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RESUMO

DANTAS, A. A. G. Avaliacao do estado nutricional e das condicoes de
saude dos garis do municipio Cuité/PB. 2014. 62f. Trabalho de
Conclusao de Curso (Graduacao em Nutricao) - Universidade Federal de
Campina Grande, Cuité, 2015.

A acomodagdo inapropriada do lixo € um problema de extrema relevancia,
visto que a mesma esta associada ao desenvolvimento de diversos
problemas de saude. Desta forma, o servico de coleta de lixo é um item
fundamental e imprescindivel para manter a limpeza e a higienizagao das
areas publicas, sendo um meio de prevenir 0 aparecimento de doengas. Os
trabalhadores responsaveis por essa coleta sdo designados como Garis, e
por trabalharem diretamente com o lixo, muitas vezes sdo alvos de
preconceito por parte da sociedade, devido ao aspecto negativo atribuido
ao seu objeto de trabalho. Nesse estudo objetivou-se avaliar o estado
nutricional e as condicbes de saude de garis do municipio de Cuité-PB.
Participaram da pesquisa 31 individuos de ambos os géneros. O
instrumento utilizado para coleta de dados foi um questionario padronizado
elaborado especificamente para o referido trabalho e baseado na Pesquisa
Nacional de Saude, realizada por o IBGE, para analisar as condicbes de
vida e de saude, além disso foram realizadas afericdo de medidas
antropométricas como peso, estatura, circunferéncia da cintura e quadril,
afericdo das dobras cutaneas, para analisar o estado nutricional, e foi feita
a verificagdo da pressao arterial. A anélise estatistica de dados foi realizada
com o auxilio do programa estatistico SPSS for Windows verséao
13.0.Dentre os individuos entrevistados, verificou-se que, 77,4% disseram
nao encontrar dificuldade para ter acesso ao atendimento na Unidade
Basica de Saude, e que 9,7% afirmaram ter tido diagnéstico médico de
pressao arterial e diabetes, e 29,0% de hipercolesterolemia. Com relagéo a
avaliacdo antropométrica 61,3% dos participantes encontram-se com
Sobrepeso e Obesidade, que com relacdo ao indice de Relagcao
Cintura/Quadril (RCQ), 51,6% apresentam risco para o desenvolvimento de
doencgas cardiovasculares e 67,8% destes trabalhadores estdo com o
percentual de gordura acima do que seria adequado. Os resultados obtidos
apontaram que esses trabalhadores estavam tendo acesso aos servicos de
saude, porém que o estado nutricional destes, merece especial atencéo,
visto que o0 sobrepeso e a obesidade estdo associados ao risco de
desenvolvimento das doencas crbnicas nao transmissiveis, 0 que
futuramente pode interferir diretamente no estado de saude destes e
consequentemente na sua produtividade e no desenvolvimento de suas
atividades no ambiente de trabalho.

Descritores: Gari; Salude do Trabalhador; Condicoes de Saude; Estado

Nutricional.



DANTAS, A.A.G. Nutritional status and health conditions of the Cuité /
PB city street sweepers. 2014. 62f. Work Completion of course
(Undergraduate Nutrition) - Federal University of Campina Grande, Cuité,
2015.

ABSTRACT

Inappropriate accommodation garbage is a problem of extreme importance,
since it is associated with the development of various health problems.
Thus, the garbage collection service is a key item and essential to maintain
cleanliness and hygiene of public areas, and a means of preventing the
onset of diseases. Workers responsible for this collection are designated as
Garis, and work directly with the trash, end up suffering some prejudice from
society due to negative assigned to your job object. This study aimed to
evaluate the nutritional status and health conditions of street sweepers in
the city of Cuité-PB. The participants were 31 individuals of both genders.
The instrument used for data collection was a standardized questionnaire
specifically designed for such work and based on the National Health
Survey, conducted by the IBGE, to analyze living conditions and health also
were conducted anthropometric measurements such as weight , height,
waist circumference and hip measurement of skinfolds, to analyze the
nutritional status, and measuring blood pressure was taken. Statistical
analysis of data was performed using the SPSS for Windows version
13.0.Dentre the interviewees, it was found that 77.4% said they did not find
it difficult to have access to care in the Basic Health Unit, and 9.7% reported
having had medical diagnosis of blood pressure and diabetes, and 29.0% of
high cholesterol. As also noted that according to the anthropometric data,
more than half of the participants 61.3% are with Overweight and Obesity,
which with respect to the index waist / hip ratio (WHR), 51.6% are at risk for
the development of cardiovascular disease and 67.8% of these workers are
with the percentage of fat above that would be appropriate. The results
show that such employees are having access to health services, but that the
nutritional status of these deserves special attention, since overweight and
obesity are associated with the risk of developing chronic diseases, which
can interfere future directly on the health of these and consequently the
productivity in the development of its activities in the workplace.

Keywords: Gari; Occupational Health; Health conditions; Nutritional Status.
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1

INTRODUCAO

A Saude do Trabalhador compde um campo na area da Saude Coletiva
em completa construgéo, cujo objeto esta situado no processo saude-doenga
dos trabalhadores dos diversos grupos populacionais em sua relagdo com o
trabalho. Traz consigo a perspectiva da concepcao desta dinamica, bem como
do desenvolvimento de opc¢des de intervengdo com vistas a apropriacdo da
“dimensao humana do trabalho” pelos préprios trabalhadores. Procura, assim,
constituir causas de agravos a sua saude, reconhecer seus determinantes,
aferir riscos, dar a conhecer os modos de prevencdo e promover saude
(MENDES E DIAS, 1999).

Bravo (2001) destaca ainda, a necessidade do estudo da relagao
trabalho saude para a compreensao de como se “articula e expressa a saude-
doenca enquanto um processo social’, com vistas a intervencbes que
promovam a saude dos trabalhadores.

Os coletores de lixo, lixeiros ou garis sdo denominados por Velloso,
Santos e Valladares (1997) como os profissionais designados a coleta, ao
transporte e ao destino final do lixo domiciliar e publico. S&o esses
profissionais que executam atividades que sado de extrema importancia
tanto para as questdes estéticas da cidade como também para manutencao
da saude da populacgéo.

A limpeza urbana compde um topico de extrema importancia no pais
e no mundo, sendo a atividade de coleta de lixo formada por diversos
sistemas operacionais de competéncia local do municipio, representando
assim um importante trabalho para a sociedade civil, como também para as
questbes de saneamento basico de uma cidade (MADRUGA, 2002;
SANDRONI et al., 2001).

O servigco de coleta de lixo geralmente é efetivado com tecnologia
precéria, praticamente de forma manual, tornando o corpo desse
trabalhador em aparelho de carregar o lixo (VELLOSO, 1995).

No decorrer do seu processo de trabalho, esses profissionais andam,
correm, sobem e descem ruas, levantam diferentes pesos e ficam expostos

ao sol, chuva, frio e variacbes bruscas de temperatura realizando suas



atividades de trabalho de forma ardua, sujeitos as mudancas climaticas
(LAZZARI, 2008).

Além disso, também existe o convivio com agentes danosos a saude
tornando o recolhimento do lixo um trabalho &rduo e insalubre,
desempenhado normalmente por pessoas humildes que recebem pouca
consideracao por parte da sociedade (SANTOS, 2008).

Dessa forma, devido as fungcbes desenvolvidas ao longo da rotina de
trabalho dos garis, torna-se necessario que alguns cuidados sejam tomados
quanto a saude desses trabalhadores, como também com relagdo ao
estado nutricional destes, uma vez que eles trabalham diretamente com
agentes perigosos e normalmente possuem uma dieta nao orientada, o que
pode interferir diretamente no seu estado de saude e por consequéncia na
qualidade do servigo prestado por estes.

Frente a isso, a motivacdo para este estudo baseou-se no fato da
pesquisadora ter sido monitora da disciplina de avaliacdo nutricional e
desejar desenvolver seu trabalho dentro dessa tematica, como também em
trabalhar com um grupo socialmente excluido, que se torna invisivel para a
maioria das pessoas, e buscar oferecer conhecimentos capazes de
subsidiar a orientacdo do cuidado de saude e do estado nutricional a estes
sujeitos.

Este estudo apresenta importancia cientifica devido a insuficiéncia de
producédo de conhecimento na area da Nutricdo, onde ndo existem estudos
no que concerne a discussdao do Estado Nutricional e Condi¢cées de Saude
do trabalhador Gari. Também, por se tratar de um tema relevante, uma vez
que se refere a um grupo de trabalhadores que historicamente é esquecido
pela sociedade.



2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Avaliar o Estado Nutricional segundo indicadores antropométricos e as
Condicdes de Saude de Garis do Municipio de Cuité-PB.

2.2 ESPECIFICOS

o Avaliar o indice de Massa Corporal dos individuos;

o Realizar a afericdo da Circunferéncia da Cintura e do Quadril (RCQ);

o Avaliar o Percentual de Gordura;

o Aferir os niveis de Presséo Arterial dos participantes;

o Analisar as condicdes de saude destes trabalhadores;

o Verificar se o Estado Nutricional esta associado as condi¢cdes de vida
desses profissionais;

o Analisar a percepgéo dos trabalhadores sobre o seu trabalho.



3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 HISTORICO DAS POLITICAS PUBLICAS VOLTADAS PARA O
TRABALHADOR: DO INiCIO ATE A SAUDE DO TRALHADOR

Do ponto de vista historico, no Brasil, o contrassenso dos ultimos 60
anos esta divulgo no periodo de grande crescimento de 1950 até 1980, com
excecao significativa da democracia ap6s 1964, seguido de uma cessacao
deste crescimento concomitante com a retomada do processo democratico, o
qual, porém, nao resultou na diminuigdo da desigualdade social. Neste periodo
também se consolidou o processo de urbanizagdo com uma migracao intensa
da populacao rural principalmente para as grandes metrépoles, sendo que
moram nas cidades hoje 81,2% dos brasileiros. Nos anos 2000, houve uma
retomada do crescimento com distribuicdo de renda e diminuigdo da pobreza,
mas sem que ocorresse uma diminuicdo das desigualdades sociais a partir das
politicas focais implementadas (SOARES, 2005; VIANNA, 2009).

No interior das empresas, avigoram modos de gestao da producao de
bens e de servigos cujo o objetivo é fisgar a subjetividade dos trabalhadores
para engaja-los na conducdo e na operagdo dos novos dispositivos
tecnoldgicos e organizacionais. Sob esta l6gica, o homem produtivo é instigado
a pensar mais, contudo de acordo com a racionalidade instrumental do capital
(LIMA, 1996; ALVES 2011).

E marca destes tempos modernos o ideario de produzir "mais com
menos”, ou seja, menor contingente, menor estoque, menor tempo, menor
custo. Para tanto, sdo implantadas formas enxutas/flexiveis de gestdo e
organizagado do trabalho, incrementadas pelas tecnologias computacionais de
alta velocidade, que geram, entre outros efeitos, intensificacdo e maior
densidade de trabalho (FERREIRA, 2001; PINA, 2012). Entre os fatores que
condicionam esta intensificagdo, podemos elencar: aumento das metas de
producéo; pressao da clientela; aceleragdo dos ritmos de trabalho; aumento de
horas extras, das responsabilidades das funcbes e das tarefas, expresso na
polivaléncia. O tempo de trabalho invade e impede cada vez mais o tempo de
regulacao social e familiar (KREIN, 2009).



A politica de Saude do Trabalhador tem como sujeitos quaisquer
trabalhadores, independentemente de localidade, vinculo empregaticio ou
insercao no mercado de trabalho. Aponta acgbes coletivas, individuais e
transversais percebendo que o trabalho é um dos determinantes do
processo saude-doenca, por isso prioriza agcdes focadas para grupos em
maior vulnerabilidade devido as condicbes de trabalho os quais estao
submetidos (BRASIL, 2012).

Onde a saude desse trabalhador é um meio constituinte da Saudde
Publica e Coletiva, pois aproveita um campo de saberes e praticas com
vistas a intervencdo do Estado na assisténcia técnica e politica a
populagdo, tendo como objeto os corpos fisicos. E da Saude Coletiva, pois
usa da interdisciplinaridade de saberes entre as diferentes areas de
conhecimento com o designio de atuar ndo mais na causalidade bioldgica,
mas sim na coletividade dos corpos sociais, partindo entdao da categoria
trabalho, pois é este que compde a sociedade e suas relacdes
(MATUMOTO; MISHIMA; PINTO, 2001).

Segundo Santana e Silva (2009, p. 177) o campo da Saude do
Trabalhador diz respeito, “a produgdo de conhecimento, o emprego de
tecnologias e praticas de saude, [...] no plano técnico ou politico, visando a
promogcao da saude e a prevengcdo de doencas, sejam de origem
ocupacional ou relacionada ao trabalho”.

Para entendermos a Saude do Trabalhador sob essa o6tica, e sua
insercdo no SUS, é importante fazermos um breve retrospecto historico
sobre as concepgdes que conduziram a Saude do Trabalhador antes da
criacdo do SUS (CARLOQOS, 2013).

O primeiro servico de medicina do trabalho nasceu no ano de 1830,
quando Robert Dernham proprietario de uma fabrica téxtil, contratou seu
préprio médico Dr. Robert Baker, ap6s pedi-lo uma sugestao sobre um meio
de oferecer cuidado médico aos seus trabalhadores, além dos servigos
oferecidos apenas pelas instituicbes filantropicas, que eram os Uunicos
servicos de salde daquela época. Como resposta, Baker norteou o
proprietario que o pusesse no interior daquela fabrica, o que beneficiaria ao
meédico observar o efeito que o trabalho gerava naqueles trabalhadores, tal



oportunidade auxiliaria a eleicdo de uma forma de prevenir 0 adoecimento
destes e, além disso, o proprietario teria como responsavel por este servico
pessoas de inteira confianca (MENDES; DIAS, 1991).

A Medicina do Trabalho era trajada apenas pela acdo do médico,
situada na cura e prevencado dos danos a saude, identificados no local de
trabalho, que era onde a pratica das acdes desse modelo se dava. Ocorre
assim um grande apoio para a formacao e qualificacdo de médicos do
trabalho, bem como aos estudos de coordenacao de “Servigos de Medicina
do Trabalho” (MENDES; DIAS, 1991).

No Brasil, existe além da criacdo de institutos de saude ocupacional,
ocorre também mudancas na legislacao trabalhista, na qual o Capitulo V da
Consolidagcao das Leis do Trabalho (CLT) coloca a obrigatoriedade de
equipes técnicas multidisciplinares no ambiente de trabalho, constituindo os
Servicos Especializados em Engenharia de Seguranca e Medicina do
Trabalho (SESMT) e as Comissbes Internas de Prevencédo de Acidentes
(CIPA). Contudo, é conservada na legislagdo previdenciaria/acidentaria a
medicalizagcdo, o individualismo e as acbes voltadas somente para os
trabalhadores formais. Tal modelo mantém-se ainda estabilizado no
mecanicismo, nao conseguindo concretizar a interdisciplinaridade ja que
suas acdes aparecem de maneira desarticulada (MENDES; DIAS, 1991).

Perante a caréncia deste modelo e da eclosdo de novos ideais na
sociedade, questionamentos crescentes dos sindicatos derivaram em
mudancas legislativas envolvendo politicas sociais, de salude e seguranca
do trabalhador nos paises desenvolvidos, que mais tarde se ampliaram para
o restante do mundo através da transnacionalizacdo da economia.
Acontecem deste modo mudancgas no padrao saude-doenca, e surge, de
forma processual, a Saude do Trabalhador que tem como artificio o
“processo saude e doenca dos grupos humanos, em sua relagdo com o
trabalho” (MENDES, 1991).

No Brasil, a primeira lei que regulamentou os primeiros passos de
amparo a saude dos trabalhadores foi a Lei n° 3.397, de 24 de Novembro
de 1888, que criou a Caixa de Socorros em cada uma das Estradas de
Ferro do Império (BRASIL, 1888), seguida pelo decreto n° 10.269, de 20 de



Julho de 1889, que criou o Fundo de Pensdes do Pessoal das Oficinas de
Imprensa Nacional (BRASIL, 1889).

Seguindo adiante, € aprovada pelo Congresso Nacional, a Lei El6i
Chaves, de 24 de Janeiro de 1923, que instituiu as Caixas de
Aposentadoria e Pensao (CAP) para os empregados das empresas
ferroviarias. Esta lei vai sendo estendida paulatinamente a outras classes e
trabalhadores pela Lei n° 5.109, de 20 de Dezembro de 1926, que
contempla os portuarios e maritimos, e a Lei n° 5.485, de 30 de junho de
1928, que expande o regime da referida lei aos trabalhadores dos servigos
telegraficos e radiotelegraficos. Ademais o Decreto n°® 19.497, de 17 de
Dezembro de 1930, causou a criacao de Caixas de Aposentadorias e
Pensdes para os empregados nos servigos de forca, luz e bondes (BRASIL,
1930).

Com o acréscimo do numero e por conseguinte fragmentacao das
CAP - ja que no fim do ano de 1932 ja haviam 140 CAP com quase 19 mil
segurados ativos, 10.300 aposentados e aproximadamente 8.800
pensionistas — foram criados os Institutos de Aposentadoria e Pensao (IAP)
na busca de agrupar o conjunto dos trabalhadores de determinada
categoria ou setor de atividade. Nesse 6érgao o financiamento comecou a
ser tripartite, contando agora com a participacao do Estado, embora ocorra
de uma forma mais contensionista, na qual permitia a assisténcia médica
pormenorizada (SCHECHTMAN et al., 2002), o primeiro IAP a ser criado foi
o Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Maritimos (IAPM), no ano de
1933 (FGV, 2012).

Com o desenvolvimento, falta de planejamento e de reformulagdo da
sua gestdo, aconteceram sérios problemas nos IAP, bem como
desconexdes na qualidade do atendimento as categorias profissionais
(SCHECHTMAN et al., 2002), sendo assim foi anunciada a lei n® 3.807,
conhecida como Lei Organica de Previdéncia Social, aprovada em 26 de
Agosto de 1960 (BRASIL, 1960) a lei almejava viabilizar a unificacdo da
legislacao dos IAP, fato que se deu em 1966 quando todos os institutos que
recebiam os funcionarios do setor privado foram unificados criando o
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) (FGV, 2012), a lei buscava
uniformizar “os tipos de beneficios cedidos, a forma de contribuicao para o
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financiamento do sistema e os procedimentos administrativos dos institutos”
(SCHECHTMAN et al., 2002, p. 238).

No fim da década de 1970, a sociedade ja demonstrava sinais de
transicdo do modelo ditatorial e abertura para o modelo democratico,
acompanhada dessa mudanca politica a sociedade também encara uma densa
crise econbmica, que refletiu no financiamento estatal (BRAVO, 2001). Era o
movimento da Reforma Sanitaria, que agrupou a Saude do Trabalhador nas
suas propostas e discussdes, trazendo a tona movimentos de reivindicacdes
que ajuizavam tendéncias ja em desenvolvimento nos paises de primeiro
mundo, conduzidos pela Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT) e a
Organizacao Mundial de Saude (OMS) (SANTANA; SILVA, 2009).

A partir disso, os debates continuam na 82 Conferéncia Nacional de
Saude, realizada em 1986, em Brasilia, que contou com extensa
participacao social, convocada pelo Ministro Carlos Santanna e teve como
questdes: A Saude como Direito; a Reformulacdo do Sistema Nacional de
Saude; e o Financiamento do Setor. A conferéncia foi precedida por uma
ampla mobilizagdo social com a consumacado de pré-conferéncias nos
Estados da Federacdo, e contou com cerca de quatro mil pessoas, tendo
seus objetivos politicos obtidos, o que influenciou a redacao da Constituinte
posteriormente e criacdo do SUS, mediante a inclusdo de diretrizes e
principios que foram discutidos na 82 Conferéncia Nacional de Saude
(BRASIL, 2009).

Com isso, acontece a democratizacdo na oferta de Saude ao
Trabalhador, que finalmente tem, legalmente, acesso universal e gratuito a
saude. Em 1990, é publicada a Lei n® 8.080, que delibera ainda a
abrangéncia das acbées em Saude do Trabalhador no SUS nas éareas de
assisténcia, vigilancia, promocao, informacdo, ensino e pesquisa
(SANTANA; SILVA, 2009).

Esta linha de progressos, marcados pela organizacdo social das
categorias se concretiza nas discussdes da 22 Conferéncia de Saude do
Trabalhador, ocorrida em 1994, que teve o tema "Construindo uma Politica
de Saude do Trabalhador", a qual sugere, além da propria construgao de
uma Politica de Saude do Trabalhador, acbes na area da Saude dos
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Trabalhadores que sejam adotadas de forma total e integral pelo SUS, por
meio de comissdes paritarias compostas entre os Ministérios do Trabalho,
Saude e Previdéncia; Centrais Sindicais; Conselho Nacional de Secretéarios
de Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude (CONASEMS), demonstrando a importancia do controle social nas
acdes desenvolvidas sob a coordenacao do SUS (CONASS, 2009).

Nota-se entdo que o aumento do alcance do SUS no campo da saude
do trabalhador se deu e esta se dando de forma paralela a solidificagdo do
préprio sistema de saude, enquanto politica contra hegemoénica, cujo se
percebe a paulatina alteragdo na compreensao do processo saude-doenca,
episédio que defende a mudanca do paradigma para intervencao proposta
pelo SUS, na qual estdo institucionalizadas as agdes relacionadas a Politica
de Saude do Trabalhador (CARLOS, 2013).

E importante destacar, que com a universalizagdo dos SUS, a Saude
do Trabalhador, acaba perdendo o foco, uma vez que esse sistema de
saude, agora passa a abranger toda a populagcdo do pais, sendo um direito
de todos.

Com o designio de estruturar uma rede nacional que proporcione
atencao integral a saude do trabalhador na esfera do SUS, é lancada pelo
Ministério da Saude a Portaria n® 1679, de 18 de setembro de 2002, criando
a Rede Nacional de Atencédo Integral a Saude do Trabalhador (RENAST),
essa rede segundo o artigo 1° deve ser desenvolvida entre Ministério da
Saude, as Secretarias de Saude dos Estados, e dos Municipios, de forma
articulada. Percebe-se entdo que uma das sugestdes trazidas da 22 CNST
esta se fazendo verdade, pois 0 Ministério da Saude como representante do
SUS adota a responsabilidade de desenvolver acdoes de forma a considerar
os direitos do trabalhador, de acordo com as suas necessidades (BRASIL,
2002).

Apéds todas essas batalhas ao longo dos anos, foi enfim criada a
Politica Nacional de Saude e Seguranca do Trabalhador (PNSST), aprovada
pelo Decreto N° 7.602, de 7 de Novembro de 2011, que tem como designio
requerer a melhoria da qualidade de vida e saude do trabalhador, por meio de
acOes articuladas e integradas, pelo Governo com impulso nas relagdes de
producao-consumo, ambiente e saude (BRASIL, 2011).
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Em 23 de Agosto de 2012, por meio da Portaria 1.823, é estabelecida
a Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora que tem
como intencao definir principios, diretrizes e estratégias, apontando a
atencao integral a saude do trabalhador, nas trés esferas de Gestdo do
SUS, com apoio na vigilancia, com fins a promover e proteger a saude dos
trabalhadores e reduzir a morbidade destes, derivada das suas atividades
produtivas (BRASIL, 2012).

3.2 O LIXO E A LIMPEZA URBANA: CONCEITOS E REALIDADE

De acordo com Santos et al. (1995) a designacao "lixo" como quase
todas as palavras da lingua portuguesa, vem do latim LIX, e significa cinza.
Este termo vem de uma época bem remota onde eram utilizados fornos, fogdes
e lareiras a base de lenha que formavam residuos da lenha carbonizada e
cinza. Os referidos autores, alegavam que, de um modo geral, todos os
residuos eram aplicados para a alimentacdo de animais como porcos e
galinhas, ou como adubo para a plantagdo. Hoje o lixo ndo contém apenas
cinzas, e a palavra "lixo" passou a denominar, genericamente, tudo aquilo que
néao tem mais serventia e se joga fora.

O lixo é classificado conforme a zona de producao, podendo ser
considerado urbano ou rural e, segundo as caracteristicas quimicas, em
orgénico e inorganico. De acordo com a origem ou local de producao, as
formas mais comuns de classificacdo sao: residuos especiais, comerciais,
publicos e domésticos ou urbanos (D’ALMEIDA; VILHENA, 2000).

Os principais problemas provocados pela acomodacado inadequada
dos residuos se relacionam a saude publica e a degradacdo ambiental. Os
residuos sélidos urbanos, ou lixos organicos e inorganicos sao aglomerados
de forma sucessiva no ambiente, e isso beneficia a propagacado de animais
transmissores de doengas como moscas, ratos e baratas. Tudo que ameaca
a populacdo, a degradacao pela agcdo anexa de mecanismos fisicos,
quimicos e biolégicos, resultando em vetores de poluicdo, como a
contaminacao de aguas subterradneas e superficiais (IDEC, 2001).
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Os impactos provocados pelos residuos sélidos municipais podem
estender-se para a populagcao em geral que pode estar exposta ao consumo de
carne de animais criados nos vazadouros e que podem ser geradores de
transmissdo de doencas ao ser humano. Estima-se que mais de cinco milhdes
de pessoas morrem por ano, no mundo inteiro, por causa de enfermidades
relacionadas com residuos (IDEC, 2001).

Dessa forma, atribui-se ao lixo como um problema da civilizagcao, uma
vez que existe um aumento na producédo deste, pela necessidade de se
consumir cada vez mais (RIOS, 2008).

Devido a todos esses problemas que sdao gerados pelo acumulo de
lixo, surgiram os servigos de limpeza urbana que sdao designados a manter
a limpeza e a higienizagdo de areas publicas, além de dar tratamento
apropriado e destinacao final aos residuos oriundos do meio urbano. Sendo
estes indispensaveis sob os aspectos estéticos, sanitarios e até mesmo
socioeconémico e ambientais (CHENNA,1999).

Os servicos de limpeza urbana demandam, além de altos
investimentos, técnicas de engenharia sanitaria apropriadas a cada
localidade. De forma geral, os municipios, em razao de entraves financeiros
e da falta de pessoal capacitado, encaram dificuldades na organizacao e
operacao desses servicos (MONTEIRO et al., 2001).

A limpeza das ruas é de interesse comunitario e essa deve ser vista
priorizando- se 0 aspecto coletivo em relagdo ao individual, respeitando-se as
aspiracoes da maioria dos cidadaos. Os aspectos estéticos conexos a limpeza
de logradouros publicos séo fortes contribuintes nas politicas de
desenvolvimento da imagem das cidades. A limpeza publica ou urbana refere-
se a um conjunto de atividades de competéncia das administragdes municipais
destinadas a preservacdo da saude publica e o bem estar comum da
populacdo, sendo essa limpeza executada nos logradouros da cidade
(MONTEIRO et al., 2001).

Mesmo sendo acatada como um dos setores do saneamento basico, a
gestao dos residuos sélidos ndao tem recebido a atencdo necessaria por parte
do poder publico. Assim, compromete-se cada vez mais a ja debilitada saude
da populacédo, bem como degradam-se o0s recursos naturais, notadamente o
solo e os recursos hidricos. A interdependéncia dos conceitos de meio
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ambiente, salude e saneamento hoje é bem evidente, o que avigora a precisao
de integracao das acgdes desses setores em prol da melhoria da qualidade de
vida da populacéao brasileira (MONTEIRO et al., 2001).

3.3 PROFISSAO GARI

No periodo medieval, o lixo era essencialmente oriundo da
necessidade fisiologica, pela alimentacdo e pelo vestuario do homem. Ja
existiam os catadores de lixo, que eram chamados de trapeiros. Desde
aquela época até os dias atuais, as pessoas que trabalham ou vivem do lixo
- catadores, coletores e até mesmo o0s engenheiros sanitaristas - sao
execrados pela sociedade (VELLOSO, 2008).

Ja no fim da ldade Média e inicio da Modernidade, quem era
responsavel pela destinacdo final do lixo eram pessoas que viviam as
margens da sociedade, esses individuos eram escolhidos mediante o papel
social que cumpriam, tanto que os servicos de limpeza eram de
responsabilidade do carrasco da cidade e era realizado por seus auxiliares,
sendo que as tarefas ligadas aos restos, inclusive o destino de cadaveres,
eram delegadas a prostitutas, prisioneiros de guerra, condenados,
escravos, ajudantes de carrascos e mendigos (VELLOSO, 2008).

No Brasil, o servico sistematico de limpeza urbana comecgou
oficialmente em 25 de novembro de 1880, na cidade de S&o Sebastido do
Rio de Janeiro, pelo Decreto n? 3024, atendendo-se ao contrato de "limpeza
e irrigacdo" da cidade, que foi realizado por Aleixo Gary. Esse contrato foi
ratificado, posteriormente, por Luciano Francisco Gary, cujo sobrenome
originou o termo gari que hoje nomeia os trabalhadores da limpeza urbana
em muitas cidades brasileiras (MONTEIRO et al. ,2001).

Outra designacao dada a esses trabalhadores é a de "lixeiro" que, de
certa forma, vulgariza essa atividade profissional. Pode-se constatar que
esta é uma atividade realizada normalmente em condi¢cbes precéarias de
segurancga, de forma intensa, ficando estes subordinados as intempéries
climaticas que os expde as mais variadas situacdes de risco, tanto fisicos
quanto psiquicos (MADRUGA, 2002).
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Nos dias atuais, os servicos de coleta de residuos soélidos
domiciliares, comerciais, varricdo e capina sao realizados por individuos
que nao tém qualificacdo para executar outra atividade, o que avigora a
grande rejeicao por parte da sociedade; esse fato acaba influenciando a
autoestima desses trabalhadores tornando-os, quase sempre, tristes e
rejeitados. Em outras palavras: a relagao social do profissional dessa area é
abalada pela associagao do objeto de suas atividades com o “inservivel”, o
que o coloca como elemento marginalizado no convivio social (LIMA, 2001).

Estes trabalhadores s&o discriminados pelo valor atribuido
socialmente ao seu trabalho que parece tira-los a dignidade, o que se
mostra uma condicao por completo paradoxal. Porém, o sentido negativo do
lixo passou a ser transferido para o trabalhador que o manuseia, seja ele o
catador de lixo ou gari (VELLOSO, 2008).

A profissdo de coletor de residuos sélidos abarca diversos aspectos, o
resultado do trabalho desenvolvido é visto por todos, e cobrados pela maioria,
mas o coletor de residuos solidos nem sempre é lembrado e seu esfor¢go nem
sempre reconhecido (MOLASSI, 2012).

Estes profissionais estdo diariamente trabalhando em céu aberto em
contato direto com materiais que sado comumente mal acondicionados,
contendo objetos cortantes, perfurantes, corrosivos e com excesso de peso
que induzem a riscos de lesdes em distintos locais do corpo, onde por sua vez
também fazem um ritmo acelerado junto ao veiculo coletor, levando varios
sacos de residuos ao mesmo tempo, segurando-os pelas maos, sob os bracos,
elevando desta maneira a probabilidade de lesbes cortantes, alteracdes
musculares ou problemas relacionados a coluna vertebral ( MOLASSI, 2012).

An et al (1999)*; Ferreira (1997)*; Sivieri (1995)*; Velloso et al (1998)*
apud Ferreira; Anjos (2001) analisaram que os trabalhadores, diretamente
envolvidos com os processos de manuseio, transporte e destinacéo final dos
residuos, compdem uma populagédo exposta, sendo esta exposicdo ocasionada
pelos riscos de acidentes de trabalho incitados pela auséncia de treinamento,
como também pela falta de condi¢gbes apropriadas de trabalho e ainda pela
inconformidade da tecnologia utilizada, com relagao a realidade dos paises em

desenvolvimento, complementadas, ainda, pelos riscos de contaminagao
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devido ao contato direto e mais proximo do instante da geragao do residuo,
com maiores probabilidades da presenca ativa de microrganismos infecciosos.

Esses trabalhadores veem-se obrigados diariamente a ter que suportar
uma realidade tdo universalmente execravel, de outro, os trabalhadores sequer
recebem salarios condignos, socialmente equitativos até mesmo com outras
categorias pertencentes ao setor terciario, no qual se implantam. Deste modo,
nao existe nenhuma condicdo em que a negociacdo social de prestigio
profissional possa superar ambas as fontes de “mal-estar” psiquico, em relagao
a vida e a identidade profissional dos “lixeiros” (VELLOSO, 2008).

O descontentamento dessa categoria pode ser comprovada, seja
através da sociedade que lhe atribui a identidade de “porco” e de “infectado
capaz de contagiar’ ou através da prépria empresa. Esta deseja ver a cidade
limpa, mas negligencia ndo sé os riscos fisicos, quimicos e biologicos aos
quais o trabalhador fica exposto como também a sobrecarga psiquica a que
estao sujeitos pela sua identidade social (VELLOSO, 2008).

3.4 CONDICOES DE SAUDE E ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

Em seu livro Salud y Enfermedad, H. San Martin (1968), sob o titulo
“Initium”, de modo abrangente, explana:

“A vida do homem é a historia da concepgao, gravidez,
nascimento, crescimento e desenvolvimento, felicidade e
desgraca, saude e doencga e, finalmente, a morte. Recebemos
um legado de nossos progenitores e a ele acrescentamos 0s
elementos e as experiéncias que nos entrega o ambiente em
que vivemos. Sob esse pano de fundo, desenvolve-se o drama
da saude e da doenga”.

O que o autor menciona para o individuo é corretamente aplicavel
para um conjunto deles, isto é, para a populagdo. A salde desta, alicercada
nos antecedentes proprios de sua biologia, sofre, de modo marcante, os
efeitos do ambiente, considerado, aqui, no seu sentido mais vasto, incluindo
o fisico e o social (LAURENTI, 2001).
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A Carta das Nacdes Unidas e a Declaracdo de Principios da
Organizagdo Mundial da Saude promulgam que “o desfrutar de saude é um
dos direitos fundamentais de cada ser humano, sem distincdo de raca,
religido, credo politico ou condi¢ao social e econdmica”. Esse direito, nunca
contrariado, pelo contrario, sempre lembrado, continua como um marco,
contudo nem sempre alcancado. No caso de paises como o Brasil, a
realidade vem mostrando que existem iniquidades, sendo que alguns
setores da populagao dispéem de boa saude por terem acesso aos servigos
de saude, e uma parcela consideravel dela, pelas condi¢des econémicas e
sociais, exibem graves problemas de saude (LAURENTI, 2001).

Quando os agravos aparecem, a acessibilidade aos servicos de
saude, sob diversos pontos de vista, € bem complicada. Ligados a essas
condi¢cbes, existem fatores que implicam diretamente na saude desse
contingente populacional que exibem esses problemas de saude,
particularmente, o saneamento, a ma nutricdo, a educacdo ou, mais
diretamente, a escolaridade. S&o essas condicdes que concebem o
ambiente em que vivemos (SAN MARTIN, 1968).

Segundo Campbell et al. (2000), do ponto de vista coletivo, o acesso
facilitado aos cuidados de saude esta entre os mais importantes atributos
que determinam a qualidade de um servico. Entretanto, a avaliacdo do
acesso aos servigos de saude ndo pode se dar de forma simples, portanto,
nao se pode perder de vista que a avaliacdo deve abranger os varios
planos do processo de producao de servicos (HORTALE et al., 2000).

As verificagbes epidemiologicas sobre o papel e a utilizacdo de
servicos de saude sdo essenciais, pois produzem conhecimentos sobre os
sistemas e servicos de saude, permitindo orientar o desenho de politicas e
a melhoria de sua qualidade (TRAVASSOS, 2004). Estudos sobre a uso de
servicos de saude podem colaborar para a coordenacdo da assisténcia,
uma vez que consentem estabelecer niveis de cobertura e identificar grupos
populacionais excluidos, além de auxiliarem o planejamento em saude no
sentido de propiciar o acesso universal e igualitario e a reorganizacao dos
sistemas (DIAS-DA-COSTA et al., 2008). Nesta conjuntura, os estudos de

base populacional fornecem informacdes valiosas para a caracterizacdo dos
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usuarios e o padrao de utilizacdo dos servicos, permitindo o entendimento e
a aplicabilidade dos resultados (TANAKA, 2004).

O conceito de condicbes de saude reflete a situacdo social,
econbmica, politica e cultural, ou seja, saude nao representa a mesma
coisa para todas as pessoas, dependera da época, do lugar, da classe
social, dos valores individuais, das concepcbes cientificas, religiosas, e
filoséficas (SCLIAR, 2007). Os recentes estudos sobre os feitios que afetam
a saude das populagbes mostram que os fatores, as situacbes e o0s
contextos que sdo os condicionantes da saude (FOUCAULT, 1997),
movimentam mecanismos que nao estdo no mesmo caminho daqueles que
procuram diagnosticar, tratar, ou mesmo impedir determinadas doencas
(DRULHE, 1997; EVANS, 1996).

A populacao brasileira exibe multiplos e importantes problemas de
saude que se alastram diversamente pelas macrorregides do pais (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), como também pelo interior, que
apresenta diferencas ou iniquidades, realidade também observada dentro
de areas urbanas, particularmente, nas grandes cidades e regides
metropolitanas. (LAURENTI, 1990).

Alguns trabalhadores, estdo mais sujeitos a apresentarem esses
problemas de saude, devido as tarefas que sdo desenvolvidas ao longo do
seu trabalho, que € o caso dos profissionais do sistema de limpeza urbana
que ficam expostos a fatores, tais como: poeira, ruidos excessivos, frio,
calor, fumaca monéxido de carbono, adocdo de posturas forcadas e
incbmodas e também a microrganismos patogénicos presentes nos
residuos municipais (SILVA, 2009).

Além desses numerosos riscos encarados no espaco laboral vasto e
diversificado, que é a rua, o contato frequente com agentes nocivos a saude
torna os agentes de limpeza urbana, em particular os coletores e garis,
mais vulneraveis a acidentes (ROBAZZI, 1992; MIGLIORANSA et al., 1999).

Estudiosos ressaltam que, para que aconteca melhoria nas condi¢cdes
de saude dos trabalhadores, sdo necessarias alteracbes no modelo de
seguridade social brasileiro, que ainda exibe problemas como ineficiéncia
administrativa, problemas financeiros como altas dividas e exclusdo de

grupos sociais de baixa renda. Embora se destaquem algumas acdes do
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governo com vistas a melhoria da saude da populacdo, os pesquisadores
advertem sobre a necessidade de abordagens mais eficazes, uma vez que
as acgoes inseridas até entdo nao foram competentes para diminuir as
desigualdades crescentes na area. Abordagens inovadoras e nao
convencionais devem ser levadas em consideragao, segundo eles. “A
complexidade do problema da saude dos trabalhadores requer a
participacdo de uma variedade de atores, a nivel nacional e internacional,
com foco nos trabalhadores desempregados ou subempregados que nao
estdo protegidos por empresas privadas ou seguros de saude publicos”,
propdem (MONTEIRO, 2012).

Sendo essa saude entendia como o estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, e ndo apenas como auséncia de doenca. Essa
reconceituacao de saude foi fundamental porque serviu de alicerce para o
atual movimento de promocao da saude. Onde Buss (2000), sintetizou de
forma apropriada a proposta de promoc¢ao da saude ao afirmar:

“A promogao da saude, como vem sendo entendida nos
ultimos 20-25 anos, como uma estratégia promissora para
enfrentar os multiplos problemas de saude que afetam as
populagdes humanas e seus entornos neste final de século (...)
que propde a articulagado de saberes técnicos e populares, e a
mobilizac&o de recursos institucionais e comunitarios, publicos

e privados, para seu enfrentamento e solugao”.

3.5 ANTROPOMETRIA E NiVEIS DE PRESSAO ARTERIAL

Segundo CHRISTAKIS (1973), avaliacdo do estado nutricional, é dita
como “condigdo de saude de um individuo, influenciada pelo consumo e
utilizacao de nutrientes, identificada pela correlacdo de informacdes obtidas de
estudos fisicos, bioquimicos, clinicos e dietéticos”.

O estado nutricional pode ser classificado em trés categorias: o estado
de normalidade, produto do equilibrio entre consumo e necessidades
nutricionais atendidas; o estado de insuficiéncia de consumo, produto do
consumo qualitativo e/ou quantitativo abaixo das necessidades nutricionais e o
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estado de excesso ou desequilibrio do consumo, produto do alto consumo ou
desequilibrio do consumo frente as necessidades nutricionais. Esses trés
estados nutricionais dependem de fatores que interagem entre si. Onde estes
fatores sdo: condi¢gdo socioecondmica, ambiente emocional, padrao cultural,
doengas e comportamento alimentar, que afetariam o consumo de alimentos
que, por sua vez, demudariam a ingestao de nutrientes.

A absorcdo de nutrientes pode também ser modificada, podendo
prejudicar sua utilizacao e o estado nutricional. Além disso, infec¢des, doencgas,
febre, ou estresse fisioldgico, crescimento, estresse psicofisiologico,
manutencgao corpérea e bem-estar podem alterar a necessidade de nutrientes
para conservar um 6timo estado nutricional (VASCONCELOS 1993; DE HOOG
1998).

Uma das formas de avaliar o estado nutricional de individuos e
populacdes € por meio das medidas antropométricas, pois se tem comprovado
que existe grande influéncia da nutricdo sobre as extensbes fisicas e
composigéo corporal dos individuos. A antropometria avalia as alteragbes das
dimensdes fisicas e da composi¢do corporal do corpo humano e, a partir da
soma das medidas e exames individuais, obtém-se o estado nutricional de uma
populacao (VASCONELQOS, 1993).

Atualmente, o perfil da populagdo vem mudando, e com isso o estado
nutricional destas vem se modificando. Estas modificacbes caracterizam o
periodo conhecido como transicdo nutricional, onde existe uma diminuicdo da
desnutricdo e um aumento expressivo no numero de obesos no pais e no
mundo.

Desta forma, entende-se a obesidade como um grave problema de
saude publica, com implicagcbes negativas para os individuos obesos,
sobretudo dificuldades no desempenho de atividades de vida diaria, na
locomocgéo e na pratica de exercicio fisico, o0 que pode limitar a participacdo em
atividades sociais, de lazer e no desenvolvimento das atividades no trabalho
(COSTA,2013).

Muitos estudos sobre a relagdo entre caracteristicas da dieta e
obesidade demonstram uma agregagado positiva entre proporgdo da energia
oriunda de gorduras e risco de obesidade, que consequentemente eleva o risco
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de diversas outras doengas, como as cardiovasculares, diabetes, hipertensao,
problemas do aparelho locomotor e alguns tipos de cancer (BRAY,1998).

Uma dessas enfermidades associadas a obesidade é a hipertensao
arterial sistémica (HAS) que é o principal fator de risco para doencas
cardiovasculares, estando anexa a 80% dos casos de acidente vascular
cerebral(AVC) e a 60% dos casos de doencas isquémicas do coracao
(OPAS, 2003). Ha evidéncias suficientes de que, em individuos com niveis
pressoricos normais, o aumento de 20 mmHg na presséo sistélica e 10
mmHg na pressao diastolica duplica o risco de morte por AVC e infarto do
miocardio (CHOBANIAN, 2003).

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2003), pelo
menos 600 milhdes de pessoas sédo hipertensas em todo o mundo. Trata-se
de um fator de risco de alta prevaléncia afetando aproximadamente 35%
dos brasileiros (BRASIL, 2006). No Brasil, as doencas cardiovasculares sao
uma das principais causas das internagdes hospitalares e cerca de um
terco de todos os Obitos (BRASIL,2004).

A prevaléncia de HAS aumenta progressivamente com a idade e
também esta conexa a cor da pele, histéria familiar de hipertenséo e habitos
comportamentais. Mudancas no estilo de vida, tais como, realizacdo de
atividade fisica, perda de peso, reducdo da ingestdo de sal e alcool, além
de dieta rica em frutas e vegetais e pobre em gorduras, colaboram para
reduzir os niveis da pressao arterial (WHELTON, 2002).

Um dos principais desafios na prevencado e tratamento da HA é
ampliar e melhorar a sua deteccdo, a qual se inicia com a adequada
afericdo da presséao arterial (PA). O rastreamento de niveis aumentados de
PA é um método que deve ser realizado pelo profissional de saude como
medida preventiva de saude, perpetrando parte do exame clinico de rotina.
Esse simples procedimento pode detectar individuos assintoméaticos com
elevados niveis pressoricos, 0 que consente o inicio precoce do tratamento,
seja ele farmacologico e/ou baseado em modificagcdes do estilo de vida
(WHELTON, 2002).
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa de natureza descritiva, de corte
transversal, com método de pesquisa de campo e abordagem quantitativa.

4.2 CARACTERIZACAO DA POPULAGAO E AMOSTRA ESTUDADA

A pesquisa foi realizada na cidade de Cuité, Estado da Paraiba, na
Secretaria de Infraestrutura, 6rgdo da Prefeitura responsavel pela coleta de
lixo urbano do municipio, com funcionarios registrados na Prefeitura
Municipal exercendo a funcéo de gari.

Na prefeitura existem 54 funcionarios contratados como gari, porém 5
pessoas encontram-se afastadas das atividades e dois ndo exercem a
profissdo, ficando assim a amostra que atende aos critérios para
participagcdo nesse estudo reduzida a 47 trabalhadores. Destes 47
trabalhadores que estdo desenvolvendo suas fungdes, 31 deles aceitaram
participar da pesquisa e aos procedimentos que eram necessarios para a
realizacao deste estudo o que constitui a amostra total deste trabalho.

4.3 COLETA E ANALISE DOS DADOS

Foi utilizado um questionario estruturado que permitiu a coleta dos
dados relativos as condi¢gdes de saude e vida desses trabalhadores, que foi
divido em sete partes. Este questionario foi elaborado com base na
Pesquisa Nacional de Saude, realizada por o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE,2013) e adaptado ao publico alvo desse
estudo (APENDICE C).

Foi realizada a afericdo das medidas antropométricas peso corporal,
estatura, circunferéncias da cintura e quadril e dobras cutaneas tricipital,
abdominal, supra- iliaca e subescapular. Com estas informacgdes foi
possivel realizar célculo do indice de Massa Corporal (IMC), da Relagéo
cintura/quadril (RCQ) e do percentual de gordura. Também foi realizada a
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afericdo da pressdo arterial em trés tomadas diferentes ao longo da
aplicacao do questionario.

Para afericdo do peso foi utilizada balanca digital com capacidade
maxima de 150 Kg e graduacao de 100 g, onde o funcionario foi orientado a
se posicionar no centro da balanga, descalco e ereto, com o olhar num
ponto fixo a sua frente e estando de frente para a escala de medida. E foi
realizada apenas uma medida (BARBANTI, 1983; FERNANDES FILHO,
2003). Para afericdo da estatura que foi feita apenas uma vez, foi utilizada
uma fita métrica ndo eléstica fixada na parede sem rodapé, para a medigéo
o funcionario foi posicionado junto a fita descalco, de modo que o0 mesmo
ficou em posicao anatébmica - bracos caidos ao longo do corpo, com as
maos em supinagcao, pés unidos e com suas por¢oes distais apontando
para frente - e com as regides pélvica, escapular e occipital encostadas na
haste inclinada do instrumento de medicdo. A cabeca foi posicionada em
funcao do Plano de Frankfurt, que é caracterizado por uma linha imaginaria,
paralela ao solo, que passa pelo ponto mais baixo do bordo inferior da
Orbita direita e pelo ponto mais alto do bordo superior do meato auditivo
externo correspondente (BARBANTI, 1983; PITANGA, 2004; FERNANDES
FILHO, 2003). Com relagao as circunferéncias, foi feita apenas uma medida
de cada, e foi utilizada uma fita métrica ndo elastica para a medicao das
mesmas. A padronizagéo estabelecida para a circunferéncia da cintura foi a
estipulada pela Organizacdao Mundial de Saude - OMS, que recomenda
medir o ponto médio entre a borda inferior da ultima costela e a crista iliaca
(OMS apud MATSUDO, 2000). Para a medida do quadril, foi padronizada a
referéncia estipulada pelo Anthropometric Standardization Reference
Manual, que recomenda medir essa circunferéncia no nivel da extensao
maxima dos gluteos (CALLAWEY et al apud HEYWARD e STOLARCZYK,
2000). O percentual de gordura foi calculado através da afericdo das dobras
cutaneas tricipital, abdominal, supra-iliaca e subescapular, que foram
avaliados segundo o protocolo de Faulkner. Para a afericdo das dobras foi
utilizado um adipémetro da marca Opus max, com faixa de medi¢cdo de 0 a
92 mm.

Por fim, para afericdo da pressdo arterial, foi utilizado um

esfigmomandémetro da marca Premium, sendo realizada trés tomadas de
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pressao ao longo da aplicacao do questionario. Antes da primeira afericao,
era verificado se o participante ndo havia fumado, bebido ou comido nos
ultimos quinze minutos e a mesma era feita apdés um espaco de tempo de
repouso do participante.

Utilizando as medidas de peso e estatura foi calculado o IMC, e os
critérios de classificagdo utilizados foram os preconizados pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), que sdo: baixo peso, adequado, sobrepeso e obeso.
Para a analise da relagao cintura/quadril (RCQ), foram utilizados como pontes
de cortes > 80,0 cm para mulheres e >94,0 cm para homens, de acordo com as
recomendacgdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Para analise do
percentual de gordura, que diferem segundo o sexo, foram utilizados como
critérios para classificagdo segundo Lee e Nilma, os seguintes: baixo,
adequado, moderadamente acima, excesso e obesidade. Para aquelas
pessoas que apresentavam obesidade, o que impossibilitava a afericao das
dobras, o percentual de gordura foi calculado através do Protocolo de Weltman,
que utiliza a medida da circunferéncia abdominal. A classificacdo da PA foi
realizada de acordo com a classificacdo da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, de acordo com a VI Diretriz Brasileira de Hipertensdao a qual
considera seis niveis, em mmHg: 6tima ( PA sistdlica < 120 e PA diastélica <8
0); normal (PA sistdlica < 130 e PA diastdlica <85); limitrofe (PA sistélica < 130-
139 e PA diastélica 85-89); hipertensao estagio 1 (PA sistélica entre 140-159
ou PA diastdlica entre 90-99); hipertensao estagio 2 (PA sistélica entre 160-179
ou PA diastdlica entre 100-109) e hipertensao estagio 3 (PA sistdlica = 180 ou
PA diastolica = 110).

As entrevistas e a afericdo das medidas antropométricas ocorreram no
local de trabalho, antes de o profissional iniciar sua rotina diaria. Entretanto, o
dia e o horario foram preestabelecidos pelo gerente do setor.

A analise dos dados foi realizada mediante a utilizacdo do programa
estatistico Statistical Package for the Social Science (SPSS), versdo 13.0 e
para analise de uma Unica questdo aberta contida no questionario foi
utilizado o método de andlise exploratéria deste conteddo, o qual buscou
extrair a percepgao do participante em relagéo ao seu trabalho.
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4.4 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi conduzida seguindo os preceitos éticos estabelecidos
pela Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, que estabelece as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos, tendo sida submetida ao Comité de Etica, onde pode ser
identificada pelo numero CAAE 42226914.6.0000.5182.

Cada entrevistado assinou o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE - APENDICE B) no qual constam todas as explicagdes
necessarias acerca deste trabalho cientifico.

A utilizacdo de metodologia n&o invasiva para a coleta dos dados
antropométricos empregados para determinagcdo do estado nutricional dos
garis que participaram da pesquisa, ofereceu um risco minimo aos
participantes. Quanto a coleta de dados alusivas as condi¢cées de saude e
de vida, esta conduziu o risco de constrangimento e invasdo a intimidade
dos participantes, no entanto a mesma foi feita de forma em que o mesmo
pudesse deixar de responder a qualquer questionamento, como também de
desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, assim priorizando a
vontade do participante. Além disso, existiu sigilo de todos os dados
coletados. Todas as informagbes foram confidenciais, os participantes
foram identificados apenas por codinomes sendo garantido, portanto, o
anonimato. Os dados obtidos tiveram finalidade académica e publicacao.
Desta forma, os riscos se justificaram pelos beneficios promovidos pela

pesquisa.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para uma melhor exposi¢ao dos resultados, optou-se por dividi-los em
tdépicos que se seguem.

5.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO DO ESTUDO

Dos 54 trabalhadores garis de Cuité, 5 estavam afastados do servico
por questdes de trabalho e 2 ndo exerciam a profissédo, ficando 47 aptos
para participar da pesquisa, no entanto, aceitaram participar do estudo
apenas 31. Destes, 51,6% foram do género feminino, demonstrando que
nao houve uma diferenga significativa de acordo com o sexo (Tabela 1).

Em um estudo realizado por Veloso et al. (1998), com 64
trabalhadores da limpeza urbana na cidade do Rio de Janeiro, foram
descritos resultados diferentes ao desta pesquisa, onde 100% dos
individuos eram do sexo masculino. Pode-se refletir que a masculinizagéo
da profissdo esta sendo reduzida ao longo dos anos, alguns fatos
contribuem para isto, como a proibicao de qualquer tipo de discriminacao da
mulher no mercado de trabalho, além das reivindicagdes feministas dos
ultimos anos, onde cada vez mais as mulheres estdo exercendo profissdes
tradicionalmente masculinas, sendo que, muitas vezes, elas se deparam
com dificuldades, algumas atinentes a discriminacao pelos préprios colegas
de trabalho (MESSING, 2010).

A idade minima encontrada neste estudo foi de 24 anos e a maxima de
57 anos. A maioria dos participantes encontravam-se na faixa etaria de 36 a
45 anos (41,9%). Corroborando com os resultados de Veloso et al. (1998),
o qual encontrou a variagdo de idades entre 25 e 56 anos de idade. O
mesmo fato também foi observado em um estudo realizado com os Garis da
cidade de Pau dos Ferros onde a idade minima foi de 23 anos, ja a maxima
encontrada foi de 60 anos (CARLOS, 2013).

Prevaleceram os casados (54,8%), seguidos por solteiros (29,0%).
Mais da metade dos participantes possui 0 ensino fundamental incompleto
(51,6%) conforme apresentado na tabelal. O mesmo fato foi observado por
Madruga (2002), onde seu trabalho com os coletores de lixo domiciliar em
Florianopolis, detectou que o coletor de lixo tem baixa escolaridade, sendo
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que a grande maioria (0s mais antigos na profissdo) possuia o ensino
fundamental incompleto. Porém, é importante destacar que 3 trabalhadores
de Cuité, representando 9,7%, apresentaram o ensino superior incompleto,
fato que n&o foi observado em nenhum outro estudo com esse publico. Este
resultado pode levar a algumas reflexdes, uma delas diz respeito ao acesso
ao emprego formal, principalmente em municipios de pequeno porte, onde
existem dificuldades para se conseguir trabalho, levando esses individuos a
desempenhar fungbes em cargos que nao exigem o ensino superior, por

nao existir outras oportunidades de ocupacao.

Tabela 1 - Analise descritiva das variaveis: sexo, faixa etaria, estado civil e
grau de escolaridade dos Garis - Cuité, Paraiba, 2014 (n=31).

VARIAVEL N %
SEXO

FEMININO 16 51,6
MASCULINO 15 48,4
TOTAL 31 100,0
FAIXA ETARIA

MENOR OU IGUAL A 24 1 3,2
DE 24 A 35 5 16,1
DE 36 A 45 13 41,9
MAIOR QUE 45 12 38,7
TOTAL 31 100,0
ESTADO CIVIL

SOLTEIRO 9 29,0
CASADO 17 54,8
DIVORCIADO 1 3,2
VIUVO 1 3,2
RELACAO ESTAVEL 3 9,7
TOTAL 31 100,0
ESCOLARIDADE

ANALFABETO 4 12,9
ENSINO FUN. INCOMPLETO 16 51,6
ENSINO FUN. COMPLETO 1 3,2
ENSINO ME. INCOMPLETO 3 9,7
ENSINO ME. COMPLETO 4 12,9
ENSINO SUPERIOR INCO. 3 9,7

TOTAL 31 100,0
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5.2 ASPECTOS SOCIAIS

Com relagado a moradia, a maioria dos participantes 64,5% possui 6
ou mais cémodos em sua residéncia, moram com 1 ou 3 pessoas (45,2%) e
72,4% nao possuem filhos menores de 12 anos. Os aspectos sociais estao
dispostos na tabela 2.

Tabela 2 — Aspectos sociais dos Garis - Cuité, Paraiba, 2014 (n=31).

VARIAVEL N %
QUANTIDADE DE COMODOS

MENOS DE 3 3 9,7
DE4AS5 8 25,8
DE 6 OU MAIS 20 64,5
TOTAL 31 100,0
QUANTIDADE DE MORADORES

DE1A3 14 452
DE4A5 11 35,5
DE6AS 6 19,4
MAIS DE 8 0 0
TOTAL 31 100,0
FILHOS MENORES DE 12 ANOS

SIM 8 25,8
NAO 23 72,4
TOTAL 31 100,0
ABASTECIMENTO DE AGUA

REDE GERAL DE DISTRIBUICAO 5 16,1
POCO OU NASCENTE FORA DA 8 25,8
PROPRIEDADE

CARRO PIPA 15 48,4
TOTAL 31 100,0
CISTERNA NA RESIDENCIA

SIM 10 32,3
NAO 21 67,7
TOTAL 31 100,0
ESGOTAMENTO SANITARIO

NAO POSUI 1 3,2
REDE PUBLICA DE ESGOTO 12 38,7
FOSSA NEGRA OU RUDIMENTAR 15 48,4

FOSSA SEPTICA 3 9,7
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TOTAL 31 100,0
RENDA FAMILIAR MENSAL

ATE R$ 724,00 16 51,6
DE R$ 724,00 A R$ 950,00 1 3,2
DE R$ 950,00 A R$ 1.100,00 3 9,7
MAIS DE R$ 1.100,00 11 35,5
TOTAL 31 100,0

BENEFICIARIO DE PROOGRAMA SOCIAL

SIM 11 35,5
NAO 20 64,5
TOTAL 31 100,0
PROGRAMA SOCIAL QUAL

BOLSA FAMILIA 11 35,5
TOTAL 11 35,5

Segundo o IBGE (2010), um dos quesitos utilizados para medir o bem
estar da populacdo € a quantidade pessoas por domicilio e a quantidade de
cdbmodos para esses individuos, que seriam de até duas pessoas, 0 que
demonstra que a grande maioria do publico estudado vive em condi¢oes
adequadas segundo este indicador.

O abastecimento de agua da maior parte dos trabalhadores é feito
através de carro pipa (48,4%) e apenas 16,1% é obtido através da rede
geral de distribuicdo, e mais da metade dos participantes, 67,7%, nao
possui cisterna na sua residéncia. A questdo do abastecimento de agua ser
feito através de carro pipa pode ser explicado pelo fato dessa pesquisa ter
sido realizada na cidade de Cuité, localizada na microrregido do Curimatau
paraibano, que faz parte do semiarido brasileiro, estando a mesma em um
periodo de seca. E mesmo estando nessa regido sujeita a falta de agua,
devido as condi¢bes climaticas, o fato do grande niumero de trabalhadores
ndo possuirem cisternas nas suas residéncias é uma questdo relevante e
que apesar de nao ser foco deste estudo, desperta o interesse para outras
investigagdes no sentido contribuir com a politica local.

O esgotamento sanitario de wuma parcela consideravel dos
participantes é feito através de fossa negra ou rudimentar (48,4%), o que de
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acordo com o IBGE nao seria o ideal, mas que ainda é utilizado por uma
parcela consideravel da populacao brasileira.

Com relacao a renda mensal 51,6% dos trabalhadores possui renda
familiar mensal de até R$ 724,00, ou seja, somando-se todas as fontes de
renda da familia, o valor total chega até no maximo um salario minimo. No
estudo de Coelho (2012), realizado com esse mesmo publico, a renda
familiar da maioria dos entrevistados foi de até R$ 825,00, sendo essa um
pouco mais elevada do que a encontrada nesse trabalho.

Mais da metade da amostra ndo recebe recursos financeiros de
programas sociais do governo (64,4%) e entre os que relataram receber,
esta transferéncia de renda se dava pelo Programa Bolsa Familia (35,6%).
Esse programa € direcionado para dois grupos de familias: familias
extremamente pobres (com renda familiar mensal por pessoa de até R$
77,00) e familias pobres (com renda familiar mensal por pessoa situada
entre R$ 77,01 e R$ 140,00) (BRASIL,2014). Esse fato pode explicar o
grande numero de trabalhadores que nao sdo beneficiarios deste programa,

por possivelmente ndo se enquadrarem no perfil do mesmo.

5.3 ASPECTOS RELACIONADOS AO TRABALHO

Foi encontrado que os sujeitos da pesquisa, em sua grande
maioria (64,5%) trabalham como gari hd mais de 5 anos. Constatou-se que
o trabalho da coleta de lixo domiciliar em Fortaleza (SILVA et al., 2009),
diferencia-se do estudo atual no quesito tempo de trabalho. A maioria dos
trabalhadores atua ha cinco anos ou menos, existindo, no entanto, um
trabalhador com 23 anos na funcdo. Os autores ainda descrevem que, em
relacdo ao tempo de exercicio na fungcéao, ha predominio do sexo masculino.
De um total de 148 coletores de lixo, apenas quatro deles sdo do sexo
feminino. Da populagdo de onze entrevistados, trés eram mulheres e o
tempo médio é de quatro anos e oito meses, outro fato que se diferencia
deste estudo, j& que a proporgcao entre homens e mulheres foi quase a

mesma.
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Estes trabalhadores desempenham suas atividades divididos em
equipes e em fungbes especificas, sdo elas: coletor que corresponde ha
32,5% dos participantes deste estudo, varredor (58,8%) e capinador de
mato (9,7%).

A coleta de lixo é feita diariamente, por uma equipe formada por
motorista, coletores e um caminhao de lixo. O trabalho em si dos coletores,
consiste em saltar do caminhdao ainda em movimento, de maneira que 0s
dois trabalhadores que estdao nas partes laterais do compactador saltam
primeiro e correm em busca das sacolas, tambores e caixas com lixo mais
distantes, ja os outros trabalhadores da parte mais central do caminhao
saltam e sao responsaveis por coletar o material mais préximo do
caminhdo. Outra fase do trabalho do Gari é a varricdo, que incide em
agrupar e remover os residuos sélidos das ruas da cidade. Os varredores
reunem determinada quantidade de lixo em um local para depois outro
trabalhador fazendo uso do carro de mao e pa recolha o lixo e transporte-o
para um local pré-estabelecido, aonde em seguida a equipe de coleta do
lixo vem recolher. A equipe de capinagdao € responsavel, como o proprio
nome sugere, por capinar os locais onde ha vegetacao rasteira, que serve
de local de acumulo de lixo, bem como os arredores de rodovias e terrenos
baldios (CARLOS,2013).

Eles trabalham de 4 a 5 vezes na semana (100,0%) e um pouco mais
da metade trabalha 6 horas por dia (51,6%). A grande maioria diz ndo ser
ofertada refeicdo no local de trabalho (67,7%), e aqueles que dizem
receber, mencionaram a oferta de um pao. Quase todos os trabalhadores
(98,5%) mencionaram que andam bastante a pé durante o desenvolvimento
de suas atividades, e um pouco mais da metade (51,6%) afirmaram que
carregam peso e fazem esforgo fisico no trabalho (Tabela 3).

Estes trabalhadores ficam constantemente expostos a riscos fisicos,
quimicos, biolégicos e psicossociais (Porta et al., 2009), sendo que essa
exposicao a tais fatores pode desencadear uma série de agravos a saude,
como traumas mecanicos, envenenamentos quimicos, doencas alérgicas do
aparelho respiratério, bem como doencas de pele, pulmonares,
respiratorias, musculo-esqueléticas, do aparelho digestivo e doencas
infecciosas (POULSEN et al., 1995; GELBERG, 1997 e RYLANDER, 1994).
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Tabela 3- Aspectos relacionados ao Trabalho do Gari- Cuité, Paraiba, 2014
(n=31).

VARIAVEL N %
TEMPO DE PROFISSAO

MENOS DE UM ANO 1 3,2
ENTRE 1 E 5 ANOS 10 32,3
MAIS DE 5 ANOS 20 64,5
TOTAL 31 100,0
FUNCAO DESENPENHADA

COLETOR 10 32,3
VARREDOR 18 58,8
CAPINADOR DE MATO 3 9,7
TOTAL 31 100,0
QUANTAS VEZES TRABALHA

DE4AS5 31 100,0
TOTAL 31 100,0
QUANTAS HORAS TRABALHA

6 HORAS 16 51,6
8 HORAS 15 48,6
TOTAL 31 100,0
OFERTA DE REFEICAO

SIM 10 32,3
NAO 21 67,7
TOTAL 31 100,0
NO TRABALHO ANDA A PE

SIM 29 93,5
NAO 2 6,5
TOTAL 31 100,0
NO TRABALHO CARREGA PESO

SIM 16 51,6
NAO 15 48,4

TOTAL 31 100,0
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A tabela 4 demonstra que o sobrepeso e a obesidade alcancou todos

os trabalhadores da limpeza urbana do municipio de Cuité, independente da

funcdo que é desempenhada por esse.

Tabela 4—-Estado nutricional de acordo com a variavel funcado desenvolvida-
Cuité, Paraiba, 2014 (n=31).

ESTADO COLETOR VARREDOR CAPINADOR TOTAL
NUTRICIONAL
N % N % N % N %
BAIXO PESO 1 3,2 0 0 0 0 1 3,2
ADEQUADO 3 9,7 6 19,4 2 6,5 11 35,5
SOBREPESO E 6 19,4 12 38,7 1 3,2 19 61,3
OBESIDADE

O questionario continha apenas uma pergunta aberta, na qual os

garis eram indagados sobre como eles enxergavam a importancia do seu

trabalho para a cidade (Quadro 1).

Quadro 1- Respostas relacionadas a importancia do Trabalho- Cuité,
Paraiba, 2014 (n=31).

LIMPEZA FALTA DE MEIO DE REALIZACAO
RECONHECIMENTO SUSTENTO | PROFISSIONAL
“E  importante | “Muito importante, a |“E importante, | “E lindo, belo e
por que € a|cidade e limpa | n6s somos o | maravilhoso.”
limpeza.” através de nos, | profissional que
somos deixa a cidade
menosprezado.” ficar limpa e é
meu sustento.”
“E muito | “E  importante, ndo | “E importante. | “Me orgulho do
importante, por | somos reconhecidos.” | E 0 meu meio | meu trabalho,
que € nos que de sustento.” amo ser gari.”
mantem a
cidade limpa.”
“E  essencial. | “E importante, mas | “Muito “‘Adoro!  Tenho
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Se néo fosse a | ndo dao valor ao |importante, muito  orgulho
gente a cidade | trabalho da gente.” tanto para | do meu
ficava  como, cidade como | trabalho.”

ne?” para o bolso.”

“E bom por que | “Tem pouco valor, me “Muito bom,
deixa tudo | sinto rejeitado.” gosto de
limpo.” trabalhar e

limpar.”

7

‘E importante, | “E importante, sem
se nao fosse |nds a rua fica suja,
nés a cidade | sou discriminado as
era suja.” pessoas passam nha

rua e tapam o nariz.”

A partir das respostas foram encontrados quatro eixos de percepcdes

sobre o trabalho:

1- relacionaram seu trabalho a limpeza, demonstrando que eles enxergam a
importancia do seu trabalho por limparem a cidade e nao deixarem a

mesma suja.

2- relacionaram seu trabalho a falta de reconhecimento, demonstraram que
o trabalhador gari ndo é reconhecido como um profissional, como qualquer
outro por parte da sociedade, e que eles acabam sendo discriminados por
terem o lixo como objeto de trabalho. O mesmo fato foi observado em um
trabalho realizado por Santos (1999), onde viu-se através das falas dos
trabalhadores a discriminacdo por parte da sociedade, sendo esta uma
fonte forte de sentimentos e emocbdes desprazeirozas. Onde essa

discriminagao, colocando-os a margem, magoa e entristece.

3- relacionaram o trabalho como meio de sustento, ou seja, € a forma que
eles tém de ganhar dinheiro e consequentemente, se sustentarem. Onde
fica explicito que o trabalho € o meio para adquirir bens de consumo e
determinacdo de seu meio de vida, processo condicionado por sua prépria
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organizacdo corporal, produzindo de forma indireta sua vida material
(DIAS,2006).

4- relacionaram o seu trabalho a realizacédo profissional, onde alguns
profissionais demonstraram que estdo plenamente satisfeitos por serem
garis e amam o seu trabalho. O mesmo fato também foi observado no
trabalho de Santos (1999), onde alguns profissionais demonstraram

contentamento e satisfacao pura, por trabalharem na rua como gari.

5.4 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL ATRAVES DE DADOS
ANTROPOMETRICOS

Com relacédo ao estado nutricional desses trabalhadores, de acordo
com os dados antropométricos, verificou-se que 61,3% dos participantes
encontram-se com Sobrepeso e Obesidade (Tabela 5). Resultados
diferentes foram encontrados por Cardoso (2012), em um estudo realizado
com os coletores de lixo de Pelotas, onde a média de IMC apresentada
pelos coletores foi de 23,4 Kg/m, dentro do percentual de adequacao e
apenas dois individuos foram classificados como obesos pelo IMC, e ambos
encontravam-se com licengca médica. O mesmo fato foi encontrado por

Anjos et al., (22,9 Kg/m2) em coletores de lixo da cidade do Rio de Janeiro.

Esses dados demonstram que o perfil desse trabalhador, apesar da alta
demanda fisica no trabalho, tem se transformado devido a mudanca do
estilo de vida das pessoas, 0 que acaba interferindo diretamente no estado
nutricional destes. O que constitui um fator preocupante, uma vez que tal
fendbmeno coopera, para a manifestacdo de varias doencas. Como
consequéncias ao organismo, O excesso de gordura corporal,
principalmente a visceral, estd intimamente associada ao processo
inflamatorio, resisténcia insulinica, diabetes, dislipidemia e hipertensao
arterial; os quais caracterizam a sindrome metabdlica (DA SILVA; MURA,
2007).

Os participantes do estudo em Cuité foram indagados sobre o que
achavam do seu peso e 51,6% afirmaram que julgavam estar acima do
desejado, achado que leva ao entendimento de que a maioria dos
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individuos com sobrepeso/obesidade, deste estudo, tem a consciéncia que
estdo acima do peso, fator importante para a tomada de decisdo de adogéao
de habitos de vida mais saudaveis. Um estudo que ocorreu nas Américas
em 2014 (WIN, 2014) encontrou que uma em cada quatro pessoas que
apresentavam sobrepeso, ndo possuia a consciéncia de seu problema, fato
considerado como dificultador no controle do sobrepeso e da obesidade.

De acordo com a Relacdo Cintura/Quadrii (RCQ), 51,6%
apresentaram risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares e
67,8% estdo com o percentual de gordura acima do que seria adequado
(Tabela 2). O mesmo fato foi relatado por Pontes (2008), onde em seu
estudo com Garis de Jodao Pessoa, no que consiste a RCQ e ao percentual
de gordura as mulheres apresentaram percentual elevado. A gordura
localizada sobretudo a intra-abdominal ou visceral é um preditor de doenca
cardiovascular mais forte do que a gordura total do corpo (HEYWARD;
STOLARCZYK, 2000).

Tabela 5— Achados relacionados a antropometria dos garis do municipio
de Cuité, Paraiba, 2014 (n=31).

VARIAVEL N %

ESTADO NUTRICIONAL

BAIXO PESO 1 3,2

ADEQUADO 11 35,5
SOBREPESO E OBESIDADE 19 61,3
TOTAL 31 100

O QUE ACHA DO PESO

ADEQUADO 12 38,7
ACIMA DO DESEJADO 16 51,6
ABAIXO DO DESEJADO 3 9,7
TOTAL 31 100

CLASSIFICACAO DA RCQ
RISCO 16 51,6
NAO RISCO 15 48,4



TOTAL

CLASSIFICACAO PERCENTUAL

DE GORDURA

BAIXO

ADEQUADO
MODERADAMENTE ACIMA
EXCESSO

OBESIDADE

TOTAL

31

10
10

31

5.5 ASPECTOS RELACIONADOS AO ESTILO DE VIDA

100,0

32,3
32,3
29,0
6,5
100,0
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Com relacédo ao estilo de vida, 35,5% dos participantes relataram ter

problemas no sono, entre estes, 29,9% relatou que o problema era

dificuldade para dormir. Ja com relagdo a existéncia de problemas na

alimentagcdo, quando questionados se apresentavam falta de apetite ou

vontade de comer muito mais do que o de costume, a maioria dos

trabalhadores (83,9%) referiu nao apresentar esse problema. Como

também, a maioria ndo mencionou apresentar indisposicao para o trabalho

(80,6%) (Tabela 6).

Tabela 6 — Problemas relacionados ao estilo de vida dos garis - Cuité, Paraiba,

2014 (n=31).

VARIAVEL N %
PROBLEMA SONO

SIM 11 35,5
NAO 20 64,5
TOTAL 31 100,0
PROBLEMA SONO QUAL

ACORDAR FREQUENTEMENTE 6,5
DIFICULDADE PARA DORMIR 29,0
TOTAL 11 35,5
PROBLEMA ALIMENTACAO

SIM 5 16,1
NAO 26 83,9
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TOTAL 31 100,0
INDISPOSICAO TRABALHO

SIM 6 19,4
NAO 25 80,6
TOTAL 31 100,0

Com relacdo aos aspectos alimentares desses trabalhadores
constatou-se que a grande maioria sempre consumia feijao (87,1%) e arroz
(87,1%), como também consumiam com frequéncia frutas e sucos de frutas
(87,1%), e consumo frequente de salada crua (41,9%) e cozida (48,8%),
consumo frequente de carne vermelha (61,3%) e carne de aves (64,5%) e
raramente consumia peixe (64,5%). Observou-se também que em relagao
ao consumo de ovo, 54% afirmaram consumir frequentemente e sempre,
destacando o fato de que, 32,3% disseram consumir raramente esse
item.Com relacdo ao consumo de refrigerante notou-se que 32,3% faziam
consumo frequente e sempre, equivalem ao mesmo percentual daqueles
que consomem raramente. O mesmo fato foi observado com relagdo ao
consumo de embutidos, onde 41,8% relataram ter o consumo frequente e
sempre e 32,3% disseram consumir raramente. Ja com relagdo ao consumo
de frituras encontrou-se que 67,7% relataram consumir frequentemente ou
sempre (Tabela 7).

A partir da analise de frequéncia de consumo, € possivel caracterizar
a alimentacdao do grupo estudado, apresenta um consumo frequente para
cereais basicos (feijao e arroz) e um consumo consideravel de verduras e
frutas. A frequéncia de consumo de carnes vermelhas e de aves foi bem
superior que a de peixes, e encontrou-se uma frequéncia elevada no
consumo de embutidos que sao ricos em gorduras saturadas, e grande
ingestdo de frituras. Além disso, notou-se que a grande maioria faz um
consumo frequente de refrigerantes e sucos industrializados.

Segundo o Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira (2014), a
mistura de feijao com arroz aparece em quase todos os almogos dos
brasileiros, sendo fonte importante de carboidratos, fibras, vitaminas e
proteinas. A Pesquisa de Orcamento Familiar (2008-2009) demonstrou que
um quinto da populacdo brasileira ainda baseia sua alimentacdo em
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alimentos in natura ou minimamente processados. O guia recomenda o
aumento da ingestdo de peixes, pois sao ricos em proteina de alta
qualidade e em muitas vitaminas e minerais, como também por causa do
menor teor de gorduras e, em particular, pela elevada proporcao de
gorduras saudaveis (gorduras insaturadas) sendo esses bons substitutos
para as carnes vermelhas. Além de incentivar o consumo de legumes e
verduras e frutas por serem alimentos muito saudaveis, serem excelentes
fontes de varias vitaminas e minerais e, logo, muito importantes para a
prevencdo de deficiéncias de micronutrientes e por fornecerem uma
quantidade relativamente pequena de calorias, atributos que os tornam
ideais para a prevengao do consumo excessivo de calorias e da obesidade
e das doencas crOnicas adjuntas a esta condigcdo, como o diabetes e
doencas do coracdo.

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude, realizada no Brasil,
viu-se que quase 4 (23,4%) das pessoas de 18 anos ou mais de idade
consumiam regularmente refrigerantes, sendo o habito mais frequente entre
0s homens (26,6%) do que entre as mulheres (20,5%) (IBGE,2014).

Os habitos alimentares mostram-se como marcadores de risco para
as doencas cardiovasculares (DCVs), visto que um consumo exagerado de
alimentos fonte de lipidios, colesterol e acidos graxos saturados, anexo a
uma diminuicdo do consumo de frutas, verduras e graos integrais e fonte de
fibras, participam na etiologia das dislipidemias, obesidade, diabetes e
hipertensdo (CASTRO, 2004).

Tabela 7 — Aspectos alimentares dos Garis: Frequéncia alimentar - Cuité,
Paraiba, 2014 (n=31).

VARIAVEL N %
FEIJAO

NUNCA 1 3,2
QUASE NUNCA 0 0
RARAMENTE 0 0
FREQUENTEMENTE 3 9,7



SEMPRE

TOTAL

ARROZ

NUNCA

QUASE NUNCA
RARAMENTE
FREQUENTEMENTE
SEMPRE

TOTAL

SALADA CRUA
NUNCA

QUASE NUNCA
RARAMENTE
FREQUENTEMENTE
SEMPRE

TOTAL

VERDURA COZIDA
NUNCA

QUASE NUNCA
RARAMENTE
FREQUENTEMENTE
SEMPRE

TOTAL

CARNE VERMELHA
NUNCA

QUASE NUNCA
RARAMENTE
FREQUENTEMENTE
SEMPRE

TOTAL

CARNE BRANCA
NUNCA

QUASE NUNCA
RARAMENTE

27
31

A O O O

27
31

13

31

87,1
100

12,9
87,1
100

3,2
6,5
19,4
41,9
29
100

3,2
3,2
16,1
48,4
29
100

12,9
61,3
25,8
100

3,2
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FREQUENTEMENTE
SEMPRE

TOTAL

PEIXE

NUNCA

QUASE NUNCA
RARAMENTE
FREQUENTEMENTE
SEMPRE

TOTAL

OovVOosS

NUNCA

QUASE NUNCA
RARAMENTE
FREQUENTEMENTE
SEMPRE

TOTAL
MACAXEIRA
NUNCA

QUASE NUNCA
RARAMENTE
FREQUENTEMENTE
SEMPRE

TOTAL

cuscuz

NUNCA

QUASE NUNCA
RARAMENTE
FREQUENTEMENTE
SEMPRE

TOTAL

SUCO DE FRUTA
NUNCA

QUASE NUNCA

20
10
31

15
31

41

64,5
32,3
100

9,7
64,5
25,8

100

3,2
9,7
32,3
25,8
29
100

9,7
6,5
16,1
45,2
22,6
100

12,9
9,7
3,2
25,8
48,4
100



RARAMENTE
FREQUENTEMENTE
SEMPRE

TOTAL
REFRIGERANTE
NUNCA

QUASE NUNCA
RARAMENTE
FREQUENTEMENTE
SEMPRE

TOTAL

LEITE

NUNCA

QUASE NUNCA
RARAMENTE
FREQUENTEMENTE
SEMPRE

TOTAL
EMBUTIDOS
NUNCA

QUASE NUNCA
RARAMENTE
FREQUENTEMENTE
SEMPRE

TOTAL

DOCES

NUNCA

QUASE NUNCA
RARAMENTE
FREQUENTEMENTE
SEMPRE

TOTAL

FRITURAS

NUNCA

12
15
31

10

10
31

12
10
31

9,7
38,7
48,8
100

19,4
16,1
32,3
29,1
32,3
100

3,2
3,2
22,6
38,6
32,3
100

12,4
12,4
32,3
19,4
22,6
100

12,9
16,1
38,7
22,6
9,7
100

6,5

42
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QUASE NUNCA 3 9,7

RARAMENTE 5 16,1
FREQUENTEMENTE 7 22,6
SEMPRE 14 45,2
TOTAL 31 100

Em relacado a pratica de atividade fisica, considerando essa pratica
fora do ambiente de trabalho e sendo essa realizada no lazer, observou-se
que 61,3% dos entrevistados nao possuiam este habito, e entre os que
praticavam alguma atividade fisica, percebeu-se que apenas 16,1% a
realizava diariamente. O mesmo fato foi observado em uma pesquisa
realizado por Silva et al., em um estudo com catadores de lixo da cidade de
Pelotas/RS e encontraram prevaléncia de Atividade Fisica insuficiente no
lazer de 29,7%. O cansaco, oriundo da grande demanda fisica exigida pela
coleta de lixo, é a provavel explicacdo para o resultado encontrado neste
estudo, visto que as atividades realizadas por os garis, requerem um certo
gasto de energia.

A realizacdo de atividade fisica auxilia na manutencdo e perda de
peso, pois aumenta o gasto de energético o que contribui para a prevengao
da obesidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009). No entanto, é
importante ressaltar que existe um gasto calérico consideravel por parte dos
garis devido ao seu trabalho. Nao foi foco deste estudo apreender a
percepcado dos participantes sobre o entendimento a respeito do conceito
de atividade fisica, porém ao longo das entrevistas foi possivel observar
que o0s garis se consideram individuos muito ativos devido as
caracteristicas de seus empregos, mesmo sem praticar um exercicio ou
alguma modalidade de esporte.

Por fim, quando questionados sobre realizacdo de atividades de
lazer, 74,2% relataram que nao possuiam uma. Desta forma, tratam-se de
individuos com um emprego que demanda certo esforgo fisico e que em
sua maioria nao praticam exercicios, nem possuem atividade de lazer.
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5.6 ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

Em relacdo ao acesso aos servigos de saude pelo trabalhador gari
constatou-se que, mais da metade, 54,8%, recebiam mensalmente visita do
ACS (Agente Comunitario de Saude) e que uma parcela consideravel
realizou consulta na Unidade de Saude da Familia (USF) no dltimo més
(41,9%). O médico foi o profissional que realizou o atendimento de mais da
metade destes trabalhadores (64,5%). Os motivos mais relatados pela
procura de consulta, foram solicitacdo de exames e medicamentos, como
também tratamento odontolégico. A maioria dos participantes, 77,4%,
disseram nao encontrar dificuldade para ter acesso ao atendimento na USF.
Destaca-se ainda que 16,1% dos participantes deste estudo relataram
possuir plano de saude médico e odontoldégico particular (Tabela 8). O
mesmo fato foi observado na Pesquisa de Amostragem por Domicilio, onde
considerando o total da populagdo brasileira, 79,3% (139,5 milhdes de
habitantes) afirmaram ter um servico de saude de uso regular e os Postos
ou Centros de Saude foram os servicos majoritariamente mencionados pela
populacdo. Com relagdo ao plano de saude, nessa mesma pesquisa foi
observado que quanto maior o rendimento maior a cobertura por plano de
saude, o que acaba diferindo com o resultado desse estudo, j& que essas
pessoas que relatarem ter plano de saude, recebem em média um salario
minimo mensal (IBGE,2003).

Ter um servico de saude de uso regular pode ser considerado um
item importante da qualidade da atencgdo, ligado a continuidade da
assisténcia e a relagdo entre profissional de saude e paciente (ADAY;
ANDERSEN, 1974; PHILLIPS, et al., 1998). Para Travassos et al. (2000) as
diferencas no jeito de buscar servicos de saude, conseguir acesso e se
beneficiar com o atendimento recebido conjeturam as desigualdades
individuais no risco de adoecer e morrer, bem como diferengcas no
comportamento do individuo diante da doenga, além das caracteristicas da
oferta de servicos que cada sociedade disponibiliza para seus membros.
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Tabela 8- Acesso aos servicos de Saude pelo trabalhador Gari - Cuité,

Paraiba, 2014 (n=31).

VARIAVEL N %
RECEBE VISITA DO ACS

SEMANALMENTE 12,9
MENSALMENTE 17 54,8
RECEBE VISITAS MAS SEM REGULARIDADE 6,5
NAO LEMBRA DA ULTIMA VISITA 25,8
TOTAL 31 100,0
REALIZACAO DE ULTIMA CONSULTA (PSF)

ULTIMO MES 13 41,9
DE 1 A6 MESES 25,8
MAIS DE 6 MESES 25,8
NAO LEMBRA 1 3,2
NUNCA FOI 1 3,2
TOTAL 31 100,0
PROFISSIONAL QUE REALIZOU A CONSULTA

NUNCA FOI 1 3,2
ENFERMEIRA 3 9,7
MEDICO 20 64,5
DENTISTA 16,1
VACINADORA 6,5
TOTAL 31 100,0
DIFICULDADE DE ATENDIMENTO (PSF)

SIM 6 14,9
NAO 24 77,4
NUNCA FOI 1 3,2
TOTAL 31 100,0
POSSUI PLANO DE SAUDE

SIM 5 16,1
NAO 26 83,9
TOTAL 31 100,0
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5.7 ASPECTOS DE SAUDE DOS GARIS

Apenas 9,7% dos participantes afirmaram terem sido
diagnosticados com Hipertensdo Arterial, este percentual se repete em
relacao ao diagndstico de Diabetes. E no que diz respeito ao diagnéstico de
Colesterol Alto 29% disseram que possuiam essa doencga. E somente 3,2%
afirmaram terem sido diagnosticados com alguma Doeng¢a do Coracgao
(Tabela 9).

Na Pesquisa Nacional de Saude, viu-se que a proporcao de
individuos de 18 anos ou mais que referem diagndstico de hipertenséo
arterial no Brasil foi de 21,4% em 2013, o que corresponde a 31,3 milhdes
de pessoas. 6,2% da populacdo de 18 anos ou mais de idade referiram
diagnéstico médico de diabetes, o equivalente a um contingente de 9,1
milhées de pessoas, 12,5% das pessoas de 18 anos ou mais de idade (18,4
milhdes) tiveram diagnostico médico de colesterol alto e 4,2% (6,1 milhdes)
de pessoas de 18 anos ou mais de idade tiveram algum diagnéstico médico
de alguma doenca do coracao (IBGE,2014).

Ultimamente, as doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT)
compdem o problema de saude de maior amplitude e respondem por mais
de 70% dos motivos de mortes no Brasil. As doencgas cardiovasculares,
cancer, diabetes, enfermidades respiratérias crénicas e doencas
neuropsiquiatricas, principais DCNT, tém replicado por um numero alto de
mortes antes dos 70 anos de idade e perda de qualidade de vida, causando
incapacidades e alto grau de limitacdo das pessoas doentes em suas
atividades de trabalho e de lazer (IBGE, 2014).

Pesquisas tém apontado a forte agregacado das principais doencas
crénicas nao transmissiveis a fatores de riscos altamente prevalentes, entre
estes estdo o tabagismo, consumo abusivo de alcool, excesso de peso,
niveis elevados de colesterol, baixo consumo de frutas e verduras e o
sedentarismo. O monitoramento destes fatores de risco e da prevaléncia
das doencas a eles conexos é de suma importancia para definicdo de
politicas de saude voltadas para prevencao destes agravos (IBGE,2014).

A hipertensao arterial, popularmente conhecida como presséo alta, é
uma doencga crbénica controlavel e um importante fator de risco para o
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desenvolvimento de doencas cardiovasculares. E considerada um problema
de saude publica no Brasil e no mundo. O diabetes mellitus caracteriza-se
por uma desordem metabdlica causada por hiperglicemia (ou elevacao da
glicose sanguinea) consequéncia de distdrbio no metabolismo de agucares.
A ingestao excessiva de gorduras na alimentagao pode levar a elevagédo do
colesterol total. Este exagero de colesterol é danoso a saude, pois, acresce
o risco de desenvolver doencas cardiovasculares. Essas doencas
cardiovasculares sao o principal motivo de morte no Brasil. Embora a
mortalidade gerada por essas doencgas terem diminuido ao longo dos anos
no Brasil, elas ainda geram os maiores custos com relacao a internacdes
hospitalares. Entre os fatores de risco para doencas cardiovasculares,
estdo inclusos o tabagismo, consumo abusivo de alcool, inatividade fisica e
consumo de alimentos com alto teor de gordura e densidade energética
(IBGE,2014).

Tabela 9- Aspectos de Saude do trabalhador Gari - Cuité, Paraiba, 2014
(n=31).

VARIAVEL N %
HIPERTENSAO ARTERIAL

SIM 3 9,7
NAO 28 90,3
TOTAL 31 100,0
DIABETES

SIM 3 9,7
NAO 28 90,3
TOTAL 31 100,0
COLESTEROL ALTO

SIM 9 29,0
NAO 22 71,0
TOTAL 31 100,0
DOENGCAS DO CORACAO

SIM 1 3,2
NAO 30 96,8

TOTAL 31 100,0
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Com relacao a Pressao Arterial dos trabalhadores de Cuité, 42% destes
apresentam pressao 6tima, 19,4% adequada e 9,6% niveis compativeis com a
hipertensdo estadgio 1, este percentual de individuos com presséo
descompensada € exatamente igual ao percentual de avaliados que disseram
ter recebido diagnéstico de hipertensao arterial. O que leva a acreditar que os 3
portadores de hipertensao arterial participantes deste estudo nao apresentam

os niveis de presséao arterial controlados.
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6 CONCLUSAO

A parir dos dados obtidos nesse estudo, observou-se que a maioria
dos profissionais que realizam a limpeza urbana da cidade de Cuité,
encontram-se com estado nutricional, de acordo com os dados
antropométricos, na categoria de Sobrepeso e Obesidade, com a gordura
corporal acima do recomendado e com o risco elevado para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Além disso, através da
analise da frequéncia alimentar, notou-se um elevado consumo de frituras,
0 que pode estar associado a esse excesso de gordura corporal. Esses
dados merecem especial atencdo, uma vez que todos esses fatores estao
associados ao desenvolvimento das doencgas crénicas nao transmissiveis.

Os resultados também demonstraram, que as condi¢cées de saude
desses trabalhadores é adequada, apesar de estarem em sua grande
maioria com excesso de peso corporal, apenas uma pequena minoria
apresenta algum tipo de patologia. Porém, existe uma grande probabilidade
desses trabalhadores virem a desenvolver as doengas que estdo anexas ao
Sobrepese e Obesidade futuramente, o que pode interferir diretamente na
qualidade de vida destes, e consequentemente no seu desempenho dentro
do ambiente de trabalho, o que se torna preocupante, requerendo assim
medidas para melhorar esse estado de saude. Notou-se que eles estao
tendo acesso aos servigcos de saude do municipio de forma satisfatoria e
que as condicdes de moradia da grande maioria é apropriada, e o Unico
fator que nado seria o ideal é o forma de abastecimento de agua que é
realizado através de carro pipa, 0 que acaba dispensando uma parcela
importante da quantia que estes trabalhares recebem pb6r o0 seu servico, o
que poderia ser empregado na melhoria da qualidade de vida destes.

A grande maioria desses profissionais compreendem o trabalho como
meio de realizagdo humana, outros ja mostram entendimento deste como
mercantilizado, o qual o trabalho €& enxergado como um meio para
conseguir bens de consumo, mostrando em suas falas caracteristicas da
classe que sobrevive do trabalho. Como também ficou clara, a rejeicdo que
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estes profissionais sofrem por parte da sociedade, que menospreza 0s

mesmos, por lidarem com lixo.

Perante os resultados e conclusdées alcancadas, avaliou-se como

necessaria a sugestdao da implantacdo de medidas que visem a melhoria

das condi¢des de saude e do estado nutricional desses profissionais, séao

elas:

A necessidade de ag¢des educativas para a populagdo em geral sobre o
melhor acondicionamento do lixo;

Acbes educativas sobre doencas advindas do lixo e treinamento
especifico dos trabalhadores da limpeza urbana;

Avaliacao da saude dos trabalhadores através de exames de saude
admissional e periddicos;

Fornecimento de lanches e de agua para os trabalhadores, visto a
grande demanda de energia que é exigida para o desenvolvimento das
atividades necessarias;

Realizacado de uma parceria com os cursos de enfermagem e nutricdo da
UFCG campus Cuité, afim de desenvolver projetos com esse grupo,
como forma de melhorar tanto o estado nutricional como o estado de
saude desses trabalhadores.

Além disso, incentivar a mudanca da forma de como a sociedade
enxerga esse profissional, demonstrando a importancia do trabalho que
é desempenho p6r o gari.

Assim, espera-se que mais estudos sejam desenvolvidos com esses
profissionais, como forma de subsidiar intervencdes mais efetivas para
melhorar as condicdes de vida e de trabalho desses individuos. Como
também, para que estes trabalhos sirvam como um meio de evidenciar
a necessidade de olhar para esses trabalhadores que por varios

aspectos, vivenciam uma invisibilidade social.
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APENDICE A - Solicitacdo de Carta de Anuéncia

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE EDUCAGAO E SAUDE
CURSO DE BACHARELADO EM NUTRICAO
SOLICITACAO DE CARTA DE ANUENCIA

Prezado , responsavel pela

coordenacao do servico de coleta de lixo.

Nés, Amanda Almeida Gomes Dantas aluna de bacharelado em Nutricao da
UFCG e a Prof.2 Vanille Valério Barbosa Pessoa do curso de Bacharelado
em Nutricio da UFCG que estamos realizando a pesquisa intitulada
Avaliacao do estado nutricional e das condicoes de saude dos Garis
do municipio de Cuité/PB viemos através desta solicitar sua autorizagao
para a coleta de dados dos trabalhadores sob sua responsabilidade e
informamos que ndo havera custos para a secretaria de infraestrutura e, na
medida do possivel, ndo iremos interferir no desenvolvimento das
atividades cotidianas realizadas por os garis. Esclarecemos que tal
autorizacdo é uma pré-condicdo biotética para execucdo de qualquer
estudo envolvendo seres humanos, sob qualquer forma ou dimenséo, em
consonancia com a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
Agradecemos antecipadamente seu apoio e compreensdo, certos de sua
colaboragdo para o desenvolvimento da pesquisa cientifica em nossa
regiao.

Em anexo o termo livre e esclarecido ao qual o entrevistado sera submetido
e 0 questionario a ser aplicado.

Cuité,  de outubro de 2014.

Assinatura do coordenador dos Garis

Assinatura dos pesquisadores


http://www.ufcg.edu.br/

APENDICE-B TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDEAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE EDUCACAO E SAUDE
UNIDADE ACADEMICA DE SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada: “ Avaliacdo do Estado Nutricional e das
Condicboes de Saude dos Garis do municipio de Cuité/PB.”

Esta pesquisa faz parte do Trabalho de conclusdo de curso da estudante do curso de Nutrigdo Amanda
Almeida Gomes Dantas, estudante do curso de Bacharelado em Nutricdo da UFCG, sob a orientacao da Prof.2
Vanille Valério Barbosa Pessoa Cardoso.

O objetivo desse trabalho é avaliar o estado nutricional e as condi¢cdes de saude dos garis do municipio de Cuité
— PB com o intuito de contribuir com as politicas publicas locais de assisténcia a saude voltadas para estes
profissionais. Para isto sera aplicado um questionario contendo perguntas importantes para a pesquisa, além de dados
antropométricos e medida de pressao arterial do entrevistado. Solicitamos a sua colaboragdo no sentido de responder
ao questionario, permitir as afericbes de medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncias e dobras cutaneas) e
de pressao arterial, como também sua autorizacdo para publicar os resultados dessa pesquisa em revista cientifica.
Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu nome sera mantido em sigilo. Os dados serdo divulgados somente
como apanhado estatistico do conjunto de dados obtidos, sem correlacdo com a identificacao pessoal de nenhum dos
participantes.

A sua participagao na pesquisa ndo envolve danos a sua saude, o Unico risco previsto é de constrangimento no
momento de afericdo das medidas antropométricas, no entanto para minimizar, serao aferidas em local reservado e
sem exposi¢ao do participante a terceiros.

Esclarecemos que, conforme determina a Resolugdo 466-12 do Conselho Nacional de Saude que
regulamenta os aspectos éticos de pesquisa envolvendo seres humanos, sua participacdo no estudo é voluntaria
e, portanto, o senhor nao é obrigado a fornecer as informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo
pesquisador e nao recebera pagamento pela sua participagcdo. Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver
a qualquer momento desistir do seu consentimento, ndo sofrera dano algum. Nao havera qualquer despesa ou 6nus
financeiro aos participantes deste projeto cientifico.

Os pesquisadores estardao a sua disposicao para qualquer esclarecimento que considere necessario em

qualquer etapa da pesquisa.

Tendo sido esclarecido sobre os objetivos, Endereco para contato e esclareci"éqntg de
. I uvidaas:
procgdlmejnt_os, desconf_ortos, _bfeneflcms g Unidade Académica de Satde
confidencialidade da pesquisa, o participante recebera Centro de Educacéo e Salde
uma via deste Termo de Consentimento. Universidade Federal de Campina Grande

Olho D"Agua da Bica s/n - Cuité-PB

CEP: 58175-000 - Tels: (83) 3372-1900/9931-9774
; ; . = Endereco eletrénico: vanillepessoa@gmail.com
A equipe dggr%sigll:éseanctigres agradece sua participagao. Enderego para contato com o Comité de Etica:
’ CEP/ HUAC - Comité de Etica em Pesquisa com

Seres Humanos Rua: Dr. Carlos Chagas, s/n, Sao

Assinatura do Pesquisador

Eu, declaro que entendi os objetivos
de minha participagdo na pesquisa intitulada: “Avaliacao do Estado Nutricional e das
Condicoes de Saude dos Garis do municipio de Cuité/PB” e autorizo a utilizacdo dos
dados fornecidos por mim para pesquisa.

Assinatura do entrevistado


mailto:vanillepessoa@gmail.com

APENDICE C — QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE EDUCAGCAOQ E SAUDE
UNIDADE ACADEMICA DE SAUDE

Instrumento para coleta de dados relativos a pesquisa intitulada: Avaliacao do Estado Nutricional
e das Condicdes de Saude dos Garis do municipio de Cuité/PB.
Orientadora: Professora Vanille Valério Barbosa Pessoa

Numero do questionario: Data da entrevista:
/ /20
PARTE I - IDENTIFICAQRO DOS TRABALHADORES I
.1 Nome :
.2Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino .3 Data de nascimento .4
Idade

1.5 Situacédo Conjugal: ( ) Solteiro ( ) Casado ( )Divorciado ( ) Viavo ( )Relagao Estavel
1.6 Vocé se considera o chefe da familia? ( ) Sim ( ) Nao

.7 Escolaridade: ( ) Analfabeto ( ) Ensino Fundamental Incompleto ( ) Ensino
Fundamental Completo

( ) Ensino Médio Incompleto ( ) Ensino Médio Completo ( ) Ensino Superior Incompleto

( ) Ensino Superior Completo

PARTE Ill- ANTROPOMETRIA

A.1 Peso (kg): A.2 Altura (m): A.3 IMC (Kg/m?):

A.4 Estado Nutricional segundo IMC: ( ) Baixo peso ( ) Adequado ( ) Sobrepeso ( ) Obesidade
A.5 Circunferéncia Abdominal (cm): A.6 Circunferéncia Cintura (cm):

A.7Circunferéncia Quadril (cm): A.8 RCQ: A.9 Classificagao de risco segundo RCQ:
A.10Dobra Cutanea Subescapular (mm): A.11 Dobra Cutanea Supra-iliaca(mm):

A.12 Dobra Cutanea Abdominal (mm): A13. Dobra Cutanea Triciptal (mm):

A.14 Percentual de Gordura segundo protocolo de Faulkner:
A.15 Classificagao do Percentual de Gordura:
A.16Presséao Arterial A.17Média da PA:

PARTE lll- ESTILO DE VIDA

E.1 Quando o(a) sr(a) sobe uma ladeira ou caminha rapido no plano, seine uor ou
desconforto no peito? () Sim( )Nao

E.2 O senhor(a) apresenta algum problema relacionado ao sono como dificuldade para
adormecer, acordar frequentemente a noite ou dormir mais do que de costume? ( ) Sim ( )
Nao

E.3 Se sim, com que frequéncia o(a) sr(a) apresenta estes problemas? ( ) Entre uma ou duas
vezes na semana ( ) Mais de duas vezes na semana ( ) Quase todos os dias da semana (
) Todos os dias ( ) As vezes ( )



E.4 O senhor(a) se sente indisposto para a realizacdo do seu trabalho, sem ter energia? ( )
Sim ( ) Nao

E.5 Se sim, com que frequéncia o(a) sr(a) apresenta estes problemas? ( ) Entre uma ou duas
vezes na semana ( ) Mais de duas vezes na semana ( ) Quase todos os dias da semana (
)Todos os dias ( ) As vezes

E.6 O senhor(a) apresenta algum problema na alimentagdo, como ter falta de apetite ou
comer muito mais do que o de costume? ( ) Sim ( ) Nao

E.5 Se sim, com que frequéncia o(a) sr(a) apresenta estes problemas? ( ) Entre uma ou duas
vezes na semana ( ) Mais de duas vezes na semana ( ) Quase todos os dias da semana (
)Todos os dias ( ) As vezes

E.7 Com que frequéncia o(a) sr(a) consome esses alimentos.

ltens Alimenticios Frequéncia Alimentar
Feijao de qualquer tipo ( )Nunca ( )QuaseNunca ( ) Raramente
() Frequentemente () Sempre
Arroz, macarrdo e outras massas (como farofa) ( )Nunca ( )QuaseNunca ( ) Raramente
() Frequentemente () Sempre
Salada de alface e tomate ou salada de qualquen ( ) Nunca ( ) Quase Nunca ( ) Raramente
outra verdura ou legume cru () Frequentemente () Sempre
Verdura ou legume cozido ( )Nunca ( )QuaseNunca ( ) Raramente
() Frequentemente () Sempre
Carne vermelha (boi, porco, cabrito) ( )Nunca ( )QuaseNunca ( ) Raramente
() Frequentemente () Sempre
Carne de aves (frango/galinha) ( )Nunca ( )QuaseNunca ( ) Raramente
() Frequentemente () Sempre
Peixe ( )Nunca ( )QuaseNunca ( ) Raramente
() Frequentemente () Sempre
Ovos ( )Nunca ( )QuaseNunca ( ) Raramente
() Frequentemente () Sempre
Macaxeira, inhame , batata doce ( )Nunca ( )QuaseNunca ( ) Raramente
(_ ) Frequentemente () Sempre
Cuscuz ( )Nunca ( )QuaseNunca ( ) Raramente
() Frequentemente () Sempre
Suco de fruta natural ou fruta ( ) Nunca ( )QuaseNunca ( ) Raramente
(_ ) Frequentemente () Sempre
Refrigerantes ou sucos industrializados ( )Nunca ( )QuaseNunca ( ) Raramente
() Frequentemente () Sempre
Leite e seus derivados (iogurtes, bebidas lacteas, | ( ) Nunca ( ) Quase Nunca ( ) Raramente
coalhada, requeijdo, queijos e outros) () Frequentemente () Sempre
Embutidos (presunto, mortadela, salsicha, salame) | ( ) Nunca ( ) Quase Nunca ( ) Raramente
() Frequentemente () Sempre
Doces (pedacos de bolo ou torta, doces,|( )Nunca ( )QuaseNunca ( ) Raramente
chocolates, balas, biscoitos ou bolachas doces) () Frequentemente () Sempre
Frituras ( )Nunca ( )QuaseNunca ( ) Rearamente
(_) Frequentemente () Se

E.8 Com que frequéncia o(a) sr(a) costuma consumir alguma bebida alcodlica? ( ) Nao bebo (
) Diariamente ( ) Semanalmente ( ) Mensalmente ( ) Anualmente

E.9 O senhor(a) préatica algum tipo de atividade fisica? ( ) Sim ( ) Nao
E.10 Se sim, com que frequéncia? ( ) Entre uma ou duas vezes na semana ( ) Mais de
duas vezes na semana ( ) Quase todos os dias da semana ( )Todos os dias



E.11 O senhor(a) costuma fazer alguma atividade de lazer? ( ) Sim ( ) Nao E.12 Se sim,
qual?

PARTE IV- ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE |

S.1 A sua residéncia estd cadastrada em uma unidade de saude da familia? Sim ( ) Néao ( )
Nao sei ( )

S.2 Com que frequéncia sua residéncia recebeu uma visita de algum Agente Comunitario de
Saude ou algum membro da Equipe de Saude da Familia? ( )Semanalmente (
)Mensalmente ( )Recebe visitas, mas sem regularidade ( )N&o lembra da ultima visita  (
JNunca recebeu

S.3 Quando foi a sua ultima consulta realizada na Unidade de Saude da Familia?

S.4 Por qual profissional foi atendido? ( ) Enfermeira ( ) Médico ( ) Dentista Outro

S.5 Qual foi o principal motivo pelo qual procurou atendimento? ( ) Acidente ou lesdo Doenca (
)Problema odontolégico ( )Vacinagdo ( ) Continuagdo de tratamento ( ) Consulta com
enfermeira ( ) Outro
S.6 Quando é receitado alguma medicacdo, como o senhor (a) a obtém? ( ) Compra em
farmacias da cidades ( ) Pega na Farmacia Basica do municipio ( ) Outro:

S.7 O senhor (a) faz uso de algum medicamento de uso continuo, ou seja, algum remédio que
o senhor (a) toma sempre, todos os dias? ( )Sim( )Nado S.8 Se sim, qual (is) ?

S.9 Se faz uso de medicamento continuo, onde 0] obtém?

S.10 O senhor encontra alguma dificuldade para ser atendido na Unidade de saude da familia? (
Sim () Nao

S.11Se sim, qual dificuldade?
S.12Tem algum plano de saude (médico ou odontoldgico), particular? ( ) Sim ( ) Nao

PARTE V- ASPECTOS DE SAUDE I

A.1 Algum médico ja Ihe deu o diagnéstico de hipertensao arterial (presséo alta)? ( ) Sim ( )
Nao

A.2 Nas duas ultimas semanas, o(a) sr(a) tomou medicamentos por causa da hipertensao arterial
(pressao alta)? ( ) Sim ( )Nao

A.3 Algum dos medicamentos para hipertensao arterial foi obtido no programa farmacia popular
(PFP)?

() Sim, todos ( ) Sim, alguns ( ) Nao, nenhum

A.4 O senhor ja foi diagnosticado com de diabetes? ( ) Sim ( ) Nao

A.5 Nas duas ultimas semanas, por causa do diabetes, o(a) sr(a): Tomou medicamentos orais
para baixar o agucar? () Sim ( ) Nao Usou insulina? ( ) Sim ( ) Nao

A.6 Algum médico ja lhe deu o diagndstico de colesterol alto? ( ) Sim ( ) Nao

)



A.7 Algum médico ja lhe deu o diagndstico de uma doenca do coragéao, tais como ), angina,
insuficiéncia cardiaca ou outra? ( ) Sim ( ) Nao
A.8 Algum médico ja Ihe deu o diagnéstico de cancer? ( ) Sim ( ) Nao A.9 Se sim, qual?

A.10 O senhor (a) considera que seu peso esta: ( ) adequado ( ) acima do desejado ( )
abaixo do desejado

PARTE VI - ASPECTOS SOCIAIS |
S.1 Quantos comodos tem na sua residéncia?
S.2 Quantas pessoas moram na sua casa? S.3 Tem filhos menores de 12 anos? ( )
Sim () Nao

S.4 Qual é a principal forma de abastecimento de agua deste domicilio? ( ) Rede geral de
distribuicdo ( ) Pogo ou nascente fora da propriedade ( ) Carro-pipa () Pogo ou nascente na
propriedade ( ) Agua da chuva armazenada

S.5 O senhor possui uma cisterna na rua residéncia? ( ) Sim ( ) Nao

S.6 De que forma é feito o esgotamento sanitario da sua residéncia? ( ) Nao possui ( ) Rede
pubica de esgoto ( ) Fossa negra ou rudimentar ( ) Fossa séptica ( ) Direto parario, lago (
) Outro
S.7 Renda Familiar Mensal: Somando a renda de todas as pessoas que moram com vocé, quanto
seria a renda mensal familiar na sua casa? ( ) Até R$ 724,00 ( ) De R$ 724,00 a R$ 950,00 ( )
De R$ 950,00 a R$ 1.100,00 ( ) Mais de R$ 1.100,00

S.8 O senhor é beneficiario de algum programa social do governo? ( ) Sim( ) Nao S.9 Se sim,
qual (is)?

| PARTE Vil- QUESTOES RELACIONADAS AO TRABALHO

T.1 Ha quanto tempo vocé trabalha nesta profissdo? ( ) Menos de umano( ) Entre1e 5

anos () Mais de 5 anos

T.2 Qual a fungao desempenhada? ( ) Coletor de Lixo ( ) Varredor ( ) Capinador de Mato

T.3 Quantas vezes na semana o senhor (a) trabalha? T.4 Quantas horas o senhor (a)

trabalha por dia?

T.5 E ofertado ao senhor algum tipo de refeicdo durante o desenvolvimento do seu trabalho?

() Sim ( ) Nao T.6 Se sim, qual?

T.6 A prefeitura disponibiliza de um local para que o senhor (a) possa pér o seu fardamento?

() Sim ( ) Néo

T.7 No seu trabalho, o(a) sr(a) considera que anda bastante a pé? ( ) Sim ( ) Nao

T.8 No seu trabalho o senhor (a) carrega peso ou faz outra atividade pesada que requer

esforco fisico intenso? ( ) Sim ( ) Nao

T.9 Nos ultimos 12 meses o senhor (a) se envolveu em algum acidente de trabalho? ( ) Sim
( ) Nao

T.10 Como o senhor (a) enxerga a importancia do seu trabalho para a sociedade?

Questionario adaptado da Pesquisa Nacional de Saude do IBGE
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