da direcionalidade técnica. (Nogueira, 1997)

A segunda dimensdo apontada pelo autor no procdsestrabalho em saude é a
caracteristica de servico. Na definicdo genérickadgeor Marx, servico € o efeito util de
alguma coisa, mercadoria ou trabalho, ou sejayakw de uso. De acordo com Minayo-

Gomez e Thedin-Costa (1997), na &rea de serviquastia do processo de trabalho, podem
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observar-se varios elementos analogos as relagt@setecidas no trabalho industrial, mas
o0 componente de alta significancia, definidor dassatividades, é a relacdo que se
estabelece entre os trabalhadores e os clientéssiconsumidores. Isto remete a

terceira caracteristica do processo de trabalhsagite.

Segundo Silva (1994), citada por Deslandes (20®@palidade do processo de trabalho
em saude é a acéao terapéutica ou preventiva; toagetrabalho seria o individuo doente
ou os individuos/grupos sadios expostos a riscgs;meios de trabalho seriam os
instrumentos e as condutas, conformando o niveldg@de conhecimento; o produto final

seria 0 servico. Salienta-se o fato do “objeto’trdéalho em saude ser um “ser humano”,
produtor de subjetividade capaz de interferir n@ppo processo de trabalho e em sua

eficacia. Nele, o “cliente” e o objeto do trabattimincidem na figura do usuario/paciente.

Dessa forma, “o servico de saude nunca resultande aplicacdo de regras gerais num
processo de trabalho genérico. Ele pressupde, adrado, uma aplicacdo de
conhecimentos ao particular, ao caso, numa formante-relacdo em que 0 usuario
fornece alguns valores de uso e também participanaénte do processo” (Nogueira,
1997). Um dos desdobramentos disto € o fato doaltrabmédico, mesmo sendo
tradicionalmente dirigido ao corpo humano, ter g com o homem como um todo em
que, de acordo com Canguilhem, a normalidade nadefiee sendo tomando como

referéncia as estruturas da normatividade extrégicd. (Deslandes, 2000)

Estudos mostram também as altas demandas cogndtifizgcas do trabalho em saude.
Paralelamente, os profissionais devem manter-sernigfdos dos avancgos técnico-

cientificos, tarefa que se acrescenta aquelasatiallro em si. O acumulo de carga pode
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ainda ser agravado pela desordem ou falta de ggadtak ao trabalho em plantdes ou pelo
cansaco provocado pelo excesso de trabalho. E moaitmum profissionais de sautde,
algumas vezes com salarios realmente defasadomjukzem diversos empregos em

busca de melhores rendimentos.

Somando-se a isto, o trabalho em saude envolve uamnatureza situacdes de alta
significacdo emocional, tanto para os usuarios tgupara 0s proprios profissionais que
devem administrar, individual e coletivamente, aggas psicossociais do cuidar de seres
humanos que sofrem, do trabalho com o corpo, cdoeaca e com a morte (Pitta, 1990).
Os trabalhadores s&o, neste contexto, constantenodiimados, em sua atividade, a
negociar as necessidades, possibilidades e linsigan dos servicos, da técnica ou deles
proprios. Devem cotidianamente lidar também comedorde causar agravos ou mesmo a
morte devido a estes limites ou as suas propriesdis erradas. No cuidado a saude, o

erro e a falha séo especialmente inaceitaveis.

by

Retornando a organizacdo do trabalho em saludegems;as passaram, nas ultimas
décadas, por grandes mudancas. O movimento deme@gosanitarias generaliza-se no
mundo a partir dos anos 80. Na América Latina e peises periféricos em geral, as
reformas, na maioria dos casos, ndo foram desesdasi@xclusivamente pelo excesso de
gasto, mas também pela exacerbacao das desigugldafena distribuicdo de renda ou de
servicos e beneficios. Em busca da racionalizagé® skrvigos, visando melhores

resultados com menos recursos, preconiza-se, eni®s, a diminuicAo no gasto

hospitalar e o redirecionamento para praticasc@iso atencdo ambulatorial, atendimento
domiciliar, a priorizacdo da atencdo priméaria osits® e de saude publica (Almeida,

1999). Paralelamente a isto, buscando mais ressltadm menos recursos, modernos
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meétodos de gestdo derivados da industria sdo cezlanais aplicados nos servigos de

saude (Arnetz, 2001).

Acompanhando o movimento de reformas nos sistereasadde, descrito por Kleim
(1995; apud Tousijn 2002) como “uma das epidemas ahos 90", a propria estrutura
hierarquica e a divisdo do trabalho entre as diteseprofissées de saude parece estar em
transicdo. Tousijn (2002) aborda a questdo do pdetowista da medicina, mas seus
argumentos podem ser até certo ponto estendid@s gzaservicos de saude devido a

centralidade desta categoria no setor.

Segundo o autor, duas atitudes sobre a naturezauwt#Encas no dominio médico do setor
saude podem ser apontados: alguns autores afirmemogdominio médico esta em
declinio, chegando a falar em desprofissionalizagfwooletarizacdo da medicina; outros
créem que houve mudancas, mas que a medicinapfaz cie manter sesiatus ainda que
sob outras formas. Embora haja discordancias solvatureza das mudancas, um certo
consenso pode ser encontrado nos fatores quelrdrdrn para elas. Estes, podem ser
resumidos em quatro topicos: as reformas nos sastete salude, um novo perfil do

paciente, desafios na relacdo com outras profisd®ealde e internos a propria profissao.

As reformas nos sistemas de saude, baseadas oaater@cao e controle sobre o servico,
tendem reduzir a autonomia dos profissionais nass@es técnicas, submetendo-as, até
certo ponto, as determinagdes gerenciais e limitasuhs possibilidades de atuacdo no

gerenciamento das situa¢des singulares do atengimen
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O segundo grupo de fatores que contribuem parauvammgas € identificado nas novas
atitudes, comportamentos e expectativas em relagéedicina. O paciente seria agora o
consumidorde um servico de saude. A nova perspectiva daesanitho bem estar total

passa a ser ativamente buscada, demanda-se umr malliwonamento e atencdo do

meédico, com mais informacdo e mais autonomia pgraceente. Além disso, percebe-se
menor aderéncia as prescri¢cdes, maior recurso adslas alternativos e maior nimero de
processos por erros medicos. O crescimento davsemiid de cidadania e a visdo da saude
como dever do estado também parece ter contribpdda a mudanca de atitude dos

usuarios dos servicos.

Em terceiro lugar, o autor refere-se as mudancakvisfio das tarefas e responsabilidades,
tradicionalmente organizadas na hierarquia entrenedicina e outras profissdes
subordinadas (enfermagem, psicoterapeutas, fart@u£le outros), sob a pressdo de

associacoes de classe e dos modelos multi-professio

O quarto grupo indicado situa-se no interior dgppedprofissdo. O grande crescimento do
namero de profissionais no mercado e o conseqiemeento do desemprego, sub-
emprego e reducdo dos salarios; e a fragmentag&pezxializacdo sdo apontadas como

concorrentes para as mudancas. (Tousijn, 2002)

7.1. Centros de Saude: As Unidades Basicas de Saude

Alinhada as diretrizes estabelecidas pelo Sistem@oUde Saude (SUS), a Secretaria

Municipal de Saude de Belo Horizonte desenvolveAtemncao Basica, o programa BH
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Vida, escolhendo a estratégia do Programa Saudedlia (PSF). Suas diretrizes sao

apresentadas como:.

» Garantia de acesspgarantir a todos aqueles que recorrerem a unidadsaude um
atendimento adequado e o melhor encaminhamento@se;

» Vinculo e responsabilizagdoconstrucdo de um vinculo entre as equipes deesaad
familias atendidas através de relagdes de confewdgaresponsabilizacao entre eles;

* Integralidade e resolutividade da assisténciaas equipes de saude da familia devem
procurar sempre resolver os problemas de saldeue wsuarios, dando a eles o
encaminhamento correto e mais adequado para caoa ca

« Trabalho em equipe e intersetorialidade: o alcance das metas do BH VIDA nas
acOes em defesa da vida depende da acao conjariteuéada de todos os membros da

equipe;

e Autonomizacédo do usuario fazer com que ele ganhe autonomia e também se co-

responsabilize com o seu cuidado;
» Participacédo no planejamento e desenvolvimento de acfes invei@s, integrando

governo e sociedade civil com o trabalho da saude;

A rede basica de salde de Belo Horizonte é orgdmibaje dentro de um sistema de
territorializacdo, com sedes distritais nas noggoreis do municipio. Cada regional tem
um conjunto de Centros de Saude (Unidades Basiea$alide) vinculados a suas
respectivas areas de abrangéncia. Em 2000, conplantacdo do programa de agentes
comunitarios de Saude (ACS), as areas de abramgéo@m divididas em setores

censitarios, segundo parametros do IBGE, e subdosdem micro-areas, tendo cada uma
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de 100 a 200 familias. Um agente comunitario éaresfvel por acompanhar as familias

de uma ou mais micro-areas, dependendo do grasadeem que elas vivem.

Cada Centro de Saude é organizado através da faondas Equipes de Saude da Familia.

Na composicao das equipes encontra-se:

1 médico de familia: 40h/sem.

1 enfermeiro de familia: 40h/sem.

2 auxiliares de enfermagem: 40h/sem.

De 4 a 6 Agentes Comunitarios de Saude.

Levando em consideracdo a realidade local, gratusde, perfil da populacédo e recursos
humanos da unidade, a equipe pode ser ampliaddherdo outros profissionais, aléem da

equipe basica.

Para cada duas Equipes de Saude da Familia dererarstituida uma equipe de Saude

Bucal, composta por:

e 1 Odontdlogo;
» 1 Técnico em Higiene Dental;

e 1 Auxiliar de Consultério Dentério.

Além destes trabalhadores, deve ser incorporad@rafissional de Servico Social para
cada duas ou quatro equipes de Saude da Fampendkndo do grau de risco da regido.

Levando em consideracdo as necessidades da papukagdém devem ser acrescentados
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Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionais, Nutigtas) Farmacéuticos e profissionais de

Saude Mental.

Os membros da equipe devem ser capacitados comgémie, incluindo ai um curso de
pos-graduacatato sensiypromovido pela Universidade Federal de Minas GeaFMG),
atraveés das Faculdades de Medicina, Enfermagenoet@dgia. Além disto, varias outras

iniciativas de capacitacdo em servico devem sautasadas.

Em Belo Horizonte, as Unidades Basicas de Saudks famciona o Programa BH Vida,
sdo denominadas Centros de Saude. Neste trabashcefesiremos a tais unidades pela

denominacdo adotada no municipio.

Como a Atencéo Basica em Belo Horizonte estrutarsegundo as estratégias da Atencao
Béasica, do Programa Saude da Familia e do Proghgyaates Comunitarios de Saude,

vale aborda-los em suas linhas gerais.

7.1.1. A Atencao Basica

A atencédo basica deve ser compreendida como urardorgle acdes, de carater individual
ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atengés sistemas de saude, voltadas para a
promocdo da saude, prevencdo de agravos e trataneeneabilitacdo, tais como

(Brasil/MS, 2001):

» Consultas médicas em especialidades basicas;
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Atendimento odontoldgico basico (procedimentostoals, procedimentos individuais
preventivos, dentistica e odontologia cirirgicadas

Atendimentos basicos por outros profissionais gelrsiuperior;

Visita/atendimento ambulatorial e domiciliar por miwos da Equipe Saude da
Familia;

Vacinacao;

Atividades educativas a grupos da comunidade;

Assisténcia pré-natal;

Atividades de planejamento familiar;

Pequenas cirurgias;

Atendimentos basicos por profissional de nivel mgdi

Atividades dos Agentes Comunitarios de Saude;

Orientagéo nutricional e alimentar, ambulatoriabenunitaria;

Assisténcia ao parto domiciliar por médico do Paoga Saude da Familia;

Pronto-Atendimento.

7.1.2. O Programa Agentes Comunitérios de Saude

O Programa Agentes Comunitarios de Saude constitai estratégia no aprimoramento e

na consolidacdo do SUS. Além disso, € também mstnio para a implantacdo do PSF.

Como norterador, o programa se baseia em expagdeiprevencdo de doencas por meio

de informacdes e de orientagfes sobre cuidadosldie sSua meta se consubstancia na

contribuicdo para a reorganizagdo dos servicos cipaié de saude e na integracdo das
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acOes entre os diversos profissionais com vistgagdo efetiva entre a comunidade e as

unidades de saude.

Suas acOes se desenvolvem através dos Agentes ({Tannsnde Saude (ACS)

selecionados dentro da propria comunidade. O AG&rdedesenvolver atividades de
prevencdo de doencas e promoc¢ao da saude, pordeeigdes educativas individuais e
coletivas, nos domicilios e na comunidade. De foresumida, as atribuicbes dos ACS

Sao:

» Cadastramento de diagnostico: registro na ficheadastro do Sistema de Informacéo
de Atencdo Baésica de informagfes sobre os memlrosada familia assistida a
respeito de variaveis que influenciam a qualidalsadide;

» Mapeamento: registro no mapa da localizacdo d&¥éresas das areas de risco para a
comunidade;

» Identificacdo de microareas de risco: uma vez zadh 0 mapeamento o ACS
identifica setores no territério da comunidade ppFesentam areas de risco;

* Realizacdo de visitas domiciliares: este é prindipstrumento de trabalho dos ACS.
Consiste de, no minimo, uma visita mensal a caudiaresidente na area de atuacéo
do agente;

* Acbes coletivas: com vistas a mobilizar a comurggaml ACS promove reunides e
encontros com grupos diferenciados e incentivaricmacao de familias na discussao
do diagndstico comunitario de saude, no planejameet acdes e na definicdo de

prioridades.
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» Acles intersetoriais: identificacdo de criancas elade escolar que ndo estdo
freqUentando a escola; acbes humanitarias e dakdgwe interfiram de forma positiva

na melhoria da qualidade de vida.

7.1.3. O Programa Saude da Familia

De acordo com Costa (2000), o Programa Saude ddi&éRSF) vem substituir o modelo
vigente como uma nova estratégia do setor SaudieitlEa-se na légica basica da atencao

a saude, afirmando a indissociabilidade entreatsathos clinicos e a promoc¢éo da saude.

A Unidade de Saude da Familia (USF) — em Belo ldatiz, o Centro de Saude — deve se
constituir o primeiro contato do usuério com oesisd de Saude. Entretanto, sua funcao
nao se resume a de uma “porta de entrada”. Ela skrveesolutiva, sendo capaz de tratar
os problemas de salde mais comuns e que exijamrmenplexidade. Além disso, a

partir dela devem ser desenvolvidas acfes de pioroe saude.

Mesmo que o caso demande encaminhamento param&ridide maior complexidade a
USF tem sob sua responsabilidade todo o planoéetiap. E sua tarefa a organizagéo de
todo o plano terapéutico, responsabilizando-sespedteréncias necessarias, contatando
outros servicos, discutindo os casos e recebendbteogolta, na contra-referéncia para

continuar atuando no nivel dos cuidados basicos.

Entre as atribui¢cBes basicas a Equipe de Saudanddi& pode-se ressaltar:
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Conhecer a realidade das familias pelas quais esjgomsaveis, com énfase nas
caracteristicas sécio-econdmicas, psico-cultudaograficas e epidemioldgicas;
Identificar os problemas de salude mais comuns uacdies de risco aos quais a
populacao esta exposta;

Elaborar, com a participacdo da comunidade, umoplacal para enfrentamento dos
fatores que colocam em risco a saude;

Executar procedimentos de vigilancia a saude agil@ncia epidemioldgica;

Valorizar a relagdo com o usuario e com a famikeapa criagdo de vinculo de
confianca que é fundamental no processo de cuidar;

Resolver a maior parte dos problemas de saldeta@tsce, quando necessario,
garantir a referéncia do caso;

Prestar assisténcia integral, respondendo de foomiénua e racionalizada a demanda,
buscando contatos com individuos sadios ou doewntsando promover a saude
através da educacao sanitaria;

Desenvolver processos educativos atraves de grupos;

Promover acles intersetoriais e parcerias com m@gies formais e informais da

comunidade;
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8. Resultados e Analise da Pesquisa de Campo

8.1. Retorno de questionarios

Dos 808 trabalhadores das unidades pesquisadag54426) retornaram o questionario.
A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos questiomaretornados segundo categoria
profissional e unidade. Na Tabela 4 apresenta aep@agens de retornos de questionario

segundo categoria profissional e unidade.

Observa-se grande variabilidade na taxa de rettwaauestionérios. Entre as unidades, de
29,3% (Jaqueline) a 82,4% (Campo Alegre) devolveoanguestionarios preenchidos,
apresentando uma média de 31,7 (S = 10,1) questergor unidade. Entre as categorias
profissionais a variacdo foi um pouco menor, comraiimo de 30,4% para Porteiro,
Vigilante e Vigia e um maximo de 77,2% para as enéras. O numero médio de

trabalhadores por categoria profissional foi d248,= 38,6).
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Tabela 3 - Nimero de questionarios retornados porategoria profissional e unidade — UBS, DISAN,

2003
Unidade
(@]
0 2 T o 3
T O 9o = = = 2 Q S S @
oo x5 § BE 8 2 5 EER 8 5 £ 3z @
Categoria Profissional @ o = ¢ g 6 © 53 82586 0O o "8 9 S5 ©
S 2885 533 §8s= 5 8 5 FF
g gHog 2 0% STET ¢ 2 o8
(@} = n
o
Agente Comunitariode o 5 g g 5 5 14 5 6 12 12 - 15 125
Saude
Assistente Social /
Psicologo / Terapeuta - - - - - 2 2 1 2 - - - 1 8
Ocupacional
Profissional de Saude 4 3 3 i 4 3 i 4 5 5 4 4 1 36
Bucal
Auxnl_ar de Servicos 1 5 2 5 1 2 1 i 1 5 5 5 Y,
Gerais
Auxliar /Técnicode o 43 g 7 4 7 3 a4 5 9 9 10 7 100
Enfermagem
Auxiliar / Técnico 1 2 1 2 - 1 1 2 1 3 2 2 3 22
Administrativo
Enfermeiro 3 4 2 4 3 3 5 4 2 2 6 44
Gerente de Unidade 1 1 - - 1 1 - 1 8
Médico 1 6 4 4 2 4 3 3 2 5 4 3 3 48
P_or_te|r0/V|g|Iante/ ) i 1 i i 1 1 ) 1 5 1 3 i 4 14
Vigia
Outros 1 4 - - 2 2 1 1 1 - 1 - - 15
Total 24 56 27 28 20 29 30 22 25 36 39 40 23 43 442

88



Tabela 4 - Questionarios retornados por unidade eategoria profissional — UBS, DISAN, 2003

Porcentagem de

Unidade Questionarios Total de guestionarios
Retornados  trabalhadores retornados

Aarédo Reis 24 50 48,0%
Campo Alegre 56 68 82,4%
Etelvina Carneiro 27 40 67,5%
Floramar | 28 47 59,6%
Floramar Il 20 54 37,0%
Guarani 29 47 61,7%
Heliépolis 30 57 52,6%
Jaqueline 22 75 29,3%
Jardim Felicidade 25 68 36,8%
MG 20 36 53 67,9%
Primeiro de Maio 39 51 76,5%
Providéncia 40 56 71,4%
Séo Bernardo 23 75 30,7%
Tupi 43 67 64,2%
Total 442 808 54,7%
Categoria Profissional
Agente Comunitario de Saude 125 235 53,2%
Assistente Social / Psicologo / Terapt
Ocupacional 8 19 42,1%
Profissional de Saude Bucal 36 74 48,6%
Auxiliar de Servigos Gerais 22 33 66,7%
Auxiliar / Técnico de Enfermagem 100 169 59,2%
Auxiliar / Técnico Administrativo 22 30 73,3%
Enfermeiro 44 57 77,2%



Gerente de Unidade 8 14 57,1%

Médico 48 90 53,3%
Porteiro / Vigilante / Vigia 14 46 30,4%
Outros 15 41 36,6%
Total 442 808 54,7%

8.2. Caracterizacao dos Trabalhadores

Entre os trabalhadores que retornaram os questsn&5s5 (80,3%) eram mulheres e 85
eram homens (2 sexo nao reportado). A idade dballradores variou entre 16 e 70 anos
(M = 36,8, S = 10,5). Em média, os respondentémliinavam na unidade ha 4,4 anos (S =
4,8) e relatavam experiéncia de 9,2 anos (S =t@&Balhando na area da saude. Realizam
assisténcia domiciliar 300 trabalhadores, 67,9% ispondentes. As tabelas 4 a 9

apresentam variaveis de caracterizacao dos tralmaksa

Tabela 5 - Tempo de trabalho na unidade — UBS, DIS¥ 2003

Tempo de
A PorcentagenPorcentagen
trabalho na  Frequéncia Porcentagem L
: de validos acumulada
unidade
até 1 ano 130 29,4 30,5 30,5
de 2 a4 anos 153 34,6 35,9 66,4
de 5 a7 anos 65 14,7 15,3 81,7
8 anos ou mais 78 17,6 18,3 100,0
Total 426 96,4 100,0
Missing 16 3,6
Total 442 100,0
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Tabela 6 - Tempo de trabalho na area da saude — UBBISAN, 2003

Tempo de
A PorcentagenPorcentagen
trabalho na  Frequéncia Porcentagem 1
de validos acumulada

area da saude

até 1 ano 60 13,6 14,4 14,4
de 2 a 4 anos 125 28,3 30,0 44,5
de 5 a7 anos 44 10,0 10,6 55,0
8 anos ou mais 187 42,3 45,0 100,0
Total 416 94,1 100,0

Missing 26 59

Total 442 100,0

Tabela 7 - Carga horaria semanal na unidade — UB®ISAN, 2003

Carga horéria
A Porcentagen Porcentagen
semanal na  Frequiéncia Porcentagem L
de vélidos acumulada

unidade
20 horas 48 10,9 11,5 11,5
30 horas 39 8,8 9,3 20,8
40 horas 311 70,4 74,4 95,2
Outro 20 4,5 4,8 100,0
Total 418 94,6 100,0
Missing 24 5,4

Total 442 100,0




Tabela 8 - Idade — UBS, DISAN, 2003

Faixa etaria  FreqiiénciaPorcentagem

PorcentagenPorcentagen
de validos acumulada

até 20 anos 15 34 3,5 3,5
de 21 a 30 anos 114 25,8 26,3 29,8
de 31 a 40 anos 142 32,1 32,8 62,6
41 anos ou mais 162 36,7 37,4 100,0
Total 433 98,0 100,0

Missing 9 2,0

Total 442 100,0

Tabela 9 - Idade média segundo categoria profissiah— UBS, DISAN, 2003

Categoria Profissional Média N F?:(irvéig
Agente Comunitario de Saude 32,94 124 10,35
Assistente Social / Psicologo / Terapeuta Ocupation 38,88 8 7,38
Profissional de Saude Bucal 40,77 35 8,55
Auxiliar de Servigcos Gerais 38,95 22 10,1
Auxiliar / Técnico de Enfermagem 42,66 95 9,08
Auxiliar / Técnico Administrativo 31,64 22 9,55
Enfermeiro 34,89 44 8,82
Gerente de Unidade 40,63 8 4,47
Médico 38,15 48 9,45
Porteiro / Vigilante / Vigia 36,15 13 12,69
Outros 26,64 14 13,69
Total 36,87 433 10,55
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Tabela 10 - Sexo — UBS, DISAN, 2003

A Porcentagerr Porcentagemnr
Sexo Frequéncia Porcentagem -
de validos acumulada

Masculino 85 19,2 19,3 19,3
Feminino 355 80,3 80,7 100,0
Total 440 99,5 100,0

Missing 2 0,5

Total 442 100,0

Tabela 11 - Residéncia proxima a unidade — UBS, DA®I, 2003

Residéncia
. N A Porcentagem Porcentagem
proxima a Frequéncia Porcentagem L
: de validos acumulada
unidade

Néao 224 50,7 50,8 50,8
Sim 217 49,1 49,2 100,0
Total 441 99,8 100,0
Missing 1 0,2
Total 442 100,0

8.3. Caracterizacao dos episodios

A forma de agressao mais frequente no relato ddsltradores, presente em 73,7% dos
casos, foi a agressao verbal, ofensa ou insultoségando lugar, estdo as ameacas de
agressao fisica (23,4%). O assédio ou comportansaxoal indesejado € relatado em

18,8% dos casos. As agressoes fisicas e as anmmagasgrma de fogo ou branca foram
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ambas relatadas por 4,3% dos trabalhadores. Finsmem 1,6% dos casos, armas de

fogo ou branca foram usadas nas agressoes.

Relatam ter sofrido ou presenciado alguma formagtessdo ou ameaca por parte de

pessoa relacionada a criminalidade na unidade oseerentorno, 7,3% dos trabalhadores.

A Tabela 12 apresenta o numero médio de inciderggados nas escadas de 0 a 4, por

tipo, autor e local de ocorréncia.

Tabela 12 - Nimero médio de incidentes relatado®ptrabalhador, ocorridos nos dltimos 12 meses,
por tipo, autor e local — UBS, DISAN, 2003

Na unidade Em atendimento domiciliar

Incidente sofrido
Usuario  Acompanhante Usuario  Acompanhante

Agressao fisica 0,08 0,07 0,02 0,02
Ameaca de Agressao Fisica 0,37 0,24 0,06 0,02
Agressdo com arma de fogo ou branca 0,02 0,05 - -
Ameaca com arma de fogo ou branca 0,05 0,00 0,02 0,01
Agresséo verbal, ofensa ou insulto 1,90 1,47 0,73 570
Comportamento sexual indesejado 0,27 0,11 0,19 0,10
Inmdent(f preser_10|ado com (_Jl_a,n_o 0.79 0.42 ) i
destruicdo de equipamentos, mobiliario

_Int(_errup(;ao dc_> servico da unidade devi 0,49 0.43 ) i
incidente de violéncia

Intervengéo d policia devido a incidente 0.95 058 ) i

violéncia

Observa-se que os episodios mais graves tendemnaeses frequentes. De forma geral,

0S usuarios sdo mais comumente apresentados cam@sadas agressdes do que 0s
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acompanhantes. Ha também maior média de relatepigédios nas unidades do que em

atendimento domiciliar. Fogem a esta tendénciaif@ioo na tabela):

* as agressoes fisicas em atendimento domicilialeseptando meédias iguais para
usuarios e acompanhantes;

e as agressdbes com arma na unidade, nos quais ospatuantes sao mais
freqiientemente apontados como autores;

e as ameacas com arma de fogo, nos quais acompasntentatendimento domiciliar
apresentam maior média de incidentes atribuidosypamados aos acompanhantes

dentro da unidade.

8.3.1. Episodios por unidade

Tabela 13 - indice de episddios por unidade e sitg@o de ocorréncia — UBS, DISAN, 2003

indice de episddios

nidade Unidade Atend!njgnto
Domiciliar
Aardo Reis 0,43 0,13
Campo Alegre ***(,30 0,19
Etelvina Carneiro 0,44 0,19
Floramar | 0,39 0,15
Floramar Il 0,38 0,28
Guarani 0,38 0,17
Helidpolis 0,30 0,14
Jaqueline 0,57 0,27
Jardim Felicidade ***(Q,57 0,20
Lajedo **0,20 0,09
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MG 20 **0,29 0,14

Primeiro de Maio 0,42 0,20
Providéncia 0,32 0,11
Sé&o Bernardo *0,52 0,22
Tupi *0,53 0,18
Total 0,39 0,17

Negrito: média maior; italico: média menor; * p<0*1P<0,05; *** p<0,01

As andlises que se seguem s&o feitas tendo conoddsdices de episddios constituidos
pelas médias de incidentes atribuidos a pacieraesrapanhantes. A Tabela 13 apresenta

os indices de episédio segundo unidade e situagaoatréncia.

As UBS Jardim Felicidade, Tupi e Sdo Bernardo amtasn um indice de episbédios nas
instalagGes das unidades significativamenéeor do que das outras unidades (teste t para
amostras independentes). Ja as unidades CampoeAM@ 20 e Lajedo tém médias

menores.

Nenhuma das unidades apresentou diferenca sighiicaa média de episddios relatados

em atendimento domiciliar.

8.3.2. Episodios por categoria profissional

Os resultados apresentados na Tabela 14 represastamdices de episddio segundo

categoria profissional e situacéo de ocorréncia.

% Ver metodologia para esclarecimentos sobre ammést e a interpretagéo dos indices.
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Os indices segundo categoria profissional confirnreamnaior frequiéncia de episédios
dentro das instalagcbes da unidade. Esta tendéndievegtida no caso dos Agentes
Comunitarios de Saude, cujos indices sdo signifeia@iente maiores para atendimento

domiciliar e menores para a unidade.

Auxiliares e Técnicos de Enfermagem e Enfermeirpgesentam meédia de relatos
significativamente superior ao restante dos proiess (p<0,01 e p<0,05,
respectivamente). Agentes Comunitarios de Saudgarel maior frequéncia média de
episodios em atendimento domiciliar (p<0,01) se marados com o0s demais

trabalhadores.

Tabela 14 - indice de episddios por categoria prafional e situacdo de ocorréncia — UBS, DISAN, 2003

indice de incidentes

Categoria Profissional .
9 Atendimento

Unidade Domiciliar
Agente Comunitario de Saude **%(),25 **%0,24
giii:;ecr;;i;ocial / Psicélogo / Terapeuta 0.30 0,05
Profissional de Saude Bucal 0,34 0,10
Auxiliar de Servicos Gerais ***(,25
Auxiliar / Técnico de Enfermagem **%0,60 0,18
Auxiliar / Técnico Administrativo 0,36
Enfermeiro **0,51 ***0,10
Gerente de Unidade 0,41 0,04
Médico 0,35 ***0,05
Porteiro / Vigilante / Vigia 0,41
Outros 0,21 0,30
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Total 0,39

Negrito: média maior; italico: média menor; * p<0*1P<0,05; *** p<0,01

8.3.3. Episodios por tempo de trabalho na unidade

A Tabela 15 apresenta os indices de episddios degutempo de trabalho na unidade. Os

indices de episddios referentes a unidade tendemmantar a medida que cresce o tempo

de trabalho na unidade. Ja no que se refere adimimo domiciliar, tal tendéncia néo se

confirma. A faixa de dois a quatro anos de trabakhanidade apresenta maior média em

relagéo as outras.

Tabela 15 - indice de episédios por tempo de tradad na unidade — UBS, DISAN, 2003

indice de episddios

Tempo de trabalho na unidade
Unidade

Atendimento

Domiciliar
até 1 ano 0,27 0,14
de 2 a4 anos 0,37 0,23
de 5a7 anos 0,50 0,10
8 ou mais anos 0,53 0,13
Total 0,39 0,17

8.3.4. Episodios por tempo de trabalho na saude

A Tabela 16 apresenta o indice de episddios pgudesegundo o tempo de experiéncia no

trabalho em saulde.

98



Tabela 16 - indice de episddios por tempo de traldab na satde — UBS, DISAN, 2003

indice de episddios

Tempo de trabalho na saude .
Atendimento

Unidade Domiciliar
até 1 ano 0,22 0,15
de 2 a 4 anos 0,34 0,25
de 5 a7 anos 0,45 0,17
8 ou mais anos 0,46 0,12
Total 0,39 0,17

As mesmas tendéncias encontradas para o tempab@d¢hiv na unidade se mantém no que

se refere ao tempo de trabalho na area da saude.

8.3.5. Episodios por carga horaria semanal na unida de

Trabalhadores que dedicam 30 horas semanais aamhiwmaba UBS foram aqueles que

relataram maior freqiiéncia de episoédios na unidade.

Tabela 17 - indice de episddios por carga horarigesnanal na unidade — UBS, DISAN, 2003

indice de episddios

Carga horaria na unidade .
g Atendimento

Unidade Domiciliar
20 horas 0,30 0,04
30 horas 0,44 0,18
40 horas 0,39 0,18
Outro 0,43 0,05
Total 0,39 0,18
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8.3.6. Episodios por faixa etaria e sexo

A média de relatos de episédios na unidade (TdBldéende a aumentar com a idade, até
a faixa de 31 a 40 anos. Ja no que se refere @®dEs em atendimento domiciliar, a

tendéncia é exatamente oposta.

Mulheres relatam maior nimero de episodios tantamedade quanto em atendimento
domiciliar. Contudo, apenas no primeiro caso oetdsipara amostras independentes

confirma uma diferenca de médias significante (@¥Pentre homens e mulheres.
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Tabela 18 - indice de episddios por faixa etaria UBS, DISAN, 2003

indice de episddios

Faixa etéaria .
. Atendimento
Unidade -
Domiciliar
até 20 anos 0,25 0,58
de 21 a 30 anos 0,37 0,23
de 31 a 40 anos 0,43 0,13
41 anos ou mais 0,36 0,15
Total 0,38 0,17

Tabela 19 - indice de episddios por sexo — UBS, AR, 2003

indice de episddios

Sexo .
. Atendimento
Unidade I
Domiciliar
Masculino 0,30 0,15
Feminino *0,41 0,18
Total 0,39 0,17

8.3.7. Episodios por residéncia proxima a unidade

Trabalhadores que residem proximo a unidade tendemelatar menor numero de
episodios. A tendéncia é valida tanto para episodentro das instalacdes da unidade

guanto em atendimento domiciliar. Contudo, sé mmgiro caso a diferenca é significativa

(p<0.01).
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Tabela 20 - indice de episddios por residéncia préra a unidade — UBS, DISAN, 2003

indice de episddios

Residéncia proxima a unidade .
Atendimento

Unidade Domiciliar
N&o *0,45 0,15
Sim 0,33 0,20
Total 0,39 0,17

8.4. Violéncia Vicariante

8.4.1. Episodios presenciados por unidade

Tabela 21 — Episddios presenciados por unidade BS, DISAN, 2003

Episodios Presenciados

Unidade

Unidade A;ir;gii?”;r;to
Aaréo Reis 0,68 ***0,13
Campo Alegre **%0,49 0,29
Etelvina Carneiro 0,76 0,30
Floramar | 0,64 0,24
Floramar Il 0,63 0,45
Guarani 0,97 0,28
Helidpolis ***%0,44 ***+0,11
Jaqueline *x] 01 0,37
Jardim Felicidade ***1 05 0,37
Lajedo **0,45 0,14
MG 20 ***0,42 **0,13
Primeiro de Maio 0,69 0,20
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Providéncia 0,79 0,19

Sao Bernardo **x] .02 *0,70
Tupi 0,85 0,18
Total 0,70 0,26

O primeiro aspecto a chamar a atencdo na Tabeld @1fato de, diferentemente dos
episodios sofridos (Tabela 13), apresentarem-seti€as estatisticamente significantes

entre as meédias de episodios relatados em atentimdemiciliar.

Mais uma vez, se confirma a menor frequéncia deddms ocorridos em atendimento
domiciliar. Na maioria dos casos, as unidades quesantam maior ou menor média de

relatos de episédios sofridos correspondem aquilasjeom mais episodios presenciados.

8.4.2. Episodios presenciados por categoria profiss ional

O relato de um episodio presenciado deve ser camgidlo como o fato do trabalhador
estar presente no momento de uma agressao a uga.cblessa forma, deve-se levar em
consideracao que algumas atividades sdo mais frerilente realizadas por determinados
profissionais ndo acompanhados por colegas. Emdzssvisitas domiciliares. Quando um
ACS vai a uma residéncia, é mais provavel queesttga sozinho, enquanto que, quando
um auxiliar ou técnico de enfermagem, enfermeirar@dico realizam tal atividade, em

geral estdo acompanhados pelo ACS.
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Tendo isso em conta, pode-se sugerir que este sajfaivo pelo qual os ACS, apesar de
relatarem maior frequéncia de episodios em atemdondomiciliar, ndo relatam mais

agressoOes presenciadas nesta situacao.

Tabela 22 — Episddios presenciados por unidade BS, DISAN, 2003

Episodios Presenciados

Categoria Profissional .
9 Atendimento

Unidade domiciliar
Agente Comunitario de Saude ***(),46 0,26
Assistente Social / Psicélogo / Terapeuta Ocupation 0,70 0,05
Profissional de Saude Bucal 0,75 0,25
Auxiliar de Servicos Gerais 0,78
Auxiliar / Técnico de Enfermagem ***(,92 **(,37
Auxiliar / Técnico Administrativo **0,90
Enfermeiro **%(0,93 0,17
Gerente de Unidade 0,62 0,07
Médico 0,64 ***0,06
Porteiro / Vigilante / Vigia **0,45
Outros *0,48 **0,80
Total 0,70 0,26
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8.5. Criminalidade Reportada

8.5.1. Criminalidade reportada por unidade

A Tabela 23 apresenta as frequiéncias meédias dadegselacionados a criminalidade por

unidade.
Tabela 23 - Criminalidade reportada por unidade — BS, DISAN, 2003
Criminalidade reportada
Sofreu ameaca Soube da
Unidade I ou agressao porPercebeu trafico . indice de
Ouviu tiros nas ocorréncia de Lo
. o parte de pessoa e uso de drogas . Criminalidade
imediacbes : s homicidios na
relacionada a nas redondezas x Reportada
S regido

criminalidade
Aardo Reis ***(,17 **1,37 1,29 *1,74 1,14
Campo Alegre ***(),06 *0,41 0,79 **x] 26 ***(),65
Etelvina Carneiro **0,28 ***0,21 0,64 ***3 48 1,16
Floramar | ***0,07 0,64 ***() 37 **x] 44 ***(),65
Floramar Il ***0,20 ***(,21 1,30 ***1,40 *0,78
Guarani 0,39 0,50 ***(,43 **x] .37 ***(,70
Heliépolis 0,45 0,32 0,93 ***] 57 *0,84
Jaqueline 0,36 0,82 0,86 *2,95 1,25
Jardim Felicidade ***1 68 *1,20 ***2 80 ***4.00 ***D 42
Lajedo 0,55 0,53 ***(), 38 2,40 ***(,97
MG 20 0,33 ***(),28 **0,64 *** 3,03 1,07
Primeiro de Maio **%],26 0,89 **%2.03 **%3.18 ***1,84
Providéncia **x1.02 0,48 0,95 ***3,28 **1,43
Sao Bernardo 0,52 **1,70 1,15 *1,68 1,26
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Tupi 0,45 0,75 **2,05 2,10 1,34

Total 0,53 0,65 1,08 2,34 1,15

Negrito: média maior; italico: média menor; * p<0*1P<0,05; *** p<0,01

Chama a atencdo o fato de os homicidios serem,omeafgeral, os eventos mais
freqlentes com média mais do que duas vezes nafuelo segundo colocado (trafico de

drogas nas redondezas).

De forma geral, as médias de relatos de episédaseptam uma tendéncia crescente: tiros
nas imediagdes, agressdo ou ameaga por partentieaso e ocorréncia de homicidios,

nesta ordem.

Sobressaem, com elevadas médias de criminalidagertada, as unidades Jardim

Felicidade, Primeiro de Maio e Providéncia.

8.5.2. Criminalidade reportada por categoria profis  sional

A Tabela 24 apresenta a média de episddios reldosna criminalidade por categoria

profissional.

Tabela 24 - Criminalidade reportada por categoria pofissional — UBS, DISAN, 2003

Criminalidade reportada

Sofreu ameaca

Categoria ~ - Soube da -
o - ou agressao potPercebeu traficc . Indice de
Profissional  OQuviu tiros nas ocorrénciade . . -
; o parte de pessoae uso de drogas - Criminalidade
imediacbes : . homicidios na
relacionada a nas redondezas - Reportada
N regido
criminalidade
Agente 0,66 *5(0,30 1,25 2,24 1,11

Comunitéario de
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Saude

Assistente Social /

Psicologo / *+0,13 0,57 *xx0, 14 **x3 63 1,15
Terapeuta ' ' ' ' '
Ocupacional

Profissional de 0,44 0,75 *+0),56 2,72 1,13
Saude Bucal ’ ' ’ ’ '
Auxiliar de 0,38 0,75 1,05 **1 55 0,95
Servigos Gerais

Auxiliar / Técnico 0.46 (.88 120 2 68 %130
de Enfermagem ' ' ' ' ’
Auxiliar / Técnico 0.86 067 067 265 120
Administrativo ’ ' ’ ’ '
Enfermeiro 0,37 0,88 1,02 2,43 1,17
Gerente de #5000 1,25 1,50 2,75 1,38
Unidade

Médico 0,35 0,89 0,91 *kx] 72 0,98
Porteiro / Vigilante 1 71 %0.21 1 93 207 1.48
/ Vigia ' ' ' ' '
Outros **0,20 **0,27 0,93 1,67 0,77
Total 0,53 0,65 1,08 2,34 1,15

Negrito: média maior; italico: média menor; * p<0*1P<0,05; *** p<0,01

Os relatos de atividade da criminalidade variamosesegundo a categoria profissional do
que segundo a unidade. Chama a atencao os Pqriégdante e Vigias, relatando maior

freqUéncia de tiros e drogas nas proximidades d#ade. Além desses, os Auxiliares e
Técnicos de Enfermagem relatam agressdes por ganmpessoa ligada a criminalidade e

homicidios.
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8.6. Percepcéo de risco

8.6.1. Percepcdao de risco por unidade

A tabela a seguir apresenta as médias das esalpsrdepcdo de risco por unidade.
Valores abaixo de trés significam uma maior prdimdie atribuida de ser vitima de

violéncia no préximo ano.

Tabela 25 - Percepcéo de risco por categoria prefiional — UBS, DISAN, 2003

Percepcéo de risco

Categoria Profissional

Agressdo Agressao Agressdo Ameaca

fisica verbal Ameaca com arma com arma Indice
Aardo Reis 3,00 3,92 3,46 2,68 2,91 3,19
Campo Alegre ¥*2,39 ¥*331  ¥*254 206 2,14 252
Etelvina Carneiro ***3,60  **4,48  ***4,00 ***3,44 ***356 ***3,76
Floramar | 2,93 4,14 3,43 2,61 2,71 3,16
Floramar Il 3,16 4,05 3,30 3,05 2,79 3,27
Guarani 2,96 *3,65 3,20 2,56 2,58 3,01
Heliépolis *3,34 4,23 3,45 2,73 2,67 3,28
Jaqueline *3,42 ***4,50 3,45 *3,15 *3,26 *3,51
Jardim Felicidade 2,96 4,20 3,56 2,72 2,88 3,26
Lajedo %220  **3,30 ***2,60 ***190 221 ***2 51
MG 20 2,61 3,89 3,28 2,61 2,97 3,07
Primeiro de Maio **3 37 **4,46 **3,74 **3,17 3,12 **3 52
Providéncia 2,73 4,18 3,16 *2,35 2,53 3,00
Sé&o Bernardo ***3.79 4,35 ¥*305  **3,26 **3,37  **3,64
Tupi 3,05 4,29 3,35 2,90 3,05 3,32
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Total 2,97 4,02 3,31 2,68 2,79 3,16

A principal caracteristicas dos dados apresentadofabela 25 é a homogeneidade dos
valores apresentados dentro das unidades, indegtentente do tipo de episddios a que
ele se refere. Aparentemente, a percepcdo de ds@gressao € formada em bloco, ndo
levando em consideragdo o tipo de agressdo. Aneradéera mantida para as categorias

profissionais, como se vera na Tabela 26 a seguir.

As unidades Etelvina Carneiro e S&o Bernardo séelasjonde os trabalhadores atribuem
maior probabilidade de agresséo no futuro. Enttefarmama a atencdo o fato das médias

variarem pouco em relagéo ao valor neutro (trés).

8.6.2. Percepcao de risco por categoria profissiona |

A Tabela 26 traz a média das escalas de percepgdismb por categoria profissional.

Valores acima de trés revelam tendéncia a achaépebuma agressao.

Tabela 26 - Percepcéo de risco por categoria pro§i®nal — UBS, DISAN, 2003

Percepcéao de risco

Categoria Profissional

Agressdo Agressao Agressdo Ameaca

- Ameaca indice
fisica verbal com arma com arma
Agente Comunitario de Saude **2.75 **3,80 ***291 247 251  ***200
Assistente Social /.PS|coIogo / 3.43 425 363 288 313 3.45
Terapeuta Ocupacional
Profissional de Saude Bucal 3,06 4,09 3,27 2,79 82,7 3,20
Auxiliar de Servicos Gerais **2,26 3,85 3,11 2,55 2,88 2,95
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Auxiliar / Técnico de Enfermagem  ***3,37  ***4,34 *»*3 81 *+3,00 **3,16 ***3,50

Auxiliar / Técnico Administrativo 3,16 3,85 3,15 13, 3,00 3,23
Enfermeiro *3,27 x4 52  **3,68 2,82 2,98 **3,45
Gerente de Unidade *2,25 4,13 2,75 2,25 2,38 2,75
Médico 2,69 *3,70 3,20 *2,36 2,52 *2,92
Porteiro / Vigilante / Vigia 3,36 4,00 *3,86 3,21 *3,36 3,56
Outros *2,43 *3,47 2,87 2,07 **2,20 **2,61
Total 2,97 4,02 3,31 2,68 2,79 3,16

Negrito: média maior; italico: média menor; * p<0*1P<0,05; *** p<0,01

Consistentemente com o perfil das agressdes ralgtad trabalhadores consideram mais
provavel serem vitimas de agressodes verbais. Danenésrma, as agressdes e ameacas

com arma sao consideradas as menos provaveis.

Chamam a atencdo as categorias de Auxiliar e T@éaecEnfermagem que consideram
mais provaveis todos os tipos de episédio. Em daguibserva-se que as enfermeiras

também apresentam forte percepcao de risco.

Por outro lado, os ACS demonstram estar mais segaoon média menor do que a das
demais categorias profissionais para todos os tipospisédio (p<0,05). Ainda assim, 0s
trabalhadores desta categoria ainda acham progévei vitimas de agressdes verbais

(média = 3,80).
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8.7. Fatores de Risco

Na Tabela 27 encontra-se a frequiéncia com quehad@aes consideram que os fatores de
risco selecionados contribuiram para a ocorrén@aepisédios de violéncia contra
trabalhadores. O fator mais relacionado as agresfiiea falta ou inadequacdo de
medicamentos; em segundo lugar vem o desconhednmnt parte do usuario do

funcionamento da unidade. Em terceiro lugar estaga espera por atendimento.

Tabela 27 - Fatores que contribuiram para a ocorrécia de episddios de violéncia contra trabalhadores
— UBS, DISAN, 2003

Porcentagem de trabalhadores
Fator de Risco gue relacionam o fator a episédios
ocorridos no ano anterior

Falta ou inadequacao deedicamentos 79,5
Descon.hecimento do usuério do funcionamento 76.7
do servico '

Espera pelo atendimento 69,9
Inexis.téncia de um dgterminado tipo Qe 56.9
atendimento (necessidade de encaminhamento) '

Falta ou inadequacao de material 54,6
Perfil da populacao 52,6
Insatisfacdo com o atendimento 51,4
Inadequacao do espaco fisico 49,6
Falta ou inadequacao de equipamentos 42,1
Violéncia e criminalidade na regido 41,1
Atitude dos trabalhadores 39,8
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8.8. Conclusao

No estudo de LeBlanc e Kelloway (2002) o trabalm atendimento domiciliar se
apresenta como um importante fator de risco parapesddios de violéncia. Os dados
desta pesquisa, contudo, revelam que as agress6egrm majoritariamente dentro das
instalagbes da unidade. Mesmo no caso dos ACSs atj@dades nos domicilios dos
usuarios sédo especialmente frequientes e imporiagenédias de episodios relatados na
unidade e nos domicilios sdo bastante préximastaDesma, pode-se supor que 0S
principais elementos que contribuem para as ageess®d UBS relacionam-se ao trabalho

dentro da unidade.

Esta hipdtese tem consequéncias importantes. @ wlgc violéncia no trabalho é
frequentemente relacionado ao trabalho sozinhonowpeguenos grupos. Tal fator seria
explicado pela vulnerabilidade dos individuos ogrgasn menos capazes de uma reacao e,
por outro, pela auséncia de controle por outrasgass Uma vez que o trabalho em
atendimento domiciliar é realizado nestas condicpede-se reforcar a idéia de que os
fatores que condicionam a ocorréncia de agressEeb/BS relacionem-se ao processo de

trabalho e sua organizacéo.

Se tomarmos os indices de episddios por unidaceove€ue ndo se apresenta variacao
significativa entre as médias de agressdes noscdasi Por outro lado, apenas uma
unidade (Jardim Felicidade) apresenta média deddips dentro de suas instalacdes
significativamente superiores as outras e tambérstrananaior indice de criminalidade

referida. Por outro lado, as unidades com indieespisédios e de criminalidade menores

nao correspondem entre si. Todos estes elementabomam a hipdtese de que a natureza
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das atividades realizadas dentro da unidade, ounsafcom que estas estdo organizadas,

relacionam-se a ocorréncia de agressoes.

Partindo da idéia de que fatores relacionados aoepso de trabalho condicionam os
episodios de violéncia, poder-se-ia esperar quemaior tempo de permanéncia no
trabalho estaria relacionado a uma maior frequémheiapisédios. Contudo esta tendéncia

nao é encontrada.

Uma vez que nédo foram realizados testes estatigbaa verificar a relacdo entre idade,
tempo de trabalho na unidade e de experiénciagaad@ Saude, as conclusdes em relacéo
a estes fatores sdo hipdteses bastante limitadaaretemente, maior experiéncia no
trabalho na unidade e na Saude tende a aumentaqi#&Encia de episodios. Mesmo em
relacdo a idade, os indices de episédio aumentama faixa entre 31 e 40 anos. Poder-se-
ia esperar, ao contrario, que os profissionais oo@mpo adquirissem habilidades para
lidar com as situacdes de forma a evitar que epsaocorressem. Os dados levantados

neste estudo ndo possibilitam apresentar uma exgalicpara o fato.

Na literatura sobre violéncia no trabalho, os hasrs&io mais freqiientemente as vitimas de
homicidio; entretanto, este é, se comparado coma®uhusas de morte relacionada ao
trabalho, mais importante entre as mulheres. Nesteido, mulheres foram mais
freqientemente agredidas na unidade (p<0,1). No sguaefere aos incidentes em

atendimento domiciliar, ndo foi encontrada difesesignificativa.
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8.9. Limitacbes do estudo

A vasta producéo e a dificuldade de acesso a algenddicos fez com que néao fosse
possivel reunir todos os artigos selecionados limélacdo ndo parece ter prejudicado o
resultado da pesquisa, de forma que foi possiadoehr uma visdo geral do que foi

produzido sobre o tema.

Devido ao meétodo utilizado no estudo, ndo foi padsicontrolar o retorno dos
questionarios. Dos questionarios disponibilizadograp os 808 profissionais que
trabalhavam nas UBS incluidas no estudo, 442 (54{@fam retornados. Apesar de quase
50% dos questionarios nao terem retornado, estalzado por Shalm e Kelloway (2001)
sugere que tal taxa de resposta interfere poucoesaiados do estudo. A taxa de resposta
entre as categorias profissionais variou de 30,4%6,2% e, entre as unidades, de 29,3% a
82,4%. O teste Xdo numero de profissionais que retornaram ou najuestionario
confirma o viés de seletividade da amostra poradece por categoria profissional. Assim,
devido a arbitrariedade do critério de selecédoed#o onde foi realizada a pesquisa e ao

viés da amostra, a generalizacéo de resultados pestjuisa deve ser cautelosa.

O estudo apresenta ainda outras limitacbes quentesex consideradas. Apesar dos
procedimentos de teste e correcdo do instrumelgaieda apresentou deficiéncias. Em
primeiro lugar, o questionario ndo aborda algunmesés de incidentes de violéncia no
trabalho citados como relevantes pelos trabalhadiweante as entrevistas. Em especial,
nao constam entre as questdes incidentes de dammuba de objetos de trabalhadores.

Além disso, a metodologia ndo é capaz de captamanddo de processo que existe nos
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incidentes de violéncia. Vale citar que ele cap@nas a percepcao dos trabalhadores. O

ponto de vista dos usuarios do servico ndo é atlorda

Ainda relacionado aos resultados dos questionatiege-se citar o elevado numero de
missingsdevido, provavelmente, a incompreensao por partespondente das instrucdes
(fornecidas para a resposta dap questdes. Em alguns casos, na analise, fosg@eae
substituir ognissinggpela média da série. Tal procedimento deve alfgaco os testes de
diferenca de meédias; contudo, as frequéncias bmbasincidentes devem apresentar

alguma distorcao.

Apesar das limitacbes apresentadas pelo estudeditmnos que este mantém sua
relevancia enquanto uma aproximacao exploratorigrdblema da violéncia como risco
para profissionais de saude das unidades basicaSUf Fica, contudo, posta a
necessidade do aperfeicoamento e desenvolvimerow#s metodologias e instrumentos
de investigacdo de um problema que vem sendo atmegEenas recentemente na pesquisa
brasileira e que vem atraindo a atencdo de divemEsjuisadores e instituicoes

relacionadas a saude dos trabalhadores em diveaifses.
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9. Consideracoes finais

Abordar o tema da violéncia € um desafio tanto jpelissemia do termo quanto pela
multideterminacéao do fendmeno. Apesar das difiaddaencontradas, Ao procurar definir
violéncia somos levados a constatpre os objetos ao quais nos referimos possuem
algumas caracteristicas em comum e que, principaémnepossuem uma conotacao
negativa. A violéncia €, via de regra, consideramaa coisa ruim”. Dessa forma, frente a
ocorréncia a um ato de violéncia, somos imediatéenéevados a questionar sua

justificativa e-degitimidade-de-ato

Quando fazemos um tal exercicio de analee que se refere as agressdes contra
trabalhadores da saude, somos levados a congtetalas sao, freqientemente, resposta a
violéncia que os servi¢os exercem sobre os sedsiasusob a forma de mau atendimento,

longas esperas e auséncia de respostas efetiaasgproblemas de salde da sociedade.

Estratégias simples de controle do comportamen® usuarios podem simplesmente
reforcar a violéncia da qual estes séo vitimastaRtw, a reducédo das agressdes contra 0s
profissionais da saude deve passar necessariampetde melhora da qualidade dos
servicos. Da mesma forma, deve-se potencializaanais de participacdo da populacéo e

de controle social da Saude.

Dessa forma, a luta por ambientes de trabalhosliseevioléncia deve unir trabalhadores e

usuarios na construcdo de Servi¢cos mais humanasap#os.
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11. Anexo |: modelo de questionario
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Universidade Federal de Minas Gerais

IMPORTANTE: Este questionario é instrumento de coleta de dados
para uma pesquisa sobre as agressdes a profissionais nos

Dpto. De Medicina Preventiva e Social - Mestrado em Saude Centros de Saude do Distrito Sanitario Norte de Belo Horizonte.

Publica

QUESTIONARIO SOBRE AGRESSOES ENVOLVENDO

PROFISSIONAIS EM CENTROS DE SAUDE

Suas respostas sdo confidenciais. Toda informacdo que possa
identifica-lo(a) serd4 acessada apenas por pessoal envolvido e
com o proposito da pesquisa. Os dados do estudo ndo serdo
divulgados ou utilizados para nenhum outro fim sendo o da
pesquisa.

Vocé tem a liberdade de recusar-se a participar deste estudo.
Caso vocé consinta livremente em que suas respostas integrem
esta pesquisa, por favor, assine o termo de livre
consentimento gue vocé recebeu junto a este formuld  rio.

1. Em qual unidade vocé trabalha? [1 1.C.S.Aardo Reis [ 9. C.S. Jardim Eelicidade
1 [0 2.C.S.Campo Alegre [ 10.C.S. Lajedo
[0 3.C.S. Etelvina Carneiro [0 11. C.S. MG Vinte (Monte
(] 4.C.S. Floramar | Azul)
i [ 5.C.S.Floramar I ] 12.C.S. Primeiro de Maio
' [ 6.C.S. Guarani [0 13.C.S. Providéncia
[0 7.C.S. Heliépolis [] 14.C.S. Sdo Bernardo
. [ 8.C.S.Jaqueline [J] 15.C.S. Tupi
2 Qualéasua funcdo? [J 1. Agente Comunitario de Satide
v [ 2. Assistente Social
[0 3. Auxiliar de Consultério Dentéario / Técnico em Higiene Dentall
v [ 4. Auxiliar de Servicos Gerais
[1 5. Auxiliar / Técnico de Enfermagem
[0 6. Auxiliar / Técnico Administrativo
[J 7. Auxiliar / Técnico de Laboratério ou Exame
[1 8. Cirurgido Dentista
v [ 9. Enfermeiro
[0 10. Fonoaudidlogo
+ [0 11. Gerente de Unidade
[J 12. Médico [J 1.Clinico L] 4. Pediatra
Especifique: [0 2. Generalista [0 5. Psiquiatra
E [1 3. Ginecologista 1 6. Outro
[J 13. Motorista de Ambulancia
1 [0 14. Porteiro / Vigilante / Vigia
[l 15. Psicélogo
[1 16. Recepcionista
v [ 17. Terapeuta Ocupacional
1 18. Outro — Especifique:
3.  Vocé é RPAlterceirizado? [0 1.Sim 1 0.Nao
4. Em que ano vocé comecou a trabalhar nesta : L L
unidade ? e —
5_ Em gue ano vocé comegou a trabaJhar na area da i L L
saude ? (exclua periodo de formacao) P
6. Vocé’_esté vinculado ao Programa de Saude dai O 1 sim O 0. Nio
Familia? .
7 Qqal é a sua carga horaria semanal nesta [0 1.20 horas [ 3.40 horas
) unidade ? .
i [J 2.30horas
[] 4. Outro — Epecifique:
8.  Voce trabalha em outros locais? . O 1.Sim [0 0. N&o - Salte para questdo 10
9. Se sim, em média, q}uql foi a sua carga horériaé ||| horas
total por semana nos ultimos 12 meses? po ==
10. Qual é a sua idade? N
11. Qualéoseusexo? (J 1. Feminino [0 2. Masculino
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Vocé reside proximo ao centro de saude onde '
12 trabalha? P ¢ O 1.Sim (] 0.Nao

Nos itens seguintes, por favor indique o quanto 1 = Discordo fortemente

vocé concorda ou discorda das afirmacgdes: e 4 = Concordo

e 2 = Discordo _
Nos proximos 12 meses, durante o meu B . 5 = Concordo fortemente
trabalho 3 = Nem concordo nem discordo

Discordo fortemente ® ® ® @ @Concordofortemente

13. Acho provavel eu ser agredido fisicamente.

Discordo fortemente ® ® ® @ @Concordofortemente

14. Acho provavel eu ser agredido verbalmente.

Discordo fortemente ® ® ® @ @Concordofortemente

15. Acho provavel eu ser ameagado.

16 Acho provavel eu ser agredido com arma de
" fogo ou branca.

Discordo fortemente ® ® ® @ @Concordofortemente

17 Acho provavel eu ser ameagado com arma de
"  fogo ou branca.

Discordo fortemente @ @ @ @ @Concordofortemente

18 Vocé considera a regido onde o centro de

salde se situa: 1 1. Trangila ] 2.Insegura ] 3. Violenta
Por favor, responda as questBes abaixo 0 = Nunca A
e N _ 3 =Trés vezes
especificando quantas vezes o0s incidentes 1=Umavez B .
b _ 4 = Quatro ou mais vezes
ocorreram nos Ultimos 12 meses . 2 = Duas vezes

19 Vocé ouviu barulho de tiros nas imediagBes no
" __centro de saude?

O ONEGRONO)

20 Vocé ou outro colega foi ameagado ou agredido

" por pessoas relacionadas ao trafico de drogas,

gangues ou outros tipos de crime dentro ou nas
proximidades da unidade?

O ONONEONO)

21 Quantas vezes vocé percebeu a presenca de
" pessoas vendendo ou consumindo drogas nas

© O @06 &
proximidades do centro de saude?

proximidades do centro de saude? :

22 Quantas vezes vocé soube de homicidios nas | @ ® @ ® @

INCIDENTES OCORRIDOS DENTRO DAS INSTALAGOES DA UNIDADE

Por favor, relate em ambas as colunas o 0 = Nunca 3 = Trés vezes

numero de incidentes ocorridos dentro das 1=Umavez 4 = Quatro ou mais vezes
instalagBes desta unidade , exclua incidentes 2 = Duas vezes

ocorr|§jos em visita gqm|0|l|ar ou em O agente era um O agente era um
atendimento externo. Nos Ultimos 12 meses : paciente/usuario : acompanhante

23. Vocé sofreu alguma agressao fisica?

24. Voce foi ameagado de agresso fisica?

25 Vocé sofreu alguma agressdo com arma de
" fogo ou branca?

26 Vocé foi ameacado com arma de fogo ou
" branca?

27 Vocé sofreu agressdo verbal, ofensa ou
" insulto?

28 Vocé sofreu assédio ou comportamento
" indesejado com conotacdo sexual?

29 Vocé presenciou incidentes nos quais armas de
*  fogo foram disparadas ou armas brancas foram
usadas para agredir um colega?

a algum colega?

31 Vocé presenciou incidente com ameaga de
* qualquer natureza ou agressédo verbal a algum
colega?

32 Vocé vivenciou ou presenciou incidente com
' dano ou destruigdo de equipamentos, mobiliario
ou instalacfes da unidade?

33 Vocé presenciou momentos em que O Servico
" desta unidade teve de ser interrompido devido
a incidentes violentos contra profissionais?

34 Vocé presenciou momentos em que a
" intervencdo da policia foi necessaria para
garantir a seguranca de algum profissional ou o

©|  ©| 6|6 6|6 |0 e|eee
© 0|00 |00 |0
© O |0 |0 |00 | 000000
© OO0 0 0 | 000 00O
® & O ® | O 6| 06
©  ©|6e |6 6|6 |0 e e|eee
© 0|0 |0 |00 |0
© 0|0 |0 |00 | 000000
©  ©|0|0 |0 0 | 00000
® @ O ® | O 6 | 0 d6d

30 Vocé presenciou incidente com agresséo fisica |
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funcionamento desta unidade?
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INCIDENTES OCORRIDOS DURANTE VISITA DOMICILIAR OU ATENDIMENTO EXTERNO

Vocé realiza visitas domiciliares ou presta

35 . N . . < ' O 1.Sim- Responda as questdes 36 e seguintes.
atendimento a comunidade fora das instalagcdes !
desta unidade? + [ 0.N&o — Salte para a questéo 44.
0 = Nunca
1=Umavez

Nos Ultimos 12 meses, enquanto vocé
realizava visita domiciliar ou atendimento
externo :

2 = Duas vezes
3 =Trés vezes
4 = Quatro ou mais vezes

O agente eraum
paciente/usuario :

O agente eraum
acompanhante :

36.

Vocé sofreu alguma agressao fisica?

37.

Vocé foi ameacado de agressao fisica?

38.

Vocé foi ameacado com arma de fogo ou
branca?

39 Vocé sofreu agressao verbal, ofensa ou
" insulto?
40 Vocé sofreu assédio ou comportamento

indesejado com conotacao sexual?

41.

Vocé vivenciou incidentes nos quais armas de
fogo foram disparadas ou armas brancas foram
usadas para agredir um colega?

© © ©/6|e/e®e
CINCRISICHCNCIS)
SOINCHICHSHONCAS,

SR CRICHCHONC®)
CRICINCRICHCHCONCHC,
CRICINCRICHCIHCNCIC)
CRISINCRISIHCIHCNCIS)
CRICINCRICHCHONCAS,
© O 0 0000
CRICINCRICHCHCONCHC,

42 Vocé presenciou incidente com agresséo fisica
" aalgum colega?
43 Vocé presenciou incidente com ameaca de
" qualquer natureza ou agressdo verbal a algum @ (D @
colega?
FATORES DE RISCO
44 Quais dos fatores ao lado contribuiram i [0 1. Falta ou inadequagdo de medicamentos
significativamente para a ocorréncia de | 0 ) . ) )
incidentes violentos na sua unidade nos dltimos | 2. Falta ou inadequacao de material para o atendimento
12 meses? [ 3. Falta ou inadequac&o de equipamento para o atendimento
(Marque todas as opgoes que se adequarem) i [ 4. Falta de determinado tipo de atendimento ou servico na
| unidade (necessidade de transferéncia ou encaminhamento)
i+ [ 5. Inadequagéo do espaco fisico
i [0 6.Demoraou longa espera pelo atendimento
+ [0 7. Insatisfacdo com a qualidade do atendimento
5 [J 8. Falta de conhecimento do usuério sobre o funcionamento dos
: servigos de saude publica
v [J 9. Comportamento ou atitude dos profissionais para com o
usudrio durante o atendimento
[0 10. Perfil da populagéo atendida pelo servico
. [] 11.Violéncia e Criminalidade na area de abrangéncia do servico
45 Use este espaco para citar algum outro fator ndo contemplado acima ou acrescentar outros comentarios sobre o

assunto.
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DADOS SOBRE O INCIDENTE MAIS RECENTE

46.

Caso vocé tenha sido vitima de algum tipo de
incidente nos ultimos 12 meses, seja no interior
da unidade, seja em atendimento externo ou
visita domiciliar, qual das opg¢Bes descreve
melhor o mais recente deles?

O
O

O

0. N&o sofri nenhum incidente deste tipo nos ultimos 12 meses.

1. Violéncia ou agressao fisica: uso de for¢a fisica contra pessoa
ou grupo, que resulte em dano fisico, psicoldgico ou sexual. Inclui
tiros, socos, arranhdes, chutes, empurrbes, beliscdes, incidentes
com conotagéo sexual, entre outros.

2. Agressdo verbal: comportamentos ofensivos com
caracteristicas vingativas, cruéis ou maliciosas visando humilhar,
rebaixar, aviltar ou desestabilizar individuos ou grupos.

3. Ameaca: promessa ou insinuacdo de uso de forca fisica ou
poder, incluindo psicol6gico, resultando em medo ou receio de
dano fisico, sexual ou psicolégico ou outra conseqiiéncia
negativa. Inclui comportamentos ndo verbais que sugiram a
possibilidade do uso de forca fisica.

4. Assédio ou comportamento sexual indesejado: conduta néo
reciproca ou indesejada com conotacao sexual

47 Este incidente ocorreu: [0 1. dentro da unidade
[J 2. em visita domiciliar ou atendimento externo
48 Quando este incidente ocorreu? .
. Més:| | _JAno:| | | | |
49 Com que clareza vocé se recorda dos detalhes .
*  doincidente? [J 1. Pouca Clareza [0 2. Alguma clareza [ 3. Muita clareza

Os campos abaixo NAO sdo obrigatérios. Caso vocé aceite participar de um a entrevista para a descricdo das
circunstancias do incidente, por favor, preencha os

agendamento.

campos abaixo para que possamos entrar em contato para

50.

Nome:

51.

Telefone para contato

Fixo: |

tCelular: ||| -

Comentarios:
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12. Anexo ll; termo de consentimento livre e esclar ecido
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este questionario é instrumento de coleta de dpdi@sa pesquisa “Risco Ocupacional de
Violéncia: O Perfil das agressdes contra profis®mos Centros de Saude do Distrito
Sanitario Norte”, a ser realizada no periodo dechzo de 2002 a setembro de 2003.

Suas respostas sdo confidenciais. Toda informagd@assa identifica-lo(a) sera acessada
apenas por pessoal envolvido e com o propésitedauyisa. Os dados do estudo ndo serdo
divulgados ou utilizados para nenhum outro fim seméa pesquisa.

Além desde questionario poderéo ser realizadas\agges sobre o processo de trabalho
em sua unidade e entrevistas com trabalhadorestéaios sobre o tema do estudo.

Vocé tem a liberdade de recusar-se a respondegesstionario ou a participar de outras
atividades da pesquisa. Sua assinatura neste t@gniica seu consentimento livre e
esclarecido para a inclusdo de suas respostasestianério no estudo e seu conhecimento
da possibilidade da realizacdo das outras ativilddepesquisa em sua unidade.

A qualquer momento da pesquisa, em caso de diugdlie o estudo o pesquisador
responsavel, Augusto de Souza Campos, pode seatadotpara esclarecimentos pelo
telefone (31) 88094709 ou pelo e-mail ascampos@uimediufmg.br. Questdes sobre a
ética desta pesquisa podem ser encaminhadas atéQienktica em Pesquisa da UFMG
pelo telefone (31) 32489364 ou e-mail coep@reitoimnag.br.

Belo Horizonte, de de 2003.

Nome completo

Assinatura
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