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RESUMO

Este trabalho dissertativo analisa as relag@es entre o processo de Residéncia Médica (RM)
e a saude de medicos residentes. Almejando capacitacdo e atualizacdo, a RM assume
fundamental valor para que o meédico recém-formado obtenha experiéncia e acumule
conhecimentos que redundardo em oportunidades posteriores de trabalho e melhor
atendimento a populacdo. A escolha por este campo deve-se ao interesse em analisar, no
transcurso da RM, a atividade dos profissionais médicos em formacdo e possiveis
implicacfes com a salde, decorrente das atividades exercidas. Assim, o0 presente estudo
tem como objetivo geral analisar as relacdes estabelecidas entre a saude dos meédicos
residentes e o processo de RM; e, como objetivos especificos investigar o contetdo e as
especificidades da atividade do médico residente; delinear as condic¢des e a organizacdo do
trabalho dos médicos residentes; identificar as fontes de sofrimento/ prazer no trabalho;
analisar os modos de gestdo adotados pelos médicos residentes na relacdo trabalho e vida
privada; explorar a dualidade entre ser médico e ser estudante que caracteriza a RM,
concomitantemente aos riscos inerentes ao desempenho da atividade; e, por fim, identificar
e analisar a ocorréncia de problemas de salde (doencas, acidentes, sofrimento), bem como
evidenciar as a¢des utilizadas na busca pela manutencdo da satde. O aporte tedrico desse
estudo retne contribuicBes oriundas da Psicodindmica do Trabalho, da Ergonomia da
Atividade e da Clinica da Atividade. Participaram desta pesquisa 29 médicos residentes
gue estdo no segundo ano de RM das areas clinicas de um hospital universitario, através do
critério de acessibilidade aos sujeitos e da disponibilidade dos mesmos em colaborar com o
estudo. Utilizou-se a entrevista semiestruturada, tendo em vista o interesse em acessar as
vivéncias, singularidades e perspectivas dos medicos residentes em relacdo ao seu
trabalho. A andlise dos dados foi conduzida através da analise de contelido temética. No
que se refere aos resultados, identificou-se que a deletéria falta de material para a
realizacdo de técnicas para preservacdo e/ou recuperacdo das condicdes de saude do
paciente é recorrente quanto as condicGes de trabalho. Os médicos residentes apontaram
também como fontes de sofrimento a impoténcia diante de certas condicionalidades do
servico publico, da estrutura do hospital e de certos casos, a pressao e 0 excesso de
trabalho. Como principal fonte de prazer no trabalho do médico residente, eles apontaram
a satisfacdo pessoal em ajudar o paciente. Nesse contexto de dificuldades do cotidiano
profissional, a nocdo de risco passa a ser vista como parte intrinseca da atividade,
constituindo-se em riscos ocupacionais, organizacionais e psicossociais. Observou-se
ainda que a vida extra-hospital fica relegada a segundo plano, tendo a familia (muitas
vezes de outro estado) que aprender a lidar e superar as auséncias e a distancia, seja em
virtude da demanda horaria da RM, seja em decorréncia dos plantdes em outras
instituicBes. Fruto da dualidade caracteristica em ser médico e ser residente, estudante,
existe ainda a dissonancia da responsabilidade médica se contrapondo as limitacdes
impostas a pratica do médico residente, supervisionado pela preceptoria. Identificou-se que
0s principais problemas relacionados ao trabalho do médico residente foram a sobrecarga
fisica e psiquica, a fadiga, a alteracdo do sono e das taxas hormonais, a alimentacdo
inadequada, a falta de disposicdo para a pratica de exercicios fisicos, implicando, dessa
forma, na diminuicdo da qualidade de vida. Em contrapartida, alguns participantes
negaram que pudessem ter algum tipo de problema de satde decorrente da RM. Atraveés
dos resultados, foi perceptivel que a atividade de trabalho dos médicos residentes denota
significativo equilibrio, sendo percebida como fundamental, mas transitoria.

Palavras-chave: Residéncia Médica; Formacao profissional; Saude; Trabalho.



ABSTRACT

This paper analyses the relation between the process of Medical Residence (MR) and the
health of the resident doctors. Intending both capacitating and actualizing, the MR has a
fundamental role to the new graduate doctor. Through the MR, he will gains experience
and knowledge that will be reflected further in better opportunities of job as well as in the
professional clinic itself. The choose for researching in this particular academic field dues
to the interest in analyze the possible health implications suffered by these new doctors as
a consequence of their professional activities during the MR. Thus, this study has as the
main objective to analyze the established relations between the doctor’s health during the
MR and as specific objectives to investigate the syllabus and the peculiarities of the
resident doctor activity; to delineate the conditions and organization of the resident doctor
activity; to identify the sources of the sufferings and pleasures of their work; to analyze in
which way these professionals manage both private and professional lives; to explore the
peculiar duality established by MR’s doctor concerning being both a professional and a
student, and, finally, to identify and to analyze healthy problems as illness, accidents and
sufferings pointing out possible solutions to the problems. The theoretical basis of this
paper will be supported by the academic fields of Work Psychodynamics; Ergonomy of
Activity and Clinics of Activity. To the purpose of this study, 29 resident doctors of a
university hospital, residents of the second year and from different clinical areas were
investigated. It was used pre-structured application forms to investigate the objectives
stated before. The analysis of the collected data followed a thematic content analysis. The
results reveal that the lack of material to both preservation and recuperation of the patient’s
health is a reflection of the working condition these professionals are submitted. The
resident doctors also pointed as a source of suffering their impotence face the public health
service including the lack of working structure and the excessive hours of working. As the
principal source for pleasure they pointed the satisfaction in helping the patients. Thus, in
this context, the notion of risk is part of the process of MR, including occupational,
professional and psychosocial ones. It was also noticed that the private life of these
professionals were banished to a second place. The family has to deal with the distance
and the absence of them, facing the hard working schedule and the extra work in other
institutions. Not forgetting that the new doctor is yet a student and so he has to deal with
the limits imposed by the medical practice as well as by the adviser doctor. Thus, the
principal problems suffered by the resident doctors detected by this research were:
physical and psychiatric stress, sleeping and hormonal alterations, inadequate food and
lack of disposition to the practice of physical activities which implies in the diminution of
life quality. In the other hand, some of the participants denied any sort of health problems
caused by the MR. In spite of all the situation presented above, the results also appointed a
significant equilibrium, being perceived as fundamental, but transient.

Keywords: Medical Residence, Professional Formation, Health, Work.
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Ser residente é ser médico em formacdo, apesar de ja ser um profissional graduado
e, consequentemente, apto para exercer a medicina, desempenhando as atividades médicas
com as responsabilidades e atribui¢fes caracteristicas. Destarte, conta com a prerrogativa
diferencial de se estar em carater de aprendizado continuado, constituindo-se uma
realidade hibrida por natureza (formac&o e trabalho), uma vez que o médico residente néo
é inteiramente médico, nem inteiramente estudante.

Dessa forma, os médicos residentes entrevistados continuam descrevendo que ser
residente é uma experiéncia Unica, fundamental, confirmatoria e essencial, um estagio
preparatdrio para melhorar sua fungdo como/do profissional médico, possibilitando mais
segurancga para o exercicio profissional, sendo um periodo decisivo em que € possivel
aprender a fazer. E considerado ainda o inicio do caminho para o crescimento profissional
em que o amadurecimento acarreta a maturidade, tanto em relacdo as condutas médicas
quanto em termos de relacionamento interpessoal. Em virtude do carater de exercicio na
prética do que anteriormente era visto, principalmente, na teoria, durante as disciplinas.

Para muitos, € considerada uma continuacdo da formacgdo médica, imprescindivel,
de tal forma que atesta a qualidade daquele profissional, pois a experiéncia e a seguranca
adquiridas, durante essa fase, ultrapassam os conhecimentos acerca da medicina. De fato
abrange outras esferas, a exemplo da relacdo com pacientes, com superiores e com a
estrutura organizacional de um hospital de referéncia.

Entretanto, ser residente &, ainda, passar muito mais tempo no hospital do que em
casa, pois se constitui um tempo de muita dedicacdo, praticamente exclusiva, e de
abdicacdo. E uma época de entrega, de sacrificio, mas crucial e indispensavel para a
qualificacéo profissional.

Através das reflexdes sobre a Residéncia Médica (RM), a partir da perspectiva dos

proprios médicos residentes, foi possivel delinear tal panorama, tal realidade, embasado
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nos dados construidos na presente pesquisa. No discurso desses profissionais, a
importancia do aprendizado durante a residéncia é o que melhor caracteriza tal periodo.

A RM ¢ uma modalidade de formacdo pos-graduada baseada fundamentalmente no
treinamento em servico. Ela. Portanto, faz parte, simultaneamente, do mundo da formagéo
e do mundo do trabalho. Essa, provavelmente, é a explicacdo para sua grande poténcia
enquanto coformadora do perfil profissional entre os medicos (Feuerwerker, 1998).

Por ser um treinamento em servico sob supervisdo, a RM representa, a0 mesmo
tempo, um espaco de aprendizado e de pratica profissional; e o residente, um aprendiz e
um profissional médico (Martins, 2005). Essa dualidade e concomitancia fazem-se
imprescindiveis para a apreensdo do que sera discutido na presente dissertacao.

O processo de aprendizagem na RM, caracterizado pelo treinamento em servico,
ocorre dentro de um contexto complexo de interagdes entre preceptores, residentes,
profissionais de diferentes areas do conhecimento, pacientes e instituicoes.

Diante disso, Schwartz (2010) considera a experiéncia como sendo 0 movimento da
génese do saber, consequentemente, experiéncia e saber sdo complementares. Portanto,
apreende-se a relevancia da experiéncia da préatica, consistindo a aprendizagem em um
processo de transmissédo de saber-fazer, com o intuito de favorecer o aperfeicoamento
através da especializagdo. Concomitantemente, constitui-se a aprendizagem em
aprendizagem social e moral (Cornu, 2003), mediante a aquisicdo e 0 aprimoramento do
modus operandi pretendido para a categoria médica.

Por sua vez, o trabalho € uma atividade que desempenha papel central na vida
humana, o que justifica sua importancia na producdo de saude-doenca (Antunes, 2004;
Dejours, 1993a; 2007a). No entanto, apresenta implicacGes para a saude, pois, segundo
Dejours (1987, p.164), “o trabalho ndo € nunca neutro em relacdo a satde, e favorece seja

a doenca, seja a saude”.
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Nesse contexto, a salde € entendida enquanto discurso polissémico, e, segundo
Gaudéncio (2011), pensar em saude implica pensar também nos “conceitos de doenca,
enfermidade, normalidade, anormalidade, corpo, medicina, infinitos conceitos que se
bifurcam nos mais diversos discursos e préaticas discursivas” (p.129) toda vez que a palavra
salde ¢ proferida. Pode-se acrescentar que a saude é a existéncia da esperanca, das metas,
dos objetivos que podem ser elaborados: é quando ha o desejo, e, justamente, o que faz as
pessoas viverem € o desejo e ndo so as satisfacdes (Dejours, 1993b).

Dessa forma, o trabalho tem uma funcao social essencial: € uma atividade que nos
liga aos outros e que implica ajustarmo-nos a eles para produzir alguma coisa Util. Tal
atividade tem também uma funcdo psicolégica, igualmente essencial, na medida em que é
“o operador simbolico indispensavel da separagdo de si proprio, da delimitacdo de si”
(Clot, 2007, p. 59).

Enquanto formador, o trabalho, como aponta Lhuilier (2002), pode ser considerado
um cenério onde se desenvolve a procura pela identidade, proporcionando ao sujeito um
ambito onde possa exercer e aprofundar a sua singularidade através do seu fazer, de sua
pratica. Entretanto, o processo de trabalho, apesar de ser central na constituicdo da
identidade das pessoas e fonte de realizacdo e autonomia, possui também o lado negativo,
tendo em vista que pode ser fonte de sofrimento e adoecimento.

Dejours e Abdouchelli (1994) ressaltam que o sofrimento no trabalho néo
necessariamente € patoldgico. Ele é vivenciado de forma dinamica, funcionando como um
sinal de alerta para evitar o adoecimento. O sofrimento chega a ser patogénico “quando
todas as possibilidades de adaptacdo ou de ajustamento a organizacdo do trabalho pelo
sujeito, para colocéd-la em concordancia com seu desejo, foram utilizadas, e a relagédo

subjetiva com a organizacao do trabalho esta bloqueada” (Dejours et al, 1994, p. 127).
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Segundo Laurell e Noriega (1989), tais relagcOes entre esses aspectos positivos,
identidade e realizacdo, e negativos, como adoecimento, merecem uma investigagdo das
relacbes entre trabalho e salde, que se torna necessaria para entender e analisar 0s
processos de salde-doenca. Por isso é importante penetrar no mundo do trabalho, observar
0 que ali acontece e compreendé-lo como um espago socializdvel e passivel de
transformacdes.

Com esse intuito, neste trabalho dissertativo, busca-se refletir sobre tais aspectos
relativos ao trabalho, formacdo e salude dos médicos residentes por compreender que a
relacdo trabalho e salde € constituida de maneira singular no processo de Residéncia
Meédica (RM).

Almejando capacitacdo e atualizagdo, a RM assume fundamental valor para que o
médico recém-formado obtenha experiéncia e acumule conhecimentos que redundardo em
oportunidades posteriores de trabalho e em melhor atendimento a populag&o.

Diante dessa constatagdo, o presente estudo justifica-se pela importancia de se
buscar compreender a relacdo trabalho e satde no l6cus da RM. A escolha por este campo
deve-se ao interesse em analisar, no transcurso da RM, a atividade dos profissionais
médicos em formacdo e possiveis implicagdes com a salde, decorrente das atividades
exercidas.

A escolha, pois, entre as inumeras possibilidades empiricas, dos médicos
residentes, apoia-se no fato de que o setor da sadde constitui uma das principais facetas de
preocupacao global, cabendo uma atengéo especial aqueles profissionais que se encontram
em formacéo, por compreender tal profissdo como representativa de um processo social,
historico e cultural. Além disso, trata-se de uma categoria insuficientemente considerada
em termos de estudos cientificos, uma vez que, na literatura, podem-se encontrar estudos

que versam sobre a educacdo e atuacdo medica, mas direcionadas aos preceptores
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(Wuillaume, 2000; Botti, 2009) e aos médicos especialistas (Ribeiro; Fonseca-Guedes;
Nunes, 2009; Rios, 2010).

Tendo em vista esses elementos, o objetivo geral da presente pesquisa € analisar as
relacOes estabelecidas entre a salde dos médicos residentes e o processo de Residéncia

Médica. Como objetivos especificos, estabelecem-se os seguintes:

" Identificar as fontes de sofrimento/ prazer no trabalho;

" Analisar os modos de gestdo adotados pelos médicos residentes na relagdo
trabalho e vida privada;

. Explorar a dualidade entre ser medico e ser estudante que caracteriza a RM,
concomitantemente aos riscos inerentes ao desempenho da atividade;

" Identificar e analisar a ocorréncia de problemas de saude (doencas,
acidentes, sofrimento), bem como evidenciar as ac0es utilizadas na busca pela

manutenc¢do da salde.

Um aprofundamento do panorama delineado anteriormente, bem como o
detalhamento e discussdo do estudo empirico que fundamenta a identificacdo da relacdo
trabalho e salde dos médicos residentes, € esmiucado no decorrer do presente trabalho
dissertativo, composto de quatro capitulos.

Nesta introducdo, é apresentada a temética e a contextualizacdo do problema
pesquisado, ressaltando-se justificativas empiricas e tedricas para o empreendimento
pretendido e a relevancia social da identificacdo da relacdo entre trabalho e sadde dos
médicos residentes.

O primeiro capitulo estabelece o alicerce tedrico da pesquisa por meio da

apresentacdo dos conceitos de saude, trabalho, atividade, normalidade, sofrimento e prazer,
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e 0s riscos a saude. Para tanto, um dialogo entre a Psicodinamica do Trabalho (Christophe
Dejours), a Ergonomia da Atividade (Guerin et al, 2001; Falzon, 2007), a Clinica da
Atividade (Clot, 2006; 2007), enfatiza os pontos de intersecdo entre essas abordagens
tedricas, concomitantemente a discussdo sobre satde (Canguilhem, 1990; Caponi, 1997) e
riscos (Nouroudine, 2004; Porto, 2007; Areosa, 2008; 2009). A complexidade inerente ao
trabalho médico solicita a adocdo de uma perspectiva tedrica multidisciplinar, no intuito de
fornecer um numero maior de elementos para a compreensdo da atividade dos médicos
residentes, do sofrimento e do prazer decorrentes da profissdo e das inter-relacbes dos
trabalhadores consigo, entre si e com a Organizacdo do Trabalho (OT).

O segundo capitulo apresenta um panorama geral da Residéncia Meédica,
perpassando antecedentes histéricos, a legislacdo regulamentadora e o panorama brasileiro
nessa conjuntura. Ressalta-se, ainda, a relevancia da préatica para a formacdo médica e
construcdo do saber, destacando-se nele a relevancia em se discutir a saude publica
hospitalar e o Hospital Universitario.

No que tange ao Método (apresentado no capitulo 3), privilegiou-se uma
abordagem que valoriza a percepcao do trabalhador acerca de sua atividade. A utilizacdo
da entrevista semiestruturada objetivou acessar as vivéncias, as singularidades e a
perspectiva dos médicos residentes em relacdo ao seu trabalho, imbricada com questdes
sobre sua salde. Para a analise dos dados, optou-se pela Anélise de Conteudo, com recorte
por temas (Laville & Dione, 1999).

A analise dos resultados esta descrita no capitulo 4, que reflete sobre as categorias
tematicas que emergiram a partir do campo. Nesta secdo, foi possivel aprofundar a
realidade do trabalho dos médicos residentes nas suas diferentes e complexas dimensdes.
As andlises estruturaram-se a partir das categorias: Condicdes de Trabalho, Riscos,

Trabalho e Vida, RelacbGes de Prazer e Sofrimento, Dualidade entre ser medico e ser
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estudante, aléem de Saude, Doenca, Normalidade. Procurou-se, desse modo, esclarecer as
diferentes caracteristicas dos discursos dos médicos residentes na tentativa de extrair seus
sentidos, ou seja, compreender as significagdes no contexto da fala dos mesmos.
Posteriormente, apresentam-se as Consideragdes Finais, em que sdo apontadas as
contribui¢bes mais importantes da pesquisa, além da apresentacdo dos posicionamentos e

limitacOes encontradas, com o intuito de suscitar possibilidades de estudo para o futuro.

21



CAPITULO 1 — CONSIDERACOES SOBRE SAUDE E
TRABALHO
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1.1 Reflexdes iniciais acerca do Trabalho

O trabalho é uma atividade que desempenha papel central na vida humana, o que
justifica sua importancia na producdo de saude-doenca (Antunes, 2004; Dejours, 1993a;
2007a). Uma vez que a maior parte da vida de um adulto é dedicada ao trabalho, sua
importancia relaciona-se ao significado psicossocial que desempenha nas sociedades
ocidentais contemporaneas, visto ser uma das mais abrangentes formas de expressdo e
afirmacdo do homem no mundo fisico e social, sendo a principal de suas atividades
(Malvezzi, 2004).

O trabalho é um fenbmeno universal, muito embora em cada tempo-espaco tenha
significados diferentes e um componente estruturante da vida social, além de seu status na
historia da sociedade ocidental ser marcado por ambiguidades. Partindo da Grécia antiga,
observa-se que ndo existia uma nocao global e abstrata de trabalho (Migeotte, 2005)
correspondente a nocdo contemporanea do mesmo, que abrange o exercicio de ocupacdes
lucrativas que podem se constituir em fonte de prazer e de realizacdo. Tanto na lingua
grega como no latim, ndo havia uma palavra que, isoladamente, expressasse essa No¢ao
atual de trabalho. Nessas duas linguas havia duas palavras, com origem e significados
diferentes, para designar o que hoje se entende por trabalho (Arendt, 1991).

Isto posto, o trabalho, por ser uma atividade tdo especifica na vida do homem, pode
funcionar como fonte de construcdo, realizacdo, satisfacdo, riqueza, bens materiais e
servigos Uteis a sociedade humana. Concomitantemente, no entanto, o trabalho também
pode significar escravidao, exploragéo, sofrimento mental, doenca e morte.

Uma das dificuldades para se conceituar trabalho encontra-se no fato de que a
experiéncia-trabalho, ao longo da histéria humana, revela-se plural de significados e

inclusive de vocabulos que a enunciam (Souza, 2006).
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Buscando-se a genealogia histérica do conceito de trabalho, construido
socialmente, percebe-se que este, como categoria, consolidou-se por volta do século
XVIII, seguindo 0 mesmo percurso do préprio capitalismo da época. Desse modo,
adaptou-se, gradualmente, as necessidades e transformac6es do capital, junto com a nogéo
unificada de riqueza, de producdo e com a propria ideia de sistema econémico (Overejo
Bernal, 2010).

Considera-se, assim, o trabalho, enquanto construcdo social, dentro de um contexto
historico e de uma cultura muito concretos e que se relaciona com experiéncias e com 0
modo de vida das pessoas também concreto. Relaciona-se ainda com um sistema de
relaces simbolicas desenvolvidas, e, em boa parte, determinam as aspiracBes dessas
pessoas e de seu nivel de satisfacdo profissional em diferentes circunstancias e condigdes.

Entre autores que versam sobre o trabalho, merece destaque o pensamento de Karl
Marx, que, além de seu posicionamento perante o capitalismo e questdes imbricadas ao
capital, defende que “o trabalho ¢ a esséncia da humanidade dos homens” (Marx, 1983, p.
280). Para esse autor, o trabalho é situado no centro da vida, ndo colocando em duvida sua
existéncia: para ele, “o trabalho ¢ a esséncia do homem”, pois defende que a historia
demonstra que o homem transformou-se no que é gracas ao trabalho (Ovejero Bernal,
2010, p. 58).

Sendo assim, o conceito de trabalho passou a ocupar um lugar privilegiado no
espaco da reflexdo tedrica nos dois Ultimos séculos. Segundo Ovejero Bernal (2010), o
trabalho, como se conhece hoje, é um produto do capitalismo industrial.

No entanto, a partir de uma reflexao sobre o conceito de trabalho, faz-se necessario
um retorno para a origem etimolégica do termo, em que trabalho vem do latim tripalium,
que significa instrumento de tortura, humilhacdo, tormento e coercdo (Blanch, 1996),

estando associado ao sofrimento. Hoje em dia o sentido mudou, evidentemente, mas a
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dimensdo do constrangimento, desatrelada da pregressa nocdo de tortura, perdura através
da nocdo de esforco, pois, como defende Lhuilier (2002), ndo ha trabalho sem que a
atividade se apoie numa mobilizacdo da energia, uma tensdo para um objetivo.

Marx defende que o trabalho atua como modificador e como modificante no

processo de diferenciagdo do homem perante 0s outros animais, pois:

Antes, o trabalho é um processo entre 0 homem e a natureza, um processo em que
0 homem, por sua propria acdo, medeia, regula e controla seu metabolismo com a
natureza. Ele mesmo se defronta com a matéria natural como uma forga natural.
Ele pde em movimento as forgas naturais pertencentes a sua corporeidade, bracos,
pernas, cabeca e maos, a fim de se apropriar da matéria natural numa forma dtil a
propria vida. Ao atuar, por meio desse movimento, sobre a natureza externa a ele
e ao modifica-la, ele modifica, ao mesmo tempo, sua propria natureza. (Marx,

1983, p. 149)

A relacdo capital-trabalho, que cria situacdes especificas de risco a salde do
trabalhador, serd mais bem discutida na secdo subsequente. O trabalhador constitui-se no
elemento mais importante do processo de trabalho de uma organizacao. Ele fica exposto a
acdo patogénica de substancias fisicas, quimicas e biologicas, uso e desgaste do corpo no
processo de producdo e de relagbes sociais e pessoais potencialmente lesivas a saude.
Combinam-se a isso outras situacdes de risco, fora do micro ambiente de trabalho,
articuladas com suas condicGes de vida, em decorréncia direta e/ou indireta dos processos
de producdo existentes, como: diferencas salariais, acessos a servicos de salde,
preventivos e curativos, acesso a informagdes sobre o problema de “satde” e educacdo em

geral (Brandao Junior, 2000).
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1.2 O trabalho e sua centralidade na contemporaneidade

O papel de destaque do trabalho para a constituicdo do homem pode ser percebido
jaem Marx (1983, p. 197), quando este situa o trabalho enquanto atividade exclusivamente

humana.

O trabalho é, em primeiro lugar, um processo de que participam igualmente o
homem e a natureza, € no qual o homem espontaneamente inicia, regula e
controla as relagcBes materiais entre si préprio e a natureza. Ele se opGe a natureza
como uma de suas proprias forcas, pondo em movimento bracos e pernas, as
forcas naturais de seu corpo, a fim de apropriar-se das produ¢des da natureza de
forma ajustada a suas necessidades. Pois, atuando assim sobre 0 mundo exterior e

modificando-0, a0 mesmo tempo ele modifica a sua prépria natureza.

Corroborando tal pensamento, Tonetto et al (2008) acreditam que, nha
contemporaneidade, esse papel significativo do trabalho agrega outros elementos, além de
ser transformador ndo apenas da matéria, mas também da vida psiquica, social, cultural,
politica e econdmica.

Como explicitado anteriormente, o trabalho tem uma func¢éo social essencial: € uma
atividade que nos liga aos outros e que implica ajustarmo-nos a eles para produzir alguma
coisa uatil. Além disso, tem uma funcdo psicolégica, igualmente essencial, na medida em
que ¢ “o operador simbolico indispensavel da separagdo de si proprio, da delimitacdo de
si” (Clot, 2007, p. 59). Portanto, trabalhar ¢é libertar-se das suas preocupacdes pessoais para
se envolver numa outra historia que ndo a sua, para cumprir as suas obrigacdes sociais

(Lhuilier, 2002).
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Trabalhar nfo é apenas dedicar-se a uma atividade. E também, ao dedicar-se a
referida atividade, estabelecer relagbes com o0s outros, envolver-se em formas de
cooperacédo e de troca, inscrever-se numa divisédo dos postos e das tarefas, confrontar os
pontos de vista e as préaticas, experimentar e dar visibilidade as capacidades e aos recursos
de cada um, transmitir saberes e capacidades, validar as contribui¢des singulares (Lhuilier,
2002).

Nessa perspectiva, em relacdo a centralidade do trabalho no desenvolvimento do
ser humano, os estudos de Clot (2007), dentro da tradi¢do historico-cultural, ttm mostrado
que é na atividade real do sujeito que é possivel compreender o sentido e a subjetividade.
O homem mostra-se na acdo, pois 0 que o liga a0 mundo exterior sdo as relagdes com 0s
outros homens. Pelo trabalho se reconhece a si mesmo e ao outro, onde a subjetividade se
d& como processo, no contexto material, social, historico e objetivo.

Diante disso, a centralidade do trabalho é considerada por Dejours (1992) como
significativo mediador eficiente entre o sujeito e seu meio social, indo mais longe quando
admite que o trabalho é a condicdo de acesso a cidadania, é a forma como a subjetividade
se inscreve no social, no ético e no politico. Para Borges (2006), o trabalho possui papéis
importantes no plano psiquico porque possibilita ao individuo a subsisténcia e a
sobrevivéncia autbnoma, confere ao mesmo um papel social e, paralelamente, permite que
cada um transforme o mundo pela sua maneira de trabalhar.

A atengdo a subjetividade ¢ fundamental, pois, como afirma Clot (2007), “o
trabalho ndo é uma atividade entre outras. Exerce na vida pessoal uma funcgéo psicolégica
especifica que se deve chegar a definir. E isso, precisamente, em virtude de ser ele uma

atividade dirigida” (p.12).

27



1.3 O destaque para a Atividade

O trabalho, como discutido anteriormente, € uma atividade ontoldgica que
desempenha um papel essencial na estruturacdo e reconfiguracdo da identidade na vida
adulta. Trabalhar ndo é s6 produzir, é também se transformar a si mesmo; o sujeito se
transforma no e pelo trabalho. A partir da experiéncia bem sucedida de superagéo do real
do trabalho, o sujeito passa a ampliar sua subjetividade, descobrir novas capacidades e
obter ganhos na saude psiquica/somaética (Dejours, 1993a; 2007b; Ferreira; Mendes, 2003).

Em decorréncia das reflexdes sobre o trabalho e suas relagdes com a salde, a
atividade enquanto constructo tedrico torna-se imprescindivel para possibilitar melhor
compreensdo das particularidades que a relacdo trabalho e saude oferecem.

Sendo assim, para a Ergonomia, atividade € o que é efetivamente realizado, ou seja,
aquilo que o sujeito mobiliza para efetuar a tarefa e que néo se reduz ao comportamento,
mas a todo o trabalho cognitivo que gera o comportamento, o inobservavel (Falzon, 2007).
Tal atividade também pode ser conceituada como uma “estratégia de adaptacao a situagao
real de trabalho, objeto da prescricao” (Guérin et al, 2001, p. 15).

Dessa forma, atividade € compreendida como um conjunto de fendmenos que
caracterizam o0 ser vivo no cumprimento de suas agOes. Estas acOes irdo resultar do
movimento conjunto do homem adaptado a um objetivo especifico.

A atividade de trabalho, portanto, consiste na realizacdo do trabalho prescrito,
considerando-se as vantagens e restricdes dispostas pelas variabilidades (Guérin et al.,
2001). Ja a tarefa, por sua vez, sustenta de forma evidente uma relacéo reduzida com o
trabalho através das condicdes e dos resultados deste.

Na tentativa de se compreender a lacuna existente entre 0s conceitos de tarefa
(trabalho prescrito) e atividade (trabalho real), aponta Dejours (1997) que “a tarefa ¢

aquilo que se deseja obter ou aquilo que se deve fazer. A atividade €, em face da tarefa,
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aquilo que é realmente feito pelo operador para chegar mais proximo possivel dos
objetivos fixados pela tarefa” (p. 39).

Sendo assim, sempre existira uma distancia, por minima que seja, entre o trabalho
prescrito e o praticado. E é justamente essa distancia que convoca a subjetividade do/no
trabalho, que, segundo Clot (2007), € compreendida como construcdo, levando-se em
consideracdo a atividade sobre si mesmo, sobre a experiéncia vivida e sobre as
determinages inconscientes.

Na abordagem da clinica da atividade (Clot, 2006), sinaliza-se que, para uma
melhor compreenséo da atividade de trabalho, deve-se considerar também o que ndo se fez
e 0 que ndo se faz por ndo querer ou poder, assim como aquilo que se tem vontade e se
pensa fazer em outro momento. Esta abordagem enfatiza que o conceito de atividade de
trabalho deve englobar, além do trabalho realizado e dos obstaculos encontrados, também
as possibilidades de desenvolvimento da atividade. Tal estudo remete ao trabalho como
zona de desenvolvimento potencial e as potencialidades do agir individual e coletivo no
trabalho, ou seja, aquilo de novo que, no trabalho, cada um pode se tornar.

A impossibilidade de dar conta da tarefa somente a partir da prescricdo é nomeada
por Dejours (2007b) como experiéncia com o real do trabalho. Trabalhar € ir de encontro
ao real, e o real do trabalho se revela quando as técnicas de que se dispunha até entdo,
seguindo a prescricdo da tarefa, fracassam. Assim, hd um paradoxo no encontro com o
real, porque ele se da a conhecer como fracasso, como experiéncia de sofrimento, que se
transforma em angustia quando o sujeito ndo consegue resolver o problema.

Portanto, é na esfera afetiva que o real se revela aquele que trabalha. Desse modo,
trabalhar € ndo apenas preencher a distancia entre o real e o prescrito, mas também a
capacidade de superar esse real. Para isso € necessario desenvolver um tipo particular de

inteligéncia que se volta para a busca de respostas para um novo problema, que demanda a
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descoberta - ou invencdo — de uma nova solucdo: a inteligéncia préatica, que revela a
engenhosidade (Dejours, 2007b).

A criacao de solugdo para 0s novos problemas so é possivel a partir da mobilizacéo
da engenhosidade, que revela uma forma de inteligéncia essencialmente prética,
fundamentada no corpo, que envolve a experiéncia sensorial, e, por vezes, precede a
cognicéo.

Nas origens dessa discussédo, a Ergonomia da Atividade e a Psicodindmica do
Trabalho, que tém pontos em comum na forma de compreender o trabalho, evidenciou-se 0
fato de que ndo seria possivel trabalhar e produzir seguindo-se estritamente as regras
predefinidas, principalmente aquelas prescritas por determinados atores da producdo —
gestores. A existéncia, inexoravel, de discrepancia entre aquilo que estava previsto e
prescrito e a realidade foi e é, para a ergonomia, um dos pontos centrais da discussao sobre
a atividade. Assim, todos os que trabalham agem de modo diferente daquele que foi
prescrito, para dar conta da variabilidade, tanto no que diz respeito as condicdes e
exigéncias da producdo, como em relacdo as variacGes do estado de cada individuo e a

diversidade humana, sempre presente (Sznelwar, Uchida & Lancman, 2011).

1.4 Saude-doenga: mudancas do conceito

Dada sua centralidade na vida, o trabalho sempre foi um elemento essencial nos
processos de saude-doenca. Entretanto, a investigacao sistematica da relagéo entre trabalho
e doenga iniciou na modernidade. Vale ressaltar que o conceito de saude-doenca passou

por diversas modificaces, com diferentes momentos histdricos, privilegiando distintos
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aspectos, em funcdo das condigfes historico-culturais e da préopria organizacdo social da
época.

Na perspectiva histdrico-cultural, Hipocrates (460 a 377 a.C.) postulou que a
doenca é um fendmeno natural, e suas causas, seu tratamento e sua prevencao podem ser
conhecidos e estudados. Resulta dessa postura de Hipocrates o fato de ainda hoje ser
considerado o pai da medicina.

De acordo com Straub (2005), com a queda do Império Romano, no século V a.C.,
inicia-se o periodo histérico da Idade Média, marcado pela influéncia da Igreja em todas as
areas da vida, e, entre elas, nas préticas sobre os processos de salde-doenca, que eram, até
entdo compreendidos como punicdo de Deus por algum mal praticado. O autor acrescenta
ainda que, além disso, o corpo humano, criado a imagem e semelhanca de Deus, ndo era
apropriado para o estudo e a intervencéo cientifica. Dessa forma, a pratica médica estava
nas maos da Igreja, que buscava expulsar os espiritos causadores do mal-estar a pessoa
enferma.

No periodo Renascentista, René Descartes (1596-1650), ao descrever os reflexos
basicos do corpo humano, compara-0 a uma maquina. Segundo esse pensador, mente e
corpo eram processos separados e autbnomos, sujeitos a diferentes leis da causalidada. Tal
postulacdo, que ficou conhecida como dualismo cartesiano, influenciou a comunidade
cientifica da época, e suas discussdes reverberam na atualidade.

Contudo, o dualismo cartesiano tem sido bastante questionado, tanto por posturas
filos6ficas como por meio dos avangos tecnocientificos, que permitiram a comprovacéo de
conexdes de comunicacao entre o que se chamou de mente e corpo (Ogden, 1999). Ainda
que bastante questionada atualmente, essa abordagem da relagdo mente-corpo como
instancias independentes permitiu um avanco significativo no estudo do corpo humano e,

em especial, a realizacdo de dissecacOes e 0 estudo da anatomia humana em sua época.
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Desse modo, o corpo, entendido como uma instancia independente da mente, ja ndo era
considerado divino e, portanto, poderia ser manipulado sem que isso significasse uma
profanacdo do divino. Instaura-se, assim, um ambiente historico-cultural propicio para o
estudo das causas bioldgicas das doengas, em contrapartida ao estudo das causas
espirituais que marcaram o periodo anterior, a Idade Média.

No periodo da Renascenca, avangos tecnoldgicos também foram importantes para o
estabelecimento do modelo biomeédico de tratamento das doengas (Straub, 2005). Este
autor complementa defendendo que os significativos avancos da medicina, na primeira
metade do século XX, baseados na fisiologia e na anatomia, assim como no estudo das
teorias celulares, permitiram o nascimento do modelo biomédico de saude.

Com base no modelo biomédico, a saide é compreendida como auséncia de
doenca, como o estado do organismo em equilibrio biolégico e ndo afetado pelos
patdégenos causadores da doenca. Assim, 0s aspectos psicolégicos pouco ou nada
influenciavam os estados de salde-doenca dos individuos (Ogden, 1999). Nessa
perspectiva, predominava a concepcao cartesiana do modelo mente-corpo como instancias
separadas. Entretanto, algumas praticas permitiam a associacdo de que determinados
estados de doenca poderiam ter consequéncias psicolégicas, embora nunca tivessem
influéncia em aspectos bioldgicos. Ou seja, tratava-se de uma via de mao Unica em que
preponderava o aspecto bioldgico sobre os aspectos psicossociais (Ogden, 1999).

Ao longo do século XX, a complexizacdo das sociedades, os importantes avangos
cientificos e o desenvolvimento de algumas areas da ciéncia, propiciaram 0s
questionamentos sobre o papel dos patdgenos como Unicos determinantes das doencas
(Ogden, 1999).

Além disso, a propria definicdo de saude, que se pautava numa perspectiva

negativa e ndo explicativa do termo (no inicio do século XX, saude era considerada como
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a auséncia de doenca), fez com que a Organizagdo Mundial de Satude (OMS) repensasse
esse conceito a luz das novas modificagdes sociais vivenciadas. Assim, em 1958, a OMS
postulou saude como “o completo bem-estar biopsicossocial”, o que norteou uma nova
definicéo dela.

Esta definicdo e o consequente modelo de compreensdo da saude representam uma
quebra de paradigma na medida em que apresentam duas novas dimensdes relacionadas
aos processos de salde-doenca até entdo negligenciadas pelo modelo biomédico: a
dimensdo psicoldgica e a social. Contudo, se, por um lado, esse novo modelo contrapfe-se
aos antigos posicionamentos ou aos modelos de salde utilizados, por outro lado, cabe
destacar que estes foram alicerces fundamentais para que se pudessem discutir as questdes
atuais sob diferentes perspectivas.

Na perspectiva do modelo biopsicossocial, considera-se que a compreensdo dos
processos de salde-doenca exige a andlise de trés dimensdes da esfera humana: o aspecto
bioldgico, o psicoldgico e o social, cada qual contribuindo de maneira significativa, tanto
para o desenvolvimento de salde-doenca, como para sua manutencdo, resposta ao
tratamento e complicagdes associadas.

Outra caracteristica dessa nova perspectiva de salde é o aspecto positivo e ndo
mais negativo como outrora. Saude passa a ser considerada como o completo bem-estar
biopsicossocial, e ndo mais a auséncia de doenca. Essa definicdo, em contrapartida,
evidencia que poucos individuos podem ser classificados como completamente saudaveis,
uma vez que o estado de completo bem-estar biopsicossocial é utdpico e dificil de ser
atingido. Nesse sentido, os estados de satde-doenca constituem-se como dois extremos de
um continuum, e ndo mais dois polos opostos. Um individuo, portanto, pode localizar-se

mais no polo da saude ou mais no polo da doenca, porém os extremos, de completa satde
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ou de completa doenca, seriam uma medida utdpica. Essa discussdo serd retomada quando

for discutida a questdo da normalidade e suas possibilidades na interface satde-doenga.

1.5 Normalidade: equilibrio possivel entre saide e doenca

O trabalho é fundamentalmente relacdo com outro ser, porque a atividade supde
uma coordenacdo, um reconhecimento e uma validacdo por outrem. O trabalho
compreende sempre uma referéncia ao outro como destinatario, como coautor, ou como
prescritor (Lhuilier, 2002).

Enquanto atividade mediadora, o trabalho é gerador de significacGes psiquicas para
0s sujeitos, e, sob a dtica da Psicodindmica do Trabalho, busca-se compreender como 0s
trabalhadores alcangam certo equilibrio psiquico, mesmo estando submetidos a condicGes
de trabalho desestruturantes (Dejours, 1993c). Uma das formas de se atingir tal equilibrio
seria a pertenca a um coletivo de trabalho, uma vez que isso solicita a elaboracdo de uma
maneira de ser e de fazer com os outros na diferenca a fim de que possa ser reconhecido
aquilo que especifica cada um na sua contribuicao para o projeto comum.

Sendo assim, a normalidade pode ser concebida como um estado intermediario
entre a saude e a doenca, 0 que pressupde um compromisso em torno do que é considerado
aceitavel em um contexto especifico. A conquista da normalidade envolve atividade
humana permanente e uma luta orientada pelo ideal de saude que cada sujeito constréi a
partir de suas vivéncias e seu lugar sdcio-histérico (Brito, Neves & Athayde, 2003).

Para Canguilhem (1990), saude diz respeito a capacidade do ser vivo de estabelecer
normas, de tolerar e enfrentar as infidelidades do meio, sendo mais do que se adaptar a ele.

Segundo Caponi (1997), o autor supracitado prop&e que a saude e a doenca sdo dimensdes
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constitutivas do processo dindmico que é a vida, estando cada uma destas dimensdes
contida na outra.

J& a doenga, para Canguilhem (1990), ndo é somente desequilibrio ou desarmonia,
é, sobretudo, esfor¢o da natureza no homem para obter um novo equilibrio. A doenca é
uma reacdo generalizada com a intencdo de cura, 0 que da a dimenséo de que a saude é
uma luta. O autor ainda afirma que o homem normal ndo € aquele que estd em estado de
completo bem-estar, mas sim aquele que, ao adoecer, consegue afastar a doenca.

A partir desta 6tica, o mais apropriado, de acordo com as ideias de Canguilhem
(1990), seria falar que existem distintas normalidades, e que o conceito de saude apreende
as mais diversas formas de interacdo do individuo com os acontecimentos da vida, em
detrimento dos tradicionais elementos causais e simplistas.

Por conseguinte, ao se pretender investigar as relacdes entre salde e trabalho,
consideradas complexas por esséncia, ndo podem ser ignoradas as transformacoes
importantes ocorridas atualmente no mundo trabalho. As principais tendéncias dessas
transformacgfes apontam para as limitacbes na absorcdo da forca de trabalho jovem,
inclusive qualificada; o aumento significativo do trabalho feminino; a instabilidade e a
irregularidade ocupacionais; o subemprego e o desemprego recorrentes, duradouros e sem
perspectivas de inclusdo no mercado formal; as dificuldades de insercdo da mdo de obra
ndo qualificada; diminuicdo de postos de trabalho, por conta das inovacGes tecnolégicas,
bem como a desregulamentacdo de novas formas de insercdo laboral (Antunes & Alves,
2004).

Reflete-se aqui sobre o constructo tedrico saude, preconizado pela Organizagédo
Mundial da Satde (OMS) como sendo um “estado completo de bem-estar fisico, mental e
social e ndo consiste, somente, em uma auséncia de doenga ou enfermidade” (Moura,

1989, p.43). Esta definicdo é, frequentemente, fruto de criticas. Caponi (1997) acredita
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tratar-se de um conceito utopico e de um estado inalcancavel, e que, acima de tudo, carece
de objetividade, por constituir sua base argumentativa no constructo subjetivo de bem-
estar.

Por isso, defende-se que a concepcdo de salde no trabalho € um conceito em
continua evolugédo, porque os agravos a saude, engendrados pelo trabalho, evoluem com o
proprio trabalho, e a propria nogdo de saude também evolui (Canguilhem, 1990).

Destarte, para a compreensdo dos impactos das situacfes de trabalho na saude,
devem-se considerar o singular e o particular, com o intuito de se conhecerem os modos
operatérios dos trabalhadores e as estratégias de regulacdo das condigdes de trabalho
diante das exigéncias da organizacdo de trabalho. O grande desafio é, a partir desta
compreensdo, criarem-se estratégias de prevencdo e de desenvolvimento da capacidade de
acédo dos trabalhadores sobre as situagdes de trabalho (Doppler, 2007).

Como mencionado, o trabalho pode ser gerador de salde ou, ao contrario, de
doengas. Para Dejours (1994a, p. 138), o trabalho nunca é neutro, “ou joga a favor da
saude, ou contribui para sua desestabilizacdo e empurra o sujeito para a descompensagao”.

Com o passar dos anos, os estudos de morbidade foram se mostrando insuficientes,
visto que as exigéncias do trabalho tinham impacto bastante varidvel em fung&o do sentido
que possuiam para cada trabalhador. Outra dificuldade era o fato de que certas
organizacOes de trabalho muitas vezes nem afetavam, ou afetavam em menor proporcéao, o
aparelho psiquico, demonstrando-se por meio de doencas somaéticas, mostrando a
dificuldade em se estabelecer o nexo causal entre trabalho e adoecimento mental. Nesse
sentido, Dejours (1988) propds o deslocamento do interesse para os estados que estdo
aquem da doenca propriamente dita, enfatizando a luta do sujeito contra o adoecimento.

O proprio autor reflete que as relagdes entre sofrimento e trabalho ndo séo téo

diretas, visto que sdo perpassadas pelas vivéncias subjetivas de cada sujeito bem como
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pelas relagdes sociais construidas no trabalho. Desse modo, como afirma o autor, “parece
que as situacdes reais de trabalho sdo geralmente mais complexas e polivalentes, e que
sofrimento pode andar lado a lado com o prazer” (Dejours, 1988, p. 160). Tendo como
base essa premissa, procurou-se analisar as vivéncias de sofrimento e prazer dos médicos
residentes entrevistados, de modo integrado, para que fosse possivel apreender a real
dimensdo do que o autor propGe: sofrimento e prazer como indissociaveis.

Para que se compreenda melhor essa dindmica, é necessario explicitar que a
atividade sempre implica um confronto do prescrito com o real, que somente se torna
gerador de sofrimento, de fracasso ou de doencas quando se torna intransponivel, ou seja,
quando a organizacdo ndo possibilita uma negociacdo favoravel a superacdo deste
sofrimento. Dejours (1994b) destaca que ndo se pode conceber uma organizacdo de
trabalho isenta de sofrimento.

Contudo, a saude e o prazer podem ser conquistados por meio das possibilidades de
superacdo dos constrangimentos, atraves da mobilizacdo da inteligéncia astuciosa do
trabalhador. E como bem afirma o autor, a satde, o prazer no trabalho, a realizagdo de si
mesmo (a autorrealizacdo), e a construgdo da identidade sdo ganhos decorrentes do
sofrimento no trabalho.

Acontece que, muitas vezes, por ir a campo com o olhar direcionado para o
adoecimento, ocasionalmente pode ocorrer que a esséncia da normalidade vivenciada seja
preterida. Reflexdes dessa magnitude expdem, inclusive, uma mudanca de olhar sobre a
teoria, uma vez que, historicamente, a Psicopatologia do Trabalho procurou investigar o
adoecimento, suas causas e motivagoes.

Segundo Dejours (1993a), tal estudo buscava “a andlise do sofrimento psiquico
resultante do confronto dos homens com a organizagao do trabalho” (p.49), ao passo que a

Psicodindmica do Trabalho amplia essa perspectiva ao ir além do sofrimento, no sentido
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de encontrar o prazer no trabalho, “ndo mais somente 0 homem, mas o trabalho; ndo mais
apenas a organizacdo do trabalho, mas as situagdes de trabalho nos detalhes de sua
dindmica interna” (Dejours, 19933, p. 53).

Como compreender que, apesar de condigOes de vida tdo duras e desestabilizantes,
tantas pessoas (sendo a maioria delas) conseguem resistir, sobreviver e até conquistar um
pouco de felicidade? O novo problema que se coloca hoje € o da normalidade. Como
postula Dejours (1987, p. 165), a normalidade ¢ “fundamentalmente enigmatica”. Ela
nunca é dada como um presente da natureza: ela supde uma construcdo feita por cada um
dos sujeitos, uma luta incessante para reconquistar o que se perde, refazer o que se desfaz,
reestabilizar o que se desestabiliza. Imediatamente descobre-se a habilidade, a inteligéncia,
a astlcia inacreditavel dos homens e das mulheres em inventar estratégias defensivas que
Ihes permitem permanecer dentro da normalidade.

A normalidade é frequentemente conquistada a custo de certas patologias cronicas,
notadamente patologias somaéticas, para onde submerge uma parte do sofrimento que nao
consegue encontrar solucGes adequadas, isto é, solucdes que passem pela transformacéo da
situacdo concreta de maneira a adequa-las melhor as necessidades e aos desejos do sujeito.

Entende-se a satde no trabalho como um amplo constructo, em continua mudanca,
pois, como defende Canguilhem (1990), os agravos a salde, engendrados pelo trabalho,
evoluem com o préprio trabalho, e, assim, a prépria nocao de saude evolui.

Segundo essa perspectiva, € possivel perceber que as relacdes entre trabalho e
saude afetam-se mutuamente, diante das diversas formas e configuracdes de trabalho e,
consequentemente, das implicacdes para a saude daquele que trabalha, assim como para o
resultado em termos de qualidade e produtividade. Devido a esse carater dinamico,
compreende-se a relevancia de estudos nessa area para fomentar possiveis contribuicdes

teoricas e praticas.
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Por compreender que a relacdo saude/trabalho ndo diz respeito apenas as pessoas
diretamente engajadas no processo de trabalho, isto é, aos trabalhadores, faz-se necessario
apreender, segundo Dejours (1987), que a divisdo entre espago de trabalho e espaco
privado s6 ¢ eventualmente pertinente na “analise econdmica, mas torna-se totalmente
inconsistente a partir do momento em que se trata das relagfes sociais e das questdes de

saude” (p. 164).

1.6 Riscos a saude

Enquanto objeto de pesquisa, o trabalho do médico ndo pode ser concebido
desatrelado de seu locus de atuacdo. Dessa forma, o ambiente hospitalar merece destaque
por ser o local privilegiado da pratica médica e, nesse contexto, devido a especificidade do
mesmo, 0s riscos sdo constantes e concretizados de diversas formas.

O ambiente de trabalho hospitalar comumente pode ser considerado insalubre por
agrupar pacientes portadores de diversas enfermidades infectocontagiosas e viabilizar
muitos procedimentos que oferecem riscos de acidentes e doencas para os trabalhadores da
salde. Ao se investigar a relacdo entre trabalho e satide dos médicos residentes, conscios
de tal premissa, faz-se imprescindivel a identificacdo e categorizacdo dos riscos
encontrados no cotidiano laboral.

Segundo Nouroudine (2004), a nogdo de risco ainda ¢ considerada de maneira “mal
definida e nebulosa” (p. 37). Para o autor, a categoria conceitual risco envolve os
elementos do ambiente imediato ou distante cuja natureza provoca problemas de seguranca

na situagdo de trabalho.
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A indefinigdo acerca da nocdo de risco traz atrelado, em seu cerne, a falta de
consenso relacionado ao tema e suscita reflexdes sobre o carater e abrangéncia dos riscos,
levando-se em consideragdo que tal carater nebuloso dificulta sua identificagéo.

Diante desse delineamento, os riscos a satde assumem relevancia e, segundo Porto
(2007), s3o considerados riscos a saude “a exposi¢cao de seres humanos a condic¢des
ambientais adversas que possam prejudicar a capacidade de realizagdo humana” (p.84).
Desse modo, sdo apontados, como fatores de risco, os elementos decorrentes das condigdes
de trabalho que podem, em determinadas circunstancias, provocar danos a salde dos
trabalhadores. Esses fatores de risco podem ser isoladamente danosos a saude. Contudo,
seus efeitos tornam-se ainda mais complexos quando ha uma interacdo entre eles, quer
sejam bioldgicos, fisicos, quimicos, ergondmicos ou psicossociais.

Os hospitais enquanto espacos de trabalho sdo locais repletos de multiplas formas
de risco, visto que incorporam “riscos biolégicos (contato com os doentes, tarefas com
materiais cortantes ou perfurantes eventualmente contaminados, contato com fluidos
organicos); riscos fisicos (radiacdes ionizantes, ruido, eletricidade); riscos quimicos
(manuseamento de produtos quimicos perigosos, nomeadamente medicamentos, diversos
tipos de gases — toxicos, combustiveis, etc.), riscos ergondmicos (levantar ou movimentar
pesos elevados, incluindo o transporte de doentes sem mobilidade, trabalhar longos
periodos em posicdo quase estatica, manuseamento de equipamentos pouco ergonémicos);
riscos com maquinas ou equipamentos (aparelhos de Raio X, equipamentos de laboratdrio,
etc.); riscos do proprio local ou ambiente de trabalho (iluminacéo deficiente, ma qualidade
do ar interior, pavimentos escorregadios, etc.); riscos da organizacao do trabalho (trabalho
noturno ou por turnos, alteracdo de horarios, acumulacdo de fungbes, manuseamento e/ou
armazenagem inadequada de produtos, responsabilizacdo dos trabalhadores por falhas da

propria organizacao); riscos psicossociais (conflitos entre trabalhadores, agressoes fisicas
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ou verbais provenientes de doentes ou acompanhantes, mobbing, contato com situagdes
dificeis, nomeadamente doengas graves ou a propria morte dos doentes)” (Areosa, 2009,
p.03); e ainda a susceptibilidade individual perante as situacdes de riscos (diferentes niveis
pessoais de aversdao ou de tolerdncia aos multiplos fatores de risco) (Facchini, 1994;
Laurell & Noriega, 1989).

Por estar t&o presente e arraigado no cotidiano profissional, o risco passa a ser visto
como parte intrinseca da atividade, e a sua gama de variabilidade demonstra que, dentro da
normalidade, o risco é elemento presente.

Nouroudine (2004) afirma que ndo se pode conceber a atividade humana sem o0s
riscos, pois estes sdo intrinsecos a atividade. Por isso, a saide no trabalho ndo pode ser
definida como a auséncia de risco, mas como a capacidade de gerir e ultrapassar as
dificuldades ligadas ao risco. Em outras palavras, é necessério refletir também sobre as
estratégias de gestdo e de enfrentamento dos riscos elaboradas a partir da experiéncia do
trabalhador.

Neste momento, abordar-se-d0 0s diversos riscos enfrentados pelos médicos
residentes em sua atividade. Tomando-se como referéncia os depoimentos e as multiplas
cargas de trabalho, os principais riscos que emergiram nesta pesquisa foram: riscos
ocupacionais, riscos organizacionais e riscos psicossociais.

Tal caracterizagéo dos riscos foi fruto de reflexdes alicergadas em Areosa (2009).
Esse autor defende que os riscos do foro laboral podem ser compreendidos através de trés
dimensGes distintas, a saber: 0s riscos em si, 0s riscos sobre os sujeitos e os efeitos dos
riscos sobre o0s sujeitos afetados. Concomitantemente a essa classificacdo, outras
referéncias (Brasil,1997; Chiodi & Marziale, 2006) trazem a especificacdo dos riscos

ocupacionais como oriundos de fatores fisicos, quimicos, biologicos e de acidentes.
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A relevancia, ao se buscar uma identificacdo e analise dos riscos passiveis de serem
encontrados nesse ambiente hospitalar, decorre do fato de que a interagdo de varios riscos
pode ampliar os seus supostos efeitos individualizados e constituir-se como um fator de
agravamento da prépria situacdo de trabalho (Areosa, 2008).

Fruto desse carater central e fundante, a discussdo sobre o trabalho adquire
relevancia em multiplos espagos. Como o objetivo desse estudo, previamente identificado,
é compreender o processo de formacdo profissional do médico residente e relagdes que,
por ventura, ocorram em seu estado de salde, trataremos, no capitulo subsequente, de
situar adequadamente de que se trata a RM, sua constituicdo, bem como discutir sobre o

papel da préatica para o exercicio profissional.
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CAPITULO 2 - RESIDENCIA MEDICA
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2.1 Antecedentes historicos

A introducdo da Residéncia Médica (RM) como modalidade de instrucdo avancada,
na area médica, deu-se no século XX (Maciel, 1995). Entretanto, segundo Pagliosa e Da
Ros (2008), nos moldes como é conhecida atualmente é possivel observar a origem da RM
com o método de Flexner, proposto por Abraham Flexner, em 1910, e com prevaléncia até
a contemporaneidade de forma hegemonica, caracterizado por uma concepg¢do mecanicista
do processo saude-doenca, pelo reducionismo da causalidade aos fatores bioldgicos e
ainda pelo foco da atencdo sobre a doenca e o individuo (Matta & Morosini, 2008),
propiciando a busca da exceléncia na preparacao dos futuros médicos, introduzindo uma
salutar racionalidade cientifica para o contexto da época.

O Relatério Flexner, baseado no relatério do mesmo nome e datado de 1910, pode
ser considerado, segundo Pagliosa ¢ Da Ros (2008, p. 493), “o grande responsavel pela
mais importante reforma das escolas médicas de todos os tempos nos Estados Unidos da
América (EUA), com profundas implicacfes para a formacdo médica e a medicina
mundial”.

A partir do paradigma flexneriano surge uma concepcdo de salde com uma
perspectiva médico-curativa, centrada na doenca e no hospital, podendo ser caracterizada
“por uma concep¢do mecanicista do processo saude-doenca, pelo reducionismo da
causalidade aos fatores bioldgicos e pelo foco da atengdo sobre a doencga e o individuo. Tal
paradigma, que organizou o ensino e o trabalho meédico, foi um dos responsaveis pela
fragmentacéo e hierarquizacdo do processo de trabalho em salde e pela proliferacdo das
especialidades médicas” (Matta e Morosini, 2008, p.40-41).

Pagliosa e Da Ros (2008) defendem a tese de que o trabalho de Flexner, com suas

posteriores consequéncias, pode ser analisado sob dois grandes prismas, de melhorias e de
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retrocessos, pois, “se, por um lado — para 0 bem —, o trabalho de Flexner permitiu
reorganizar e regulamentar o funcionamento das escolas médicas, por outro — para 0 mal —,
desencadeou um processo terrivel de extirpacdo de todas as propostas de atengdo em sadde
que ndo professassem o modelo proposto” (p.495).

Estes mesmos autores, avaliando os aspectos positivos e negativos do trabalho de
Flexner, afirmam que “o grande mérito — para 0 bem — da proposta de Flexner é a busca da
exceléncia na preparacdo dos futuros médicos, introduzindo uma salutar racionalidade
cientifica, para o contexto da época. Mas, ao focar toda a sua atencdo neste aspecto,
desconsiderou — para 0 mal — outros fatores que afetam profundamente os impactos da
educacdo médica na préatica profissional e na organizacdo dos servi¢os de saude. Ele
assume implicitamente que a boa educacdo médica determina tanto a qualidade da pratica
médica como a distribuicdo da forca de trabalho, o desempenho dos servicos de salde e,
eventualmente, o estado de satide das pessoas” (Pagliosa ¢ Da Ros, 2008, p.495).

Dessa forma, percebe-se que a sistematizacdo e a categorizagdo propostas pelo
modelo flexneriano possibilitaram reorganizar e regulamentar o funcionamento das escolas
médicas e, concomitantemente, o delineamento da formacdo médica, inclusive da RM, que
vigora na contemporaneidade.

De acordo com Nunes (2003), o histérico da RM teve inicio em 1848, “quando a
Associacdo Médica Americana manifestou-se a favor de um sistema de instrucdo baseado
na utilizacdo da rede hospitalar para o ensino, dando inicio a uma nova modalidade de
formagéo de recursos humanos na area médica, privilegiando o ensino da pratica clinica
hospitalar e formacdao profissional em servigco —a RM” (p. 30).

O termo residéncia resulta do fato de, na época, ser requisito necessario residir na
instituicdo onde se desenvolvesse 0 programa, com o objetivo de estar a disposi¢do do

hospital em tempo integral. Com a discussdo acerca do nascimento dos hospitais, Foucault
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(1979) delineava que o hospital, ao se constituir instrumento de cura, tornava-se “um
instrumento terapéutico, onde o médico passa a ser o principal responsavel pela
organizagdo hospitalar” (p.63), e com isso, a necessidade de se residir no hospital. A RM
surge, entdo, como forma de adestramento profissional, segundo a expressdo de Elias
(1987), dirigindo-se a especializacdo, com énfase no treinamento em servico hospitalar.

Através de uma revisdo acerca da RM no Brasil, Nunes (2003) afirma que, no
contexto brasileiro, os programas de RM foram iniciados na década de 1940. Segundo a
autora, através de uma revisdo do assunto, constata-se que “até a década de 60 os
programas de RM se concentravam nos hospitais publicos tradicionais, constituindo-se nos
hospitais universitarios pablicos” (p.30).

Entretanto, Ribeiro (2011) declara que mudangas ocorridas, no final dos anos 50,
fizeram com que o perfil do profissional a ser absorvido pelo mercado mudasse em virtude
de inumeros fatores, “dentre eles a repercussdo na medicina do desenvolvimento
tecnoldgico e cientifico, as pressdes das industrias de medicamentos e equipamentos sobre
a organizacéo do trabalho médico e os movimentos em favor da criacdo de novas escolas e
do aumento de vagas para Medicina nas universidades impulsionam a multiplicacdo dos
programas de Residéncia pelo Brasil, fundamentando a tendéncia da formagéo
especializada” (p.3).

Por outro lado, Feuerwerker (2000) afirma que tal mudanga de perfil profissional
foi gerada em virtude de uma conjuntura de fatores que, aliados ao contexto histérico
mencionado, possibilitou o avanco da especializacdo médica, por intermédio do acimulo
de capital vigente no setor de saude e pela intensificacdo do uso da tecnologia.

Dessa forma, no cenario brasileiro, pode-se afirmar, segundo Ribeiro (2011, p.3),
que “o elemento fundamental na multiplicagcdo da procura e oferta de vagas de Residéncia,

ao longo da década de 60 e 70, ao lado da estruturacdo de um mercado de trabalho
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competitivo e voltado a especializagdo, foi a insuficiéncia de treinamento pratico
proporcionado pelos cursos médicos”. Complementa afirmando que ndo existia, porém,
um “sistema de regulacdo, monitoramento e verificagdo dos programas de Residéncia
oferecidos aos médicos recém-formados, que buscavam oportunidade de trabalhar nos

hospitais, supostamente sob supervisdo, ¢ baixa remuneracdo” (Ribeiro, 2011, p.3).

2.2 Legislagao vigente no Brasil

Em consequéncia dos movimentos reivindicatérios dos residentes, o Decreto
presidencial n® 80.281, de 5 de setembro de 1997, formaliza a institucionalizacdo do
Programa de RM e cria a Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM), com o
objetivo de regulamentar essa modalidade de ensino no pais. E em 21 de junho de 1985, o
Decreto n° 91.364 estabelece a composicdo e o funcionamento da CNRM, concebendo-a
como comissdo assessora da Secretaria de Ensino Superior (SeSu) do Ministério da
Educacao.

Por sua vez, a lei n° 6.932, de 7 de julho de 1981, define a RM como “modalidade
de ensino de po6s-graduacdo, destinada a médicos, sob a forma de cursos de especializacao,
caracterizada por treinamento em servico, funcionando sob a responsabilidade de
instituicGes de salde, universitarias ou nao, sob a orientacdo de profissionais de elevada
qualificacdo ética e profissional” (Lei n® 6.932, 1981).

Esta lei define ainda que os “programas dos cursos de Residéncia Médica
respeitardo o maximo de 60 (sessenta) horas semanais, nelas incluido um maximo de 24

~ 9

(vinte e quatro) horas de plantdo” concomitantemente a destina¢do de 10% a 20% de sua
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carga horaria para atividades tedrico-praticas. Além disso, em seu artigo 6°, estabelece que
a conclusdo de um programa credenciado garante o titulo de especialista na érea.

Diante dessa conjuntura, estudos (Botega, 2001; Souza, 1985) evidenciam que, de
inicio, a elevacdo do nivel de exigéncia para o credenciamento de programas de
Residéncia por parte da CNRM levou a desativagdo de muitos cursos, que funcionavam
muito mais em decorréncia da necessidade de mao de obra barata do que com finalidades
didaticas. Assim, das 205 instituicdes que solicitaram credenciamento a8 CNRM, somente
154 receberam pareceres favoraveis (Brasil, 1985).

Em virtude disso, “os programas de Residéncia Médica, desde entdo, devem ser
credenciados pela CNRM, apds atender aos pré-requisitos vigentes (resolucdo 05/2002) e
outorgar bolsa de estudo com valor minimo estabelecido por lei” (Nunes, 2003, p.30).

Para auxiliar e descentralizar a fiscalizagdo, a CNRM criou, em 1987, as
ComissOes Estaduais de RM, com as quais compartilha as responsabilidades de gestéo e
coordenacgdo dos programas. De acordo com Nunes (2003), nos municipios em que ha
Residéncias, devem-se constituir as Comissdes de Residéncia Médica (COREME)
“formadas por médicos residentes, supervisores dos programas e direcdo da instituicao,
com regimento proprio, porém desenhadas e com funcionamento de acordo com as
determinagdes da CNRM” (p.30).

De acordo com o Conselho Federal de Medicina, atualmente vigora a Resolugéo do
CFM n° 1.973/2011. Neste documento, as entidades médicas reconhecem 53 (cinquenta e
trés) especialidades médicas e igual nimero de areas de atuagéo, bem como estabelecem as
titulacbes e as certificaches das respectivas especialidades, o tempo necessario de
formagdo, os programas de Residéncia Médica, correspondentes, e os concursos dos
colégios e sociedades médicas especializadas nas respectivas areas para a concessao dos

titulos de especializag&o.
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Um aspecto de significativa relevancia é referente ao valor das bolsas concedidas
aos médicos residentes. De acordo com a lei n°® 6.932, de 7 de julho de 1981, que dispde
sobre as atividades do médico residente, vem periodicamente sendo modificada para
atualizar seu valor em consondncia a carga hordria estipulada, como sendo “regime
especial de treinamento em servico de 60 (sessenta) horas semanais” dos médicos-
residentes. Complementando tal enfoque, Ribeiro (2011) evidencia o crescente aumento do
valor das bolsas, ao apresentar que, “em modificagdo determinada pela Lei n°® 11.381, de
2006, fixou em R$ 1.916,45 (mil, novecentos e dezesseis reais e quarenta e cinco
centavos), que vem sendo pago desde janeiro de 2007. Valor este que a Medida Proviséria
n® 521, de 31 de dezembro de 2010, do Governo Federal, elevou para 2.338,06 (dois mil,
trezentos e trinta e oito reais e seis centavos), a partir de 1° de janeiro de 2011” (p.7).

Além disso, segundo o relatério do ultimo Encontro Nacional de Entidades
Médicas (Enem), realizado em 2010, foram elencadas propostas concernentes a formacéao
do médico residente (Ribeiro, 2011), e, a partir de tais propostas, optou-se nesta pesquisa
por agrupa-las sob os seguintes conceitos:

o Estruturais: desde credenciamento e visitas sistematicas para avaliagdo dos

programas de RM a questdes de cunho financeiro e organizacédo da preceptoria;

. Organizacionais: apoiar a ampliacdo das vagas de RM, pretendendo-se

seguir o modelo de orientagdo por competéncias, além da defesa da RM como pos-

graduacdo ideal, com garantias de condi¢bes pedagdgicas para 0 treinamento em
servico e remuneracdo adequada e humana, na tentativa de minimizar a falta de
padronizacdo na avaliacdo de ingresso de residentes, durante o processo seletivo,

defendendo-se a meritocracia.
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2.3 Situacao atual no Brasil

Os programas de Residéncia Médica constituem-se hoje em elemento fundamental
ndo sO para o aprimoramento e o aprofundamento, mas também para a necesséria
complementacdo da formagdo médica recebida em parcela muito significativa dos cursos
de graduacdo em medicina.

No Brasil, a RM existe ha quase 70 anos e é regulamentada h&a 31 anos. Nesse
periodo, foi “objeto de interesse principal dos médicos residentes por meio da ANMR e de
docentes e médicos envolvidos com os programas, além, obviamente, das comissdes ja
referidas e das entidades médicas” (Nunes, 2003, p.30).

E inegavel o consenso no tocante a pratica da RM e aos beneficios que o
treinamento sob supervisdo proporciona para a capacitacdo do profissional e posterior
inser¢ao no mercado profissional. Entretanto, como aponta Nunes (2003, p.30), “apresenta
uma série de particularidades que por vezes complicam o fluxo e a evolugdo dessa
modalidade de pés-graduagdo lato sensu. No momento, observa-se que 0s principais
problemas podem ser resumidos em quatro aspectos: avaliagdo, necessidade, acesso e
financiamento”.

Por constituir-se curso de poés-graduacdo lato sensu, Ribeiro (2011) lembra que
“também a formacdo do médico-residente supde periodo reservado a formacdo tedrica,
ainda que bastante reduzido — de 10 a 20%, no méaximo, da carga total de 60h semanais de
treinamento em servigo” (p.16).

De acordo com Ribeiro (2011), pela necessidade de formacdo tedrica, os programas
de RM tém sua organizacdo académico-pedagogica submetida ao Ministério da Educacgéo
(ME), com submissao diretamente da CNRM, “dotada de razoavel autonomia de acdo e
supervisdo dos programas e que supostamente leva em conta as exigéncias proprias do

Sistema Nacional de Saude” (p.17).
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Quanto a esse aspecto, complementa:

Pode-se dizer, entdo, que formacao especializada dos médicos residentes obedece
a dois dominios - a saber, a area educacional, cuja instancia governamental de
referéncia € o MEC, e a area de salde, cuja referéncia governamental é o
Ministério da Saude (MS), responsavel pela coordenagdo das acbes do Sistema
Unico de Salide (o SUS). Como os objetivos e orientagBes educacionais e
profissionais das duas é&reas sdo distintos, deveriam ser devidamente
harmonizados e compatibilizados, sob pena de trazer prejuizos a formacéo
profissional dos estudantes, caso ndo sejam equilibradamente ministrados ou nédo
observem os preceitos recomendados para uma formagéo de qualidade nos dois

dominios. (Ribeiro, 2011, p.17)

Conforme aponta Botti (2009), em geral, considera-se que o principal objetivo da
residéncia é o aperfeicoamento da competéncia profissional adquirida na graduacdo. Esse
aperfeicoamento consiste no treinamento em alguma especialidade médica; na aquisicdo
progressiva de responsabilidade pelos atos médicos; no desenvolvimento da capacidade de
iniciativa, de julgamento e de avaliacdo; na internalizacdo de preceitos e normas éticas; e
no desenvolvimento de espirito critico.

Na busca do equilibrio entre a formacao cientifica oferecida pelas faculdades e uma
formagdo que desenvolva competéncias indispensaveis para a atividade médica, é
necessario experimentarem-se formas conjuntas de atuacdo entre dois setores

historicamente isolados: a educacao e a saude.
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2.4 O papel na formacdo médica

Diante da proporcdo entre o numero de formados egressos das universidades
anualmente e o nimero de vagas oferecidas nos processos de RM, cerca de 70% dos
médicos que se formam tém a oportunidade de frequentar um programa de Residéncia
(Feuerwerker, 1998). Dessa forma, é importante buscar compreender o papel que a RM
tem na formacdo dos médicos no Brasil. Sdo fartos os depoimentos atribuindo a ela um
duplo papel na formacdo dos médicos: complementar o processo de graduagéo, tendo em
vista as deficiéncias amplamente reconhecidas desse processo; e oferecer a especializagéo
como uma possibilidade de melhor inser¢do no mercado de trabalho.

A Residéncia € uma modalidade de formacdo pos-graduada, baseada
fundamentalmente no treinamento em servigo. Portanto, ela é, simultaneamente, parte do
mundo da formacdo e do mundo do trabalho. Essa, provavelmente, é a explicagdo para sua
grande poténcia enquanto coformadora do perfil profissional entre os médicos. No entanto,
essa mesma caracteristica complexa tratada de modo insuficiente, tem levado a
ambiguidades politicas no seu manejo (Feuerwerker, 1998).

Em nosso pais, essa ambiguidade vem de longe: desde os tempos da
regulamentacdo da Residéncia. Naquela época, houve uma significativa polémica a
respeito da caracterizacao da residéncia como trabalho e dos residentes como trabalhadores
(com carteira de trabalho, direitos trabalhistas, etc.) versus a Residéncia como processo de
aprendizagem (Elias, 1987).

Apesar disso, 0 processo de ensino-aprendizagem durante a residéncia € ainda
pouco estudado, como observado apOs procura nas bases cientificas: APA, EBSCO,
SAGE, SciELO e Web of Science. Entre o material encontrado, elencam-se os que
tratavam da residéncia sob a dtica da educacdo meédica (Feuerwerker, 1998), com a

proposta de tracar um modelo pedagogico de ensino (Calil, 2000), e a residéncia vista sob
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a perspectiva do preceptor (Botti, 2009). Por outro lado, o conteudo da formacdo, como
deve ser esse processo, como 0s residentes aprendem e o que eles aprendem ainda é pouco
discutido (Feuerwerker, 1996; 1998).

Atrelado a essa incipiente investigacdo, € no processo de especializagdo, no
treinamento pratico que a Residéncia propicia, onde se d& a verdadeira iniciacdo
profissional do médico. Tanto que, para a inser¢do no mercado de trabalho, é mais
importante e significativa a instituicdo onde os médicos fizeram seu processo de
especializacdo do que a escola médica de origem (Feuerwerker, 1998).

As relagOes entre educacgéo e trabalho, segundo Saviani (1994), tém sido motivo de
muitos debates, nos quais a tendéncia dominante é a de situar a educacdo no ambito do nao
trabalho. Nesse contexto da RM, tal discussdo mostra-se pertinente pelo carater de
treinamento em servico, onde a educacdo e o trabalho encontram-se de forma atrelada e
articulado. No entanto, o referido autor pondera que, tendo a educacéo, ap6s 0s anos 60,
passado a ser entendida como decisiva para o desenvolvimento econdmico, “postula-se
uma estreita ligacdo entre educacdo (escola) e trabalho: isto €, considera-se que a educacao
potencializa o trabalho” (p.151).

Isto também é ressaltado por Elias (1987):

A residéncia ndo é simplesmente ensino ou trabalho e muito menos a somatdria
destas dimensBes. A forma mais adequada de caracteriza-la conceitualmente é
considera-la como uma situacdo una, indivisivel, na qual o aprendizado e a
prestacdo de servico na maioria das vezes, se fazem a0 mesmo tempo e no mesmo
processo, sendo praticamente impossivel destacar uma linha divisoria entre eles

(p.104).
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E possivel apreender que, na formacéo do profissional de salde, a capacidade de se
desenvolver e aplicar o que se aprende na escola é essencial. Muitas iniciativas e praticas
pedagogicas sdo ainda pautadas no contedo, na memorizagdo de informacGes, cada vez
mais volumosas e menos relacionadas a pratica profissional. Menospreza-se a observacao
do todo e a organizagdo, a representacdo e a interpretacdo do estudante aquilo que lhe é
ensinado, correlacionando ao mundo profissional (Botti, 2009).

Por isso, compreender como se constroi o saber médico é fundamental para propor
melhores alternativas para seu processo de educacgéo, tendo em vista a RM, caracterizada
como treinamento em servico, ser considerada pelos recém-formados como continuacgdo de
seu processo de formacdo (Martins, 2005).

Ressalta-se que, por ser um fendmeno de natureza complexa, que envolve varias
dimensdes — humana, técnica, cognitiva, emocional, sociopolitica e cultural — com suas
inimeras implicacdes e relacbes (Wuillaume, 2000), a formacdo durante a residéncia
pretende desenvolver os atributos técnicos e também os atributos relacionais
(comportamentos e atitudes) em busca do profissionalismo que marca profundamente a

medicina (Botti; Rego, 2010).

2.5 A importéncia da pratica na construcao do saber

As relacbes entre os mundos do trabalho e da formagdo, nas duas Gltimas décadas
(1990 e 2000), tém sido objeto de transformacgdes profundas. Entretanto, segundo Correia
(2010), é ainda possivel observar que a qualificacdo profissional, enquanto diferencial,
atua como fruto das modernas formas de se definirem as relagcBes entre experiéncia e

formagé&o decorrentes da contemporaneidade.
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Sendo assim, e por acreditar que a aprendizagem ndo se trata apenas de um
conhecimento técnico, mas também aprendizagem dos contextos sociais em que este
conhecimento técnico é posto em prética, como postula Cornu (2003), passamos a
investigar o processo ensino-aprendizagem na RM, que ndo tem sido tema de proficua
andlise especifica na literatura (Botti; Rego, 2010), como apontado anteriormente, apesar
de representar um marco profundo no perfil profissional do futuro médico (Feuerwerker,
1998).

O processo de aprendizagem na RM, caracterizado pelo treinamento em servico,
ocorre dentro de um contexto complexo de interagdes entre preceptores, residentes,
profissionais de diferentes areas do conhecimento, pacientes e instituicoes.

Destarte, corrobora-se o pensamento de Cornu (2003) que postula ser a
aprendizagem um processo de transmissdo de saber-fazer, com o intuito de favorecer o
aperfeicoamento através da especializacdo. Constituindo-se, concomitantemente, a
aprendizagem em aprendizagem social e moral.

Historicamente a prética profissional dos médicos tem sido transmitida atraves de
treinamento em servico. E no processo de combinar os conhecimentos teéricos adquiridos
com a experiéncia clinica (incluindo-se ai o relacionamento com pacientes) em que se
encontra o diferencial da pratica profissional médica. A experiéncia adquirida na pratica
pode completar a formacdo cientifica do médico: é através da experiéncia clinica que o
profissional assume a postura de cuidar dos doentes (e ndo mais apenas das doencas). E
através da pratica que se constroi a experiéncia clinica e é através da aprendizagem em
servico que o futuro profissional também constroi, pelo menos em parte, a ética de suas
relagbes com os pacientes, baseada no exemplo e na experimentacdo (Feuerwerker, 2000).

E nos ambulatérios, nas enfermarias, nas reunides de equipe, na convivéncia dos

gue ja atuam na profissdo com 0s que estdo se iniciando, que o conhecimento é construido
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e compartilhado por todos. Visto que a aprendizagem técnica €, a0 mesmo tempo,
aprendizagem social e ajuda didatica, dependera ndo sé do saber a transmitir, mas também,
dos quadros sociais em que é transmitido (Cornu, 2003).

Concomitantemente, de acordo com Cornu (2003), para exercer corretamente uma
tarefa, faz-se necessario saber manejar os instrumentos para ser possivel a transmissdo das
praticas, o que é corroborado por Schwartz (2010) ao afirmar que a experiéncia é o
movimento da génese do saber. Consequentemente, experiéncia e saber séo considerados
como complementares, uma vez que a experiéncia assume um caréater totalizante. Sendo
assim, por intermédio do exercicio pratico possibilitado pela experiéncia, o conhecimento
tedrico previamente adquirido, solidifica-se e possibilita ao individuo a apreensdo concreta
do trabalho.

Nesse sentido, Dejours (2012a) compara a aprendizagem do profissional de salude

ao de uma crianca em estagio de desenvolvimento, pois defende que:

Em medicina ensinam-se apenas conhecimentos aos estudantes, ndo se pode
ensinar o trabalho propriamente dito. Cada médico, ao deixar o hospital para
instalar-se por conta prépria em um consultério, devera encontrar por si so, a
partir de sua inteligéncia inventiva e criativa, as artimanhas, as astlcias da
profissio que ndo lhe foram ensinadas. Ocorre com a aprendizagem do
profissional de saide 0 mesmo que com a crianga: ndo se ensina uma crianca a
andar, pode-se segura-la pelas méos, mas ndo se explica como tensionar 0s
musculos, mover as articulagdes, encadear os movimentos. E necessario que ela
descubra sozinha e que, como nos, passe a experiéncia do real... sdo inUmeras

quedas, equimoses até que ela descubra ou invente solugdes para recobrar 0 seu

equilibrio quando cambaleia. (Dejours, 2012a, p.41)
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2.6 A saude publica hospitalar e o Hospital Universitario

Em suas origens, o “hospital médico”, pela defini¢do foucaultiana, é moldado
enquanto deslocamento da intervencdo médica e disciplinarizacdo do espaco hospitalar,
disciplina que, segundo Foucault (1979, p.62), “terd como funcdo assegurar o
esquadrinhamento, a vigilancia, a disciplinarizagdo do mundo confuso do doente e da
doenga”. Ao investigar o nascimento dos hospitais, o autor argumenta que a disciplina
trata-se de uma invencdo técnica baseada numa nova maneira de “gerir os homens,
controlar suas multiplicidades, utiliza-las ao maximo e majorar o efeito util de seu trabalho
e sua atividade, gracas a um sistema de poder suscetivel de controla-los” (p.61).

Segundo Ribeiro (1993), a instituicdo hospitalar, enquanto aparelho formador é
caracterizada como o lugar do exercicio de um conjunto de praticas em salde,
configurando uma tecnologia do processo de trabalho que, na sua singularidade, exige do
profissional de saude respostas individuais e coletivas ao lidar diariamente com a dor, a
doenca e a morte (Pitta, 1989). E considerando-se a hipo6tese de Foucault (1979) de duplo
nascimento do hospital pelas técnicas de poder disciplinar e médica de intervengado sobre o
meio, podem-se compreender varias caracteristicas que este possui.

O hospital é um estabelecimento que presta servigos especificos a populagdo em
geral e apresenta uma variedade de a¢des de saude (Antunes, 1991) que expde seus (suas)
trabalhadores (as) a uma ou mais cargas, dentre as quais se destaca a exposi¢ao a doengas
infecto-contagiosas e aquelas em contato direto com pacientes e/ou com artigos e
equipamentos contaminados com material organico. A diversidade de servicos existentes
no ambito hospitalar como: administrativos, lavanderia, refeitdrio, manutencdo, caldeiras,
transporte, almoxarifado, laboratdrio, centro cirurgico, raio X, isolamento, UTI, etc., impde
uma antecipada tomada de posicdo face a possibilidade de ocorréncia de acidentes e

doencgas.
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A partir do momento em que o hospital é concebido como um instrumento de cura,
e a distribuicdo do espaco torna-se um instrumento terapéutico, Foucault (1979) defende
que “o médico passa a ser o principal responsavel pela organizagdo hospitalar, devendo
residir no hospital e poder ser chamado ou se locomover a qualquer hora do dia ou da noite
para observar o que se passa” (p.64). O pensamento do autor apresenta significado
proximo da caracterizacdo do processo de RM.

Dessa forma, o trabalho médico tem como finalidade “a manuteng¢ao, recuperacao e
transformagdo de determinados valores vitais” (Arouca, 1975 apud Silva, 2001, p.70), ou
seja, tem como objetivo a producdo de saide no &mbito individual e coletivo.

Por isso, no processo de trabalho do médico, enquanto atributo relevante para a
determinacdo da dicotomia salde versus doenca, por gerar um consumo da forca de
trabalho, pode conduzir a um desgaste no homem. Tal desgaste se expressa sob diferentes
maneiras, como o sofrimento mental ou psiquico, as doencgas psicossomaticas, o estresse e
0s transtornos mentais, bem como as neuroses (Silva, 2001).

E possivel encontrar em Silva (2001) que, durante o processo de trabalho dos
médicos, percebe-se que estdo condicionados a multiplas cargas de trabalho, como

demonstrado a seguir:

As caracteristicas da organizacao e da divisdo do trabalho determinam a duracdo da
jornada, o ritmo de producéo, o trabalho em turnos ou noturno, 0s mecanismos de
supervisdo dos trabalhadores, o controle do processo, o conteddo da tarefa, os
incentivos e gratificacdes para a producgdo, a complexidade e periculosidade das
tarefas, a penosidade e insalubridade das atividades, etc.; estas desempenham um

papel fundamental na determinacdo das caracteristicas da atividade fisica e mental
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dos trabalhadores, sendo, pois, uma categoria central no estudo da saude dos

trabalhadores (Silva, 2001, p. 60).

Sendo assim, os profissionais médicos estdo sujeitos a problemas e desgastes de
varias naturezas e niveis. Algumas das caracteristicas inerentes a tarefa médica definem,
isoladamente ou em seu conjunto, um ambiente profissional formado pelos intensos
estimulos emocionais que acompanham o adoecer (Santos et al, 2011, Nogueira-Martins,
1991). Incluem, assim, o contato intimo e frequente com a dor e o sofrimento; tratar
pacientes dificeis — queixosos, rebeldes e ndo aderentes ao tratamento, hostis,
reivindicadores, autodestrutivos, cronicamente deprimidos; o atendimento de pacientes
terminais; lidar com a intimidade corporal e emocional; e lidar com incertezas e limitacdes
do conhecimento médico e do sistema assistencial que se contrapdem as demandas e
expectativas dos pacientes e familiares que desejam certezas e garantias.

Diante dessa variabilidade de possiveis agentes patogénicos, a nocdo de risco
emerge nesse contexto requerendo maior discussdo. A posteriori esse assunto sera
retomado e mais bem discutido. Entretanto, no momento, defende-se o risco como
“eventualidade de um acontecimento ndo dependendo exclusivamente da vontade das
partes e podendo causar a perda de um objeto ou qualquer outro dano. Por extensao,
acontecimento contra o qual nos asseguramos” (Thébaud-Mony, 2010, p.72).

Vale ressaltar que a salde dos trabalhadores € muito mais abrangente do que 0s
riscos nos locais de trabalho, e relaciona-se com as condi¢cbes mais gerais de trabalho e
vida, como salario, moradia, alimentacéo, lazer, existéncia de creche no trabalho e a
participacdo nas decises da sociedade. Também é bom lembrar que o trabalho pode ser
uma importante fonte de saude, se é realizado de forma gratificante e num ambiente

saudavel.
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Inclusive com relacdo a ambiente de trabalho, faz-se relevante para fins de melhor
caracterizacéo e identificacdo dos riscos existentes nesse ambiente, refletir sobre o local
onde esses médicos residentes atuam, o hospital universitario (HU).

Segundo Médici (2001) e Machado e Kuchenbecker (2007), a concep¢do mais
consensual define um hospital universitario como uma instituicdo caracterizada por: a) ser
um prolongamento de um estabelecimento de ensino em saude (de uma faculdade de
medicina, por exemplo); b) prover treinamento universitario na &rea de salde; c) ser
reconhecido oficialmente como hospital de ensino, estando submetido a supervisdo das
autoridades competentes; d) propiciar atendimento médico de maior complexidade (nivel
terciario) a uma parcela da populacdo. Tal caracterizacdo ja denota, pois, as multiplas
atribuicBes, vinculos e atores envolvidos na organizacdo e funcionamento dessas
instituicoes.

Historicamente, 0 HU é um subsistema no contexto universitario, que é por sua
vez, parte do sistema educacional de salde do pais. A partir de 1975, o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) realizou um convénio com o Ministério da
Educagdao e Cultura (MEC) remunerando os servicos prestados pelos HU’s aos seus
segurados. Essa arrecadacdo passou a ser a maior fonte de custeio daqueles Hospitais,
entretanto, tal convénio acabou por afetar a qualidade da formagdo académica,
transformando os alunos em meros repetidores de técnicas, dada a impossibilidade de
conciliacdo do processo ensino x assisténcia (Onofre, 1988). Nessa época, a caracteristica
essencial e definidora da RM, enquanto treinamento em servico, encontrava-se
descaracterizada em virtude dos alunos serem vistos exclusivamente como meros
repetidores de técnicas, ndo sendo oferecido o preconizado suporte tedrico para sua

formacéo profissional.
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Segundo Pilotto (2011), até a década de 80, os hospitais universitarios tinham a
Unica missdo de serem hospitais-escola. O foco do atendimento eram as pessoas nao
credenciadas no Instituto Nacional de Medicina e Previdéncia Social (INAMPS). Naquela
época, so aqueles que tinham carteira-assinada eram atendidos por esse instituto.

Atualmente, os HU’s de varias universidades publicas passam por processo de
sucateamento, falta de insumos materiais dos mais elementares aos mais complexos por
falta de treinamento especializado, dentre outros problemas. No cenério paraibano,
Medeiros et al (2000) assumem a existéncia de enormes dificuldades para se manter um
curso médico e um hospital do porte do que existe no estado.

No intuito declarado de gerenciar e tentar enfrentar a crise pela qual passa os HU’s,
a EBSERH foi criada pela Lei n°. 12.550, sancionada pela presidenta Dilma Rousseff, no
dia 15 de dezembro de 2011, e publicada no Diario Oficial da Unido, em 29 de dezembro,
que aprovou o estatuto social da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH),
como responsavel por administrar os recursos financeiros e humanos dos hospitais
universitarios das InstituicGes Federais de Ensino Superior (March, 2012).

Por meio do Programa Nacional de Reestruturagdo dos Hospitais Universitarios
Federais (REHUF), como afirma o sitio eletrénico da EBSERH, foram realizadas a¢es no
sentido de garantir a recuperacéo fisica e tecnoldgica e também de atuar na reestruturacéo
do quadro de recursos humanos das unidades.

Pode-se encontrar ainda que a partir da criacdo da EBSERH, empresa publica
vinculada ao Ministério da Educacéo, a instituicdo passou a ser a responsavel pela gestdo
dos hospitais universitarios federais, cabendo a cada universidade aceitar ou ndo passar a
gestdo de seus HU’s para a EBSERH. Entre as atribui¢fes assumidas pela empresa, estdo a

coordenacdo e avaliacdo da execucdo das atividades dos hospitais; 0 apoio técnico a
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elaboracdo de instrumentos de melhoria da gestéo e a elaboracdo da matriz de distribuicdo
de recursos para os hospitais.

Segundo o texto da Lei regulamentadora, a EBSERH tem por finalidade a
prestacdo de servicos gratuitos de assisténcia médico-hospitalar, ambulatorial e de apoio
diagnostico e terapéutico a comunidade, “inseridos integral e exclusivamente no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS)”. Prestard também servicos de apoio a geracdo do
conhecimento em pesquisas bésicas, clinicas e aplicadas nos hospitais universitarios
federais.

Convém destacar a sua relevancia para a RM, pois o sitio eletronico da EBSERH,
dentre as competéncias desta empresa esta “apoiar a execucdo de planos de ensino e
pesquisa de instituicbes federais de ensino superior e de outras instituicdes publicas
congéneres, cuja vinculagdo com o campo da salde publica ou com outros aspectos da sua
atividade torne necessaria essa cooperacdo, em especial na implementacdo de residéncia
médica ou multiprofissional e em &rea profissional da salde, nas especialidades e regides
estratégicas para o SUS”. Devido ao seu carater incipiente de atuagdo, nao se pode afirmar
que tal competéncia esta sendo ou podera ser considerada na prética.

O estatuto prevé, ainda, que a empresa observard as diretrizes e politicas
estabelecidas pelo Ministério da Saude, além de ser orientada “pelas politicas académicas
estabelecidas no @mbito das instituicbes de ensino com as quais estabelecer contrato de
prestacdo de servigos”. Como a referida empresa estd no momento de sua criagdo, nao se
sabe ainda se ela servird efetivamente para melhorar o nivel de funcionamento dos HU’s
ou se sera um artificio para que o Estado se retire mais uma vez de sua funcéo de cuidar
dos cidadéos.

Diante do exposto e no intuito de possibilitar a compreensdo acerca do que objetiva

esse estudo, no capitulo subsequente sera exposta, através do método, a descri¢cdo das
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caracteristicas dos instrumentos utilizados, do procedimento de coleta e futura analise dos
dados. No capitulo séo apresentados: a exposic¢do do posicionamento ético e o protocolo de
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Universitario

Lauro Wanderley.
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CAPITULO 8 - METODO
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O presente estudo é pautado na abordagem qualitativa, haja vista o interesse em
acessar as vivéncias subjetivas dos médicos residentes e sua perspectiva em relacdo ao
trabalho. Dado que o objeto de estudo é a relagdo trabalho - salde, mostrou-se
imprescindivel a busca por uma abordagem que valorizasse ndo s6 as singularidades de
cada sujeito pesquisado, mas também as implica¢fes do proprio pesquisador e do carater
historico e social vigentes no processo de constru¢do do conhecimento (Gonzélez Rey,
2002).

A opcdo pelo uso da abordagem qualitativa da-se na medida em que esta responde
a questdes muito particulares, pois se preocupa com um nivel de realidade que ndo pode
ser quantificado, almejando a compreenséo dos fendmenos estudados (Minayo, 2012).

A metodologia qualitativa constitui-se, dessa forma, um caminho ideal para se
penetrar e se compreender o significado e a intencionalidade das falas, vivéncias, valores,

percepcdes, desejos, necessidades e atitudes dos médicos residentes.

3.1 Participantes

Participam desta pesquisa 0s medicos residentes no segundo ano de RM,
conhecidos como R2, por caracterizarem uma vivéncia significativa em termos de prética e
suas peculiaridades. Sendo assim, foi possivel entrevistar 29 dos 35 médicos residentes
gue se encaixavam nesse critério, das areas clinicas do hospital universitario, a saber,
clinica médica, cirurgia geral, pediatria, obstetricia e ginecologia, anestesiologia,
psiquiatria, oftalmologia, infectologia e gastroenterologia. Utilizou-se, nesse caso, 0
critério de acessibilidade aos sujeitos e a disponibilidade dos mesmos em colaborar com o

estudo, mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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3.2 Procedimentos Eticos

Destaca-se que a pesquisa obteve aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos do Hospital Universitario Lauro Wanderley — CEP/HULW, da
Universidade Federal da Paraiba, em 29 de novembro de 2011, sob o Protocolo n® 479/11.
Seguindo a orientagdo ética da pesquisa regulada pelas Diretrizes e Normas de Pesquisa
em Seres Humanos, através da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde,

estabelecida em outubro de 1996, que explica:

Todo procedimento de qualquer natureza envolvendo o ser humano, cuja aceitagdo
ndo esteja consagrada na literatura cientifica, serd considerado como pesquisa e,

portanto, devera obedecer a diretrizes da resolucao (Hossne, 2003, p.102).

Dessa forma, aportada nos principios éticos, utilizou-se o termo de Consentimento
Livre Esclarecido — TCLE (Anexo C) para formalizar o consentimento dado pelo
pesquisado a pesquisadora, tomando-se, desta forma, uma postura legal onde ndo houve
nenhum tipo de limitacdo a influenciar a vontade e a decisdo dos sujeitos da pesquisa.
Assim, esclareceram-se 0s participantes sobre os objetivos a garantia do anonimato, bem
como o sigilo das informagdes.

Na aplicacdo das entrevistas, foi solicitada a autorizacdo para gravacao em audio,
que foram transcritos. N&o ha, na divulgacdo dos resultados, nomes ou quaisquer indicios

de identificacdo.
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3.3 Instrumentos

Utilizaram-se como instrumentos de coleta de dados: um questionério
sociodemogréfico, uma entrevista, observacdo participante e um diario de campo. O uso da
técnica de entrevistas ocorreu em virtude da possibilidade em focalizar os temas ja
apontados, embora deixe o0s informantes livres para se expressarem. Desenvolveu-se
também registros em didrio de campo e observacdo participante, a fim de ampliarmos
nosso campo de andlise sobre as condicGes de biosseguranca, processo e organizagdo do
trabalho dos médicos residentes e suas relagbes com a salide dos mesmos.

O questionario (anexo A) buscou recolher informacgdes relativas ao perfil
biografico e socioeconémico, tais como idade, estado civil, escolaridade e renda, com o
intuito de se obterem informacdes descritivas sobre o entrevistado (Rea & Parker, 2000).
J& 0 uso da entrevista deveu-se por ser uma “forma privilegiada de interagdo social, ¢ que
estd sujeita a mesma dinamica das relacBes existentes na prépria sociedade” (Minayo,
2007, p. 65).

As questdes do roteiro de entrevista (anexo B) foram construidas a partir do
alicerce tedrico e de roteiros ja elaborados para pesquisas anteriores realizadas pelo Nucleo
de Pesquisa Psicologia Social: Trabalho e Subjetividade.

O referido roteiro versava sobre dados de identificagdo, como sexo, idade, renda;
dados profissionais como a forma de ingresso na RM e especialidade escolhida; e questdes
especificas, como a descri¢do de um dia de trabalho, avaliacdo das condi¢fes de trabalho,
ocorréncia de situagfes de risco e como se lidar com eles, a dicotomia prazer/sofrimento
no trabalho, e possiveis interferéncias da RM no estado de saude e na dindmica familiar e
social do médico residente.

Na segunda etapa do estudo, a utilizacdo do diario de campo e da observacédo

participante propiciou o estabelecimento de relacdes informais, significativamente valiosas
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no tratamento qualitativo dos dados que foram obtidos, pois este recurso, além de auxilio a
memorizacdo e analise posterior, contém todas as informagdes ndo captadas pelos
instrumentos padronizados (Minayo, 2007).

A observacdo participante acontecia no ambiente onde o médico residente
desenvolvia as suas atividades, quer fossem clinicas ou cirdrgicas, além de contatos
informais estabelecidos com eles e entre eles. Foi observado o cotidiano, as atividades, os
relacionamentos entre os pares, com 0s preceptores e com os funcionarios do hospital, os
habitos alimentares, a estrutura fisica e organizacional da instituicdo e a realidade de
procedimentos cirirgicos.

Durante a observacdo participante foi possivel presenciar os profissionais em sua
préatica e dimensionar a rotina e as responsabilidades inerentes ao trabalho médico, pois
seja na prescri¢cdo de medicamentos, na visita aos pacientes, em que a decisdo do medico
residente em receitar e dar voz a pessoa que sofre de alguma enfermidade e, nesse
contexto, procura o auxilio do profissional da satde.

Outro aspecto relevante fruto da observagcdo foi o acompanhamento em
procedimento cirdrgico, em que a responsabilidade perante a manutencdo dos sinais vitais
do paciente e a efetividade da técnica aprendida sendo colocada em préatica e
consequentemente, as peculiaridades que muitas vezes ocorre entre teoria e pratica. Esta é
uma ocasido que mostra como o profissional se porta e age nas eventualidades das
intercorréncias, o que também auxilia no processo de aprendizagem e formacdo do médico
residente.

A dindmica entre 0s pares, entre 0s pacientes, entre 0s preceptores e entre 0s Varios
atores que integram o ambiente hospitalar foram fonte de enriquecimento e corroboragéo

das informacGes obtidas durante as entrevistas.
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3.4 Procedimentos para a Producéo dos Dados

A entrada no campo ocorreu apos a aprovagao pelo CEP/HULW, em novembro de
2011, munido dessa autorizacdo e com o aval do coordenador da COREME.

As entrevistas com os participantes foram realizadas no periodo de margo a junho
de 2012, buscando-se entrevistar todos os médicos residentes, incluindo os do primeiro,
segundo e terceiro anos — R1, R2 e R3. Entretanto, como 0s R1 eram recém-egressos, com
0 inicio de suas atividades em margo, percebeu-se a inviabilidade de se obter material de
vivéncias, requisitado pelo instrumento de pesquisa. Em razdo disso, as entrevistas
realizadas com os R1 ndo foram analisadas. Com relacdo aos R3, apenas foi possivel a
entrevista com um deles, pela dificuldade de acesso em razdo da mobilidade dos mesmos
para outros servigos, e por serem em menor nimero de vagas por especialidades
(Anestesiologia, Infectologia, Obstetricia e Ginecologia, Oftalmologia e Psiquiatria), cada
uma com um médico residente. Objetivando, pois, manter a uniformidade, optou-se por
ndo incluir na amostra esses residentes. Por fim, passou-se a delimitar como critério de
inclusdo na amostra, somente os profissionais que estivessem no segundo ano da RM.

Apoés permissdo do coordenador do COREME, a entrada no campo foi orientada
por um interno de Medicina, que, durante o Internato, semelhante a um estagio,
desenvolveu suas atividades curriculares junto com os médicos residentes. Esse contato foi
primordial por possibilitar previamente o conhecimento de uma rede de contatos a ser
entrevistada. Em razdo dessa rede, algumas entrevistas ocorreram em circunstancias
atipicas, como, por exemplo, nos intervalos das refeicdes, em que o médico residente
respondeu a entrevista enquanto se alimentava (em alguns casos, a primeira refeicao do dia
ocorria ja no turno da tarde, pois 0 excesso de atividades e a falta de tempo implicam em
alteracdes nos habitos alimentares); ou, durante um procedimento cirdrgico, em que a

pesquisadora precisou acompanhar 0 procedimento na integra para conseguir entrevistar o
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médico residente. Também foram realizadas entrevistas antes da rotina de atividades a
serem desempenhadas pelo médico residente, ou apds o término das mesmas em
determinado turno, onde, apesar do cansago e da vontade de realizar outras atividades, a
exemplo das refei¢des, concordavam em participar da pesquisa em virtude da permanéncia
da pesquisadora.

Por outro lado, também foi possivel encontrar oposicdo por parte de alguns
residentes, e a indisponibilidade em participar da pesquisa. Ao serem abordados e ficarem
cientes dos objetivos da pesquisa, alguns justificavam a falta de disponibilidade no
momento e, subsequentemente, em diferentes ocasides de abordagem, ficando evidente a
oposicdo quanto a participacdo. Vale salientar que uma dessas pessoas que sempre se
mostrava indisponivel no momento da abordagem, ap0s a entrevista de outros colegas e
comentarios entre eles, voluntariamente, procurou a entrevistadora para participar, 0 que
revelou o receio de se expor e/ou se indispor com 0s superiores e a propria estrutura do
hospital, prejulgando erroneamente o sentido da pesquisa.

Essas entrevistas foram realizadas no hospital universitario e suas dependéncias.
Antes do inicio das entrevistas, reservou-se um momento para a explicacdo dos objetivos
do estudo e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. Além do mais, foi
solicitada uma autorizacdo verbal para que os depoimentos pudessem ser gravados. A

duracdo média das entrevistas foi de 15 minutos.

3.5 Analise dos Dados

A analise dos dados foi conduzida através da analise de conteudo tematica na
perspectiva de Laville e Dionne (1999). De acordo com esses autores, 0 principio da

analise de conteddo consiste em desmontar a estrutura e os elementos do contetddo obtido
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para esclarecer suas diferentes caracteristicas e extrair sua significacdo, ou seja,
compreender as significagdes no contexto da fala, fazendo inferéncias ao seu contetdo.

O primeiro momento da anélise foi, portanto, destinado a organizacdo dos dados
construidos, por meio da transcricdo das entrevistas, a fim de manejar com maior
desenvoltura o material ao longo do processo de analise. Posteriormente, foi realizado um
estudo minucioso de todo o conteudo, a fim de submergir nas palavras e frases, “procurar-
Ihes o sentido, captar-lhes as intengfes, comparar, avaliar, reconhecer o essencial e
seleciond-lo em torno das ideias principais” (Laville & Dionne, 1999, p. 214). Foram
selecionados fragmentos dos depoimentos que correspondiam as ideias particulares ou
nucleos de sentido relevantes a temética abordada nesta pesquisa.

Na fase da andlise propriamente dita, foi feita a codificacdo do material a partir dos
principios pré-estabelecidos na fase anterior, ou seja, os dados brutos do texto foram
transformados, permitindo atingir uma representacdo do contetdo ou da sua expressao, por
meio da sua agregacdo em unidades correspondentes ao contetdo. Tais unidades, em
funcdo de suas significacbes semelhantes, compuseram as unidades de classificacao, as
quais devem ser entendidas como unidades de sentido, que compreendem, quase sempre,
mais de uma palavra.

Optou-se pelo recorte de conteudo a partir de temas, isto é, foram selecionados
fragmentos dos depoimentos que correspondiam a ideias particulares ou nucleos de sentido
relevantes a tematica abordada na presente pesquisa. Nesse contexto, além da frequéncia
de ocorréncia, foi considerada a importancia de cada um dos elementos na totalidade da
pesquisa.

A definicdo das categorias analiticas foi por meio do modelo misto, no qual as
categorias sdo denominadas no inicio (embasadas nos conhecimentos tedrico-praticos do

pesquisador), mas houve a flexibilidade para inclusdo de outras ao longo da anélise
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(Laville & Dionne, 1999). As categorias de andlise, denominadas a partir das falas dos
participantes e da literatura, estdo representadas no capitulo a seguir.

Por sua vez, a observacdo participante constitui-se uma técnica de bastante
flexibilidade que pode ser ajustada aos objetivos da investigacdo e as caracteristicas do
fendmeno estudado. Ela torna-se uma técnica cientifica no momento em que passa por
planejamento e sistematizacdo. Mesmo nas observagdes consideradas assistematicas,
exige-se rigor metddico e perspicicia do pesquisador para registrar contribuicGes
relevantes a pesquisa. Um aspecto positivo desse procedimento € a possibilidade de se
obter a informag&o no momento em que ocorre o fato na presenca do observador.

Todo o material produzido a partir das observacGes da origem ao chamado diario
de campo (Minayo, 2012). Nele s&o feitos dois tipos de registros: as notas descritivas, com
comportamentos, atitudes, frases e expressdes corporais observados; e as notas analiticas,
contendo as reflexdes feitas pelo pesquisador (Laville & Dionne, 1999).

A observacdo e o registro sistematico da pratica cotidiana permitiram a elaboracao
de um diagndéstico mais preciso sobre a realidade e sobre os problemas vivenciados pelo
grupo em estudo. Essa técnica mostrou-se uma ferramenta indispensavel para a
compreensdo da realidade e da confrontacdo entre o discurso e a existéncia de
sintomatologias somaticas.

Os registros ndo se limitaram a mera descri¢do dos fatos observados, ao contrario,
através das observacOes, foi possivel se ter uma visdo mais detalhada dos movimentos
desses profissionais na realizacdo de suas tarefas, bem como das estratégias utilizadas na
regulagdo da atividade e que n&o tinham sido contemplados nas entrevistas. Para ndo
limitar as informacdes que poderiam ser levantadas com esta técnica, optou-se pela

realizacdo de observacéo participante livre, quando o pesquisador ndo utiliza nenhum tipo
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de escala, check-list ou tabela prévia em que os dados devem ser registrados, mas é

norteado pelo aporte tedrico que orienta a pesquisa.
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CAPITULO 4 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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Tendo em vista o objetivo geral de identificar as relacdes que se estabelecem entre
a saude dos médicos residentes e o processo de residéncia médica, apresentam-se, neste
capitulo: a relacdo entre as condi¢fes de trabalho, os riscos encontrados no dia a dia
laboral, a dualidade entre trabalho e vida e a relagdo entre ser médico e ser estudante.
Com isso, busca-se aprofundar a relagdo entre prazer e sofrimento concomitantemente a
relacdo saude, doenca e normalidade. Para isso, elas estdo dispostas em categorias para
andlise e discussao.

Seré apresentada, inicialmente, a caracterizacdo dos participantes dessa pesquisa.

4.1. Caracterizagdo dos Participantes

Dentre os participantes da pesquisa, 21 (vinte e um) sdo do sexo feminino e 08
(oito) sdo do sexo masculino. Do total de médicos residentes que estdo no segundo ano de
RM, conhecidos como R2, apenas sete ndo constituiram a amostra, seja por ndo se
encontrarem no hospital no tempo de coleta de dados (caso de quatro médicos residentes),
seja por recusa em participar da pesquisa (dois médicos residentes), ou ainda por
dificuldade de localizacdo (no caso de um médico residente).

As idades variaram entre 24 e 36 anos, com média de 28 anos. Quanto ao estado
civil, 19 sdo solteiros e 10 sdo casados ou vivem com companheiro (a). No tocante a filhos,
apenas trés deles os possuem.

No que se refere a moradia, um aspecto que merece destaque foi a prevaléncia dos
médicos residentes em morarem sozinhos ou na companhia de mais uma ou duas pessoas,
ja que quatro desses participantes moravam sozinhos, 11 moravam com apenas uma

pessoa, e cinco com mais duas. Esse aspecto sera discutido adiante.
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No que se refere ao tempo de ingresso na RM, 16 participantes ingressaram logo
apos a graduacdo, e 10, no periodo de 1 a 3 anos depois de formados, o que reflete a
importancia desse treinamento na formacdo dos mesmos, definindo o profissional

enquanto capacitado ou ndo para o exercicio da profissdo:

Vocé sair do curso e nao fazer residéncia, vocé nao é médico, ndo é médico de

jeito nenhum. (P29, Infectologia)

[...] eu acho que a RM faz com que vocé tenha uma formagao profissional muito

completa. (P1, Clinica Médica)

Acredito que todo profissional médico deveria fazer uma residéncia antes de

iniciar o exercicio da profissao, evitando erros de conduta. (P5,Clinica Médica)

Atraves da RM vocé vai ter uma frieza, um modus operandi muito mais, vai ter

muito mais finessi no ato de ser médico. (P10, Cirurgia)

Enfocando-se os dados relacionados a renda pessoal, a maioria dos residentes

entrevistados possui um salario que varia de R$ 4.001,00 a R$ 6.000,00, conforme atesta a

tabela abaixo:

Tabela 2. Renda profissional dos participantes da pesquisa

Renda Profissional Frequéncia
De R$ 2.000,00 a R$ 4.000,00 9
De R$ 4.001,00 a R$ 6.000,00 11
De R$ 6.001,00 a R$ 8.000,00 6
A partir de R$ 8.001,00 3
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Entretanto, vale salientar que, dentro desse intervalo, 6 (seis) residentes disseram
ter uma renda mensal de R$ 5.000,00. Lembrando que o valor da bolsa que vigora desde 1°
de janeiro de 2011 € de R$ 2.338,06, tal fato reforca a ideia de alguns residentes optarem
pela complementacdo da renda através de plantdes extras, pelas razdes mais diversas,

conforme demonstram os dados a seguir:

Vocé precisa trabalhar por fora, para complementar a renda. [...] tenho plantdes
extras, entdo meus dias na semana ficam todos comprometidos, estou sempre

ocupado. (P13, Cirurgia)

Pouco retorno financeiro, eu dou dois plantdes de final de semana, sabado e

domingo, passo 48 horas dentro do hospital. (P27, Psiquiatria)

Se a bolsa da residéncia fosse um pouco melhor, a gente pegaria menos plantéo e

estudaria mais a parte tedrica também em casa. (P20, Pediatria)

Através das falas expostas, percebe-se que a pratica dos plantdes extras, com a
perspectiva de complementar a renda, implica na intensificacdo da rotina hospitalar e,
concomitantemente, na reducdo do tempo de dedicacdo aos estudos tedricos, que seria
outra forma de enriquecer a formacdo do médico durante o0 seu processo de aprendizado.

Por outro lado, uma minoria opta pela dedicacdo exclusiva a RM, com fins de uma
qualidade de vida mais saudavel, através do convivio com conjuge e filhos, apesar das
limitacOes financeiras atreladas a tal escolha, como mostra a fala de um deles que optou

pela dedicacdo exclusiva:
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O valor da bolsa do médico residente implica em sacrificios materiais. (P26,

Psiquiatria)

Percebida como fundamental, a RM ¢é cercada de varios tipos de investimento,
financeiro, temporal e de dedicagdo. De maneira expressiva, 0s participantes da pesquisa
fizeram curso preparatdrio concomitantemente aos ultimos anos da graduacdo, ou logo

apos a mesma, com a finalidade de sistematizar o estudo e delimitar prioridades:

Fiz cursinho no ultimo ano da faculdade, da graduagdo. Eu fiz um cursinho para
fazer a prova, ai eu ndo passei no primeiro ano. Trabalhei um ano no PSF e no

ano seguinte eu passei, fazendo cursinho, e cheguei aqui (P12, Cirurgia)

Apesar do exercicio da profissdo apds a graduacao, os médicos residentes relatam
que sO atraveés da RM, a experiéncia, e o aprendizado adquiridos transformam o atuar

médico, através da seguranca desenvolvida:

E como eu digo, antes eu era uma médica e agora eu sou outra, completamente
diferente. Hoje eu me sinto médica, na época que eu trabalhava eu ndo me sentia

médica. N&o me sentia segura e hoje eu me sinto. (P15, Anestesiologia)

4.2 Condicdes de Trabalho

Essa categoria reflete sobre a estrutura fisica e material da RM na instituigdo

pesquisada, sob uma perspectiva geral e outra particular para os participantes
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entrevistados, mediante associagdo com 0s possiveis riscos no desempenho da atividade do
médico residente.

As condicdes de trabalho referem-se as condigdes fisicas, quimicas e bioldgicas do
ambiente de trabalho, bem como a presenca ou ndo dos riscos de acidentes e riscos
ergondmicos, que repercutem sobre as condicfes fisicas do médico residente. Dentro
destas condi¢des de trabalho, encontram-se, por exemplo, as radiagBes, os ruidos, 0s
agentes bioldgicos (virus, bactérias, etc.), as substancias quimicas (solventes, &cidos,
anestésicos, etc.) (Dejours, 1992).

Nos hospitais, os profissionais de salde deparam-se, frequentemente, com
dificuldades no desempenho de suas funcgdes, como a falta de material para a realizacéo de
técnicas para preservacao e/ou recuperagdo das condicOes de salde do paciente (Machado
& Kuchenbecker, 2007; Medici, 2001). Isto pode ser corroborado pelos discursos que

retratam a “‘falta de insumos hospitalares” (P11, Cirurgia):

Falta coisas basicas, como hemograma, exames laboratoriais simples, reagentes,

albumina, medicamentos. (P1, Clinica Médica)

Tomografia vive sempre quebrado, entdo fica tentando outros servicos, que as

vezes ndo quer receber, ou entédo faz, mas ndo manda o laudo. (P29, Infectologia)

Essa realidade reflete de certa forma a precariedade do setor publico: “/..] o
proprio sistema publico infelizmente é assim” (P14, Anestesiologia), enquanto Servico, em
que procedimentos deixam de ser realizados por falta de insumos elementares dentro do

contexto hospitalar. Tal precariedade implica num prolongamento da internagdo no HU, na
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dificuldade do atendimento e, em casos extremos, no Obito do paciente sem um parecer
diagnostico.
Por outro lado, essa realidade contrasta com a presenca de equipamentos modernos,

dualidade essa revelada pelo fragmento:

Falta coisas banais, enquanto coisas carissimas tem. (P10, Cirurgia)

A necessidade de se lutar pela obtencdo de condi¢des para viabilizar o trabalho é
percebida como extremamente desgastante e geradora de grande sofrimento e de um clima
de animosidade entre os profissionais e a administragdo dos servigos (Silva, 2001). H& uma
constante preocupacao, por parte dos participantes, com a precariedade das condic¢des de
trabalho. A impossibilidade de realiz&-lo corretamente, devido a precariedade e a falta de
meios, além de imobilizar a qualidade assistencial, compromete sua realizacao
profissional.

Relacionada ainda as condi¢fes de trabalho, merece destaque a questdo estrutural
que, segundo a maioria dos participantes, por razdes diversas, “deixa muito a desejar”

(P5,Clinica Médica):

O nosso ambiente de trabalho, a nossa salinha de prescricdo s6 tem um
computador, somos 11R1 e 11R2, entdo somos 22 residentes pra um computador
pra fazer prescri¢cdo, ndo tem armario suficiente, ndo tem lugar, ou seja, nédo

cabe todo mundo. (P2, Clinica Médica)

Maior queixa é em relacdo ao local do repouso, os colchdes séo horriveis e 0

asseio local deixa a desejar. (P18, Pediatria)
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Repouso ndo temos, dividimos com os plantonistas, falta privacidade. (P23,

Ginecologia e Obstetricia)

Aqui é um pouco insalubre, ndo tem onde beber &gua, ndo tem aonde ir no

banheiro. O espaco é extremamente pequeno. (P24, Oftalmologia)

Paralelamente a essa realidade exposta, a satisfacdo pessoal no desempenhar da
atividade, categoria que serd aprofundada adiante, atua como um importante regulador:
“as condi¢des ndo sdo das melhores, mas eu gosto muito, realmente, do que faco, eu
nunca tinha parado pra pensar” (P17, Pediatria).

Diante desse contexto geral de precariedade, alguns profissionais chegam a se
questionar sobre o nivel e a qualidade do aprendizado. O ambiente propicio para o
aperfeicoamento, o desenvolvimento das atribuicdes necessarias para o profissional
médico em formacdo passam a ser questionados quanto a sua efetivacdo, visto que

“dificulta o trabalho de todos os residentes (P27, Psiquiatria)”:

Em termos de meu aprendizado, eu estou aprendendo aqui? (P17, Pediatria).

Esse questionamento traz atrelado a si outras questdes, que perpassam desde a

escolha da especialidade até a escolha da universidade para cursar a RM, decisdes tomadas

racionalmente e conscientes dos eventuais riscos e problemas a serem enfrentados.

81



4.3. Riscos

Enquanto objeto de pesquisa, o trabalho do médico ndo pode ser concebido
desatrelado de seu l6cus de atuacdo. Dessa forma, o ambiente hospitalar merece destaque
por ser o local privilegiado da pratica médica e, nesse contexto, devido a especificidade do
mesmo, 0S riscos sdo constantes e concretizados de diversas formas.

O ambiente de trabalho hospitalar comumente pode ser considerado insalubre por
agrupar pacientes portadores de diversas enfermidades infectocontagiosas e viabilizar
muitos procedimentos que oferecem riscos de acidentes e doencas para os trabalhadores da
salide. Uma vez conscios de tal premissa, faz-se imprescindivel investigar a relagdo entre
trabalho e salde dos médicos residentes, a identificacdo e categorizacdo dos riscos
encontrados no cotidiano laboral.

Segundo Nouroudine (2004), a nogdo de risco ainda ¢ considerada de maneira “mal
definida e nebulosa” (p. 37). Para o autor, a categoria conceitual risco envolve os
elementos do ambiente imediato ou distante cuja natureza provoca problemas de seguranca
na situagdo de trabalho.

A indefinicdo acerca da nogdo de risco traz atrelado em seu cerne a falta de
consenso relacionada ao tema e suscita reflexdes sobre o carater e abrangéncia dos riscos,
levando-se em consideragdo que tal carater nebuloso dificulta sua identificacéo.

Diante desse delineamento, os riscos a satde assumem relevancia e, segundo Porto
(2007), sdo considerados riscos a saude “a exposi¢cdo de seres humanos a condi¢des
ambientais adversas que possam prejudicar a capacidade de realizagdo humana” (p.84).
Desse modo, séo apontados como fatores de risco, 0s elementos decorrentes das condigdes
de trabalho que podem, em determinadas circunstancias, provocar danos a saude dos

trabalhadores. Esses fatores de risco podem, isoladamente, serem danosos a salde,
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contudo, seus efeitos se tornam ainda mais complexos quando h& uma interacéo entre eles,
quer sejam bioldgicos, fisicos, quimicos, ergonémicos ou psicossociais.

Os hospitais enquanto espacos de trabalho sdo locais repletos de multiplas formas
de risco. Tais ambientes incorporam “riscos bioldgicos (contato com os doentes, tarefas
com materiais cortantes ou perfurantes, eventualmente contaminados, contato com fluidos
organicos); riscos fisicos (radiagdes ionizantes, ruido, eletricidade); riscos quimicos
(manuseamento de produtos quimicos perigosos, nomeadamente medicamentos, diversos
tipos de gases — tdxicos, combustiveis, etc.); riscos ergondmicos (levantar ou movimentar
pesos elevados, incluindo o transporte de doentes sem mobilidade, trabalhar longos
periodos em posi¢cdo quase estatica, manuseamento de equipamentos pouco ergondmicos);
riscos com maquinas ou equipamentos (aparelhos de Raios-X, equipamentos de
laboratério, etc.); riscos do proprio local ou ambiente de trabalho (iluminacdo deficiente,
ma qualidade do ar interior, pavimentos escorregadios, etc.); riscos da organizacdo do
trabalho (trabalho noturno ou por turnos, alteracdo de horérios, acumulacdo de funcgoes,
manuseamento e/ou armazenagem inadequada de produtos, responsabilizacdo dos
trabalhadores por falhas da propria organizacdo); riscos psicossociais (conflitos entre
trabalhadores, agressdes fisicas ou verbais provenientes de doentes ou acompanhantes,
mobbing, contato com situagdes dificeis, nomeadamente doencas graves ou a propria
morte dos doentes)” (Areosa, 2009); e ainda a susceptibilidade individual perante as
situacdes de riscos (diferentes niveis pessoais de aversdao ou de tolerancia aos maltiplos
fatores de risco) (Carvalho & Felli, 2006; Facchini, 1994; Laurell & Noriega, 1989).

Por estar tdo presente e arraigado no cotidiano profissional, o risco passa a ser visto
como parte intrinseca da atividade, e a sua gama de variabilidade demonstra que, dentro da

normalidade, o risco € elemento presente.
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Nouroudine (2004) afirma que ndo se pode conceber a atividade humana sem os
riscos, pois estes sdo intrinsecos a atividade. Por isso, a saide no trabalho ndo pode ser
definida como a auséncia de risco, mas como a capacidade de gerir e ultrapassar as
dificuldades ligadas ao risco. Em outras palavras, é necessério refletir também sobre as
estratégias de gestdo e de enfrentamento dos riscos elaboradas a partir da experiéncia do
trabalhador.

Neste momento, abordar-se-d0 0s diversos riscos enfrentados pelos médicos
residentes em sua atividade. Tomando-se como referéncia os depoimentos e as multiplas
cargas de trabalho, os principais riscos que emergiram nesta pesquisa foram: riscos
ocupacionais; riscos organizacionais e riscos psicossociais.

Tal caracterizacdo dos riscos foi fruto de reflexdes alicercadas em Areosa (2009)
cujos estudos apontam que os riscos do foro laboral podem ser compreendidos através de
trés dimensdes distintas, a saber: 0s riscos em si, 0s riscos sobre 0s sujeitos e os efeitos dos
riscos sobre os sujeitos afetados. Concomitantemente a essa classificagdo, outros autores
(Brasil,1997; Chiodi, 2006) trazem a especificacdo dos riscos ocupacionais como oriundos
de fatores fisicos, quimicos, bioldgicos e de acidentes.

A relevancia ao se buscar uma identificacdo e analise dos riscos passiveis de serem
encontrados, nesse ambiente hospitalar, decorre do fato de que a interacdo de varios riscos
pode ampliar os seus supostos efeitos individualizados e constituir-se um fator de

agravamento da prépria situacdo de trabalho (Areosa, 2008).

4.3.1 Riscos ocupacionais

Quando questionados sobre os riscos vivenciados em sua atividade, alguns dos

médicos residentes destacaram os riscos ocupacionais, entendidos aqui como riscos fisicos,
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bioldgicos, quimicos e de acidentes. Como exemplificam as suas falas: “acidente com
material perfuro-cortante, risco inerente a todos os profissionais que trabalham na &area
de salde” (P24, Oftalmologia); “contaminagdo por perfuro-cortante” (P3, Clinica
Médica); e essa contaminagao identificada pode ser proveniente de “material biologico”
(P12, Cirurgia) e de “contato com sangue e secre¢oes” (P23, Ginecologia e Obstetricia).

Sendo assim, independentemente da area de especializagdo de cada médico, a
questdo do acidente e possivel contaminacdo com perfuro-cortante foi recorrente,
demonstrando que, no cotidiano laboral desses sujeitos, tal risco € vivenciado na pratica
diaria.

No entanto, Mauro, Muzi, Guimardes & Mauro (2004), atraves de uma perspectiva
de superagdo da visdo do acidente de trabalho de uma “forma inespecifica e a-historica”
(p-340), acreditam que se deve ter uma viséo renovada desse tipo de evento, ou seja, olhar
com cuidado ndo s6 o acidente em si, mas também os fatores que o predispuseram.

Caso contrério, incorre-se no problema de acreditar num maniqueismo, em que o
bom e 0 mau procedimento aparecem em consequéncia do trabalho realizado de forma
impecavel. Sendo assim, nada acontecerd, quando, muitas vezes, 0 risco gerado ocorre
devido a caracteristicas que sdo superiores ao individuo que trabalha, a exemplo da falta de
insumos e materiais basicos, da precarizacdo do HU, das condicbes de trabalho dos
médicos residentes, da carga horéria exigida e da demanda de atividades preconizadas,
além da incompatibilidade horaria para realizacdo de atividades pessoais, desde consultas
rotineiras de salde a pratica de atividades fisicas. Dessa forma, o risco insere-se no
contexto laboral sob diferentes facetas, mas, em sua maioria, esta presente na imposi¢do
hierarquica.

De maneira particular, para algumas especialidades, existem ainda 0s riscos “de

radiagdo e de drogas anestésicas, inalatorias, dentre outras coisas” (P14, Anestesiologia)
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proprias do ambiente cirdrgico. Estudos confirmam o fato de que o trabalho em centros
cirrgicos apresenta riscos ocupacionais em virtude dos diversos agentes agressores
encontrados no ambiente das salas de cirurgia (Guedes, 2011; Oliveira, 2009).

Ao testemunhar um procedimento cirargico em sua totalidade, é possivel perceber
que a exposicdo as drogas anestésicas é vivenciada com naturalidade, mas ndo sem algum
temor em determinados momentos, como a aplicagcdo no paciente e o posterior descarte.
Ao se tratar, entdo, de uma crianga, 0 procedimento adquire um maior grau de exposicao,
visto ser um tipo de paciente que ndo esta acostumado com a presenca da dor, podendo
reagir de maneiras inesperadas.

E importante ressaltar que 0s riscos ocupacionais tém origem nas atividades
insalubres e perigosas. Justamente aquelas cuja natureza, condi¢es ou métodos de
trabalho, bem como os mecanismos de controle sobre os agentes bioldgicos, quimicos,
fisicos e mecéanicos do ambiente hospitalar podem provocar efeitos adversos a saide dos
profissionais (Mauro, Muzi, Guimardes & Mauro, 2004).

No caso da categoria médica, tais riscos tornam-se parte indissociavel do dia a dia
laboral de maneira acentuada, a partir do momento em que esse profissional, além de
atender as expectativas de seu papel social, esta em processo de formacdo, em que se
supde a aquisicdo dos manejos e saberes apropriados.

Segundo a Norma Regulamentadora (NR-6), Equipamento de Protecéo Individual
(EPI) é todo dispositivo de uso individual destinado a proteger a salude e a integridade
fisica do trabalhador, incluindo luvas, aventais, protetores oculares, faciais e auriculares,
protetores respiratorios e para oS membros inferiores. S&0 de responsabilidade do
empregador o fornecimento do EPI adequado ao risco e o treinamento dos trabalhadores

quanto a forma correta de utilizagdo e conservagéo (Brasil, 2001).
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As maiores fontes de contaminacdo sdo o contato mao-boca, o contato méao-olho,
os cortes e feridas superficiais na pele exposta e a perfuracdo cutinea. Para prevenir
contaminag¢do acidental por riscos bioldgicos, devem ser observadas as seguintes
orientacbes e uso de EPIs: usar luvas, quando as atividades a serem desenvolvidas
exigirem contato com fluidos corp6reos (soro, plasma, urina, ou sangue total); usar
protetor facial, como 6culos de seguranca, principalmente quando houver possibilidade de
espirros de fluidos.

Embora determinadas e respaldadas perante o &mbito juridico, as atividades de
educacdo em saude precisam enfatizar a utilizacdo correta dos EPIs, a discussao da funcéo
de cada um e da essencialidade do seu uso. Necessitam, ainda, explicar o porqué da
existéncia dos recipientes destinados ao descarte das agulhas e instrumentos perfuro-
cortantes e a necessidade de evitar a sua superlotacdo, como atuacdo de prevencdo de
acidentes de trabalho.

O fragmento a seguir expde a importancia do uso dos EPIs, mas, em contrapartida,

defende a responsabilizagéo individual em caso de risco durante o procedimento:

Eu acho que, assim, o0 que a gente deve utilizar € pra protecdo da paciente e da
nossa, que é mascara, usar luva, equipamentos de protecdo, entdo assim, risco
seria no procedimento, que pode existir algum incidente no procedimento, com
paciente que teria alguma patologia, mas isso no caso seria um erro de técnica,

uma falha técnica. (P22, Ginecologia e Obstetricia)

Apesar de os profissionais apresentarem certo conhecimento acerca desta tematica,
e compreenderem que a mudanga de comportamento € imprescindivel para que um novo

acidente ndo ocorra, em determinados casos, recorre-se a responsabiliza¢do individual
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como forma de justificar um erro, “algum incidente no procedimento”, nesse ponto uma
questdo adquire contornos significativos: até que ponto pode-se afirmar ser erro da técnica
e, assim, erro do individuo? Os EPIs so infaliveis?

A ocorréncia de acidentes esté relacionada, segundo Osorio-da-Silva (2002), com
aspectos da organizacao do trabalho no hospital, tais como a progressiva intensificagcdo do
trabalho, a superposicdo de tarefas, as interferéncias repetidas no curso das mesmas, e
outras que poderiam ser identificadas num enfrentamento coletivo das dificuldades atuais.

Por distintas ocasides, tal discurso foi pronunciado com a caracteristica marcante
de autorresponsabilizagcdo, desconsiderando-se 0s riscos ocupacionais em sua gama de

diversidade e abrangendo riscos fisicos, bioldgicos, quimicos e de acidentes.

4.3.2 Riscos organizacionais

No tocante aos riscos organizacionais, entendidos como 0s riscos provenientes da
organizacdo do trabalho, é possivel perceber que tais condicdes ocorrem em virtude de
condicdes estruturais (do organograma da estrutura e da estrutura fisica) peculiares e que
fogem ao controle do profissional que atua no ambito hospitalar.

Segundo o discurso dos médicos residentes acerca dos riscos encontrados no dia a
dia de suas atividades, o principal seria a precariedade da estrutura fisica e organizacional
do hospital: “questdo estrutural mesmo do hospital, que a gente tem dificuldade com
relagdo a estrutura do hospital, em relagdo a exames” (P7, Clinica Médica).

Pela reconhecida referéncia do hospital, no cenario local em que se encontra, sendo
de dominio publico a assisténcia que presta a pacientes advindos de cidades
circunvizinhas, com isso, as implicagOes que essa demanda causa, como a falta de leitos

disponiveis e suficientes para todos que procuram, tudo isso faz com que, muitas vezes, 0
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profissional de plantdo tenha que escolher entre internar o paciente mais grave ou aquele
que tem mais chances de receber um diagnostico e recuperar-se da patologia.

Dilema expresso como uma inquietagdo de um sujeito da pesquisa, que revela em
seu discurso o prejuizo, por ser fonte de angustia decidir esse dilema, bem como enfrentar
0 risco que tal situacdo acarreta para o desempenho de seu exercicio profissional, fruto da
falta de estrutura fisica, organograma estrutural e suporte de leitos.

Diante dessa precariedade estrutural, € comum encontrar uma falta generalizada,
desde reagentes béasicos, medicacdes até a falta de exames e necessidade de recorrer a

servicos externos ao hospital universitario:

Tem muitas limitagcbes nos exames que o hospital ndo faz (...) exames mais
especificos que a gente tem dificuldade aqui, e isso limita muito por conta disso,
0s pacientes ficam mais tempo internados. E as vezes € uma coisa que vocé

poderia resolver mais rapido. (P8, Clinica Médica)

Em razdo dessa situacdo, cabe ao médico residente a postura de, literalmente,
resolver por conta prdpria e, nesse momento, ele se depara com um entrave, como pode ser

observado a seguir:

A gente corre atras, faz pedido de compra, vai na direcdo, tenta falar, mas é
muito frustrante, agora € muito complicado porque nédo tem, a gente ndo tem, ai
esbarra na gente como estudante e ndo como profissional. Eu chego na direcao
falo que o paciente esta precisando desse exame, e eles ndo tdo nem ai, tem que
esperar o protocolo deles, pedir, até passar de uma direcdo pra outra, e isso €

muito frustrante. (P2, Clinica Médica)
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Tais condicdes dificultam a préatica desse profissional em formacéo, que, em alguns
casos, ainda sofre discriminacdo devido a sua condi¢do de aperfeicoamento e certo
desmerecimento em suas condutas, apesar de ja serem habilitados a exercer a medicina.
Atrelado a isso, em determinados casos, agrega-se um 6nus adicional a rotina laboral, um
acumulo de fungdes, em virtude da necessidade de destinar um periodo de seu turno na
busca por informacdes relativas a autorizacdo, e resultados, como revela o fragmento:
“parte do meu dia é consumido indo atrds, e sempre tem um exame que ta faltando” (P2,
Clinica Médica).

Existe ainda a responsabilizacdo dos médicos residentes por falhas da propria
organizacao, que, por problemas de escala, acabam ficando sem preceptoria a frente de um
servico em que a imprevisibilidade é rotineira, 0 que implica num atendimento sem as
condicBes adequadas, onde o médico residente, ainda durante 0 seu processo de
treinamento em servico, é impelido a agir sozinho pelas circunstancias do proprio servico.
Em razdo dessa peculiaridade, acabam tendo que recorrer a Medicina Defensiva que,
segundo Agosto, Peixoto e Bordin (1998), trata-se de um estilo de prética médica em que o
profissional, antes de mais nada, adota preocupacdes para evitar processos por erro ou por

outras causas. A fala a seguir ilustra claramente tal posicionamento:

(...) qualquer coisa pode acontecer com 0 paciente, e acontecendo, a
responsabilidade ¢ minha (...) € 0 meu nome que estd em jogo. (...) Ai tudo eu
deixo por escrito, tudo o que eu faco coloco por escrito no prontuério, eu sempre
deixo tudo escrito pra se acontecer alguma coisa ficar respaldada. (P1, Clinica

Médica)

90



Paralelo a esse panorama delineado, mas ndo contrastante, existe ainda uma
discussdo pertinente no que concerne a jornada horaria, na maioria das vezes, sem horério
para 0 seu término, o que acarreta implicaces para a vida social e habitos alimentares,

conforme pertinéncia declarada a seguir:

Meio corrido o dia, as vezes ndo da tempo nem de se alimentar direito, as vezes

ndo d& tempo nem de comer. (P14, Anestesiologia)

Nem almocei hoje, nem tomei café da manh&. Minha primeira refeicdo € isso

[sanduiche com refrigerante]. (P27, Psiquiatria)

Por questdo da carga horéria, porque assim, como € uma po6s-graduacdo, nao é
sO 0 contato com o paciente, tem toda a parte tedrica, seminario, caso clinico pra
apresentar, tem discussdo. Entdo vocé abdica sono, ja vem trabalhar cansado.

(P8, Clinica Médica)

E possivel perceber que a conjuntura desses fatores pode contribuir para a geracio
de outros tipos de riscos para a saude e integridade fisica dos médicos residentes, visto que
a irregularidade horéria implica falta de tempo para as refei¢des, ou, por outro lado, uso e
abuso de lanches rapidos motivados pelas rotinas extensas e com curto periodo destinado
as refeicdes. No tocante a demanda de atividades praticas e tedricas exigidas na RM, outro
aspecto da saude preterido acaba sendo o descanso noturno, abdicado em razdo da

necessidade de estudos para a sedimentacdo do arcabouco tedrico imprescindivel.
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Falta de rotina com relacdo a horéarios, a gente ndo tem hora pra nada bem
dizer, s6 tem hora pra chegar, ndo tem hora pra sair, ndo tem hora pra almogar,
entdo isso provoca um certo estresse, uma perda da qualidade de vida, isso é

importante. (P13, Cirurgia)

(...) Comumente perdemos horario de almogo, como hoje, e costumamos sair

daqui geralmente entre 17:00h, 18:00h. (P12, Cirurgia)

Destaca-se ainda a burocracia do servigo, quando na necessidade de solicitacéo de
exames, que, por razdes distintas, ndo estdo sendo realizados no hospital, e precisam ser
realizados por outras institui¢cdes. Situacdo essa que, segundo os participantes, ocorre com
relativa frequéncia, sendo necessario deles “jogo de cintura pra vocé poder tentar ajudar
os pacientes”, apesar de toda a burocracia e da preméncia de fazer algo externo devido as
reiteradas faltas de insumos basicos. Esse jogo de cintura mencionado reflete-se, ainda, no
estabelecimento e apoio da rede de contatos, a quem se recorre nessas eventualidades na
tentativa de resolver o impasse e ajudar os pacientes.

O trabalho em um hospital pablico brasileiro, segundo Alves e Osoério (2005),
envolve também decisdes relativas as condi¢cdes inadequadas de trabalho (falta de
funcionarios, de material, de recursos, instalacbes precérias etc.) que interferem na
organizacdo do mesmo. Tais autores acreditam que esses fatores, obrigatoriamente, tém
que estar presentes durante uma analise qualitativa, pois, do contrario, tornam a analise

incompleta e ndo auténtica em relagdo a realidade.
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4.3.3 Riscos psicossociais

Os riscos psicossociais, apresentados nessa secdo, sdo entendidos como
provenientes da relacdo interpessoal no ambiente de trabalho, percebida através do contato
com diferentes atores sociais que compdem o espaco de um hospital-escola, e possiveis
efeitos e consequéncias de tal relagdo. Segundo Aerosa (2009), os riscos de foro
psicossocial devem ser alvo de uma profunda reflexdo e prevencdo por parte das
organizacOes, dado que contribuem fortemente para a qualidade de vida laboral e social
dos trabalhadores, bem como para o seu empenho e motivacao.

Diante disso, as situacdes podem variar, desde agressdes fisicas ou verbais,
provenientes de doentes ou acompanhantes, até contato com situacdes dificeis,
nomeadamente doencas graves ou a propria morte dos doentes. As  reflexdes acerca

desse tipo de risco permeiam 0s seguintes aspectos:

Revolta de pacientes e familiares quanto a lentiddo das autorizacGes para

medicacdes e procedimentos externos. (P5,Clinica Médica)

Riscos sdo os humanos, de, em qualquer erro, colocar tudo a perder. O fator

humano. (P21, Pediatria)

Agressividade dos pacientes. (P4, Clinica Médica)

Inclusive, foi possivel presenciar como a morte de um paciente afetou um dos
participantes, revelado pelo discurso dos seus colegas e pelo semblante abatido do mesmo.
Tal paciente estava num quadro clinico de piora progressiva, mas o vinculo estabelecido
entre médico-paciente fez com que esse sujeito sentisse o luto de maneira peculiar. E
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guando esse pesar deixa de ser especifico e passa a ser constante no dia a dia? Pode-se
afirmar que, em determinadas situagdes, o distanciamento emocional, reconhecido como
frieza médica, tem uma razdo de ser, visto que ela passa a ser fundamental no lidar diério
com diferentes tipos e graus de enfermidade, possibilitando uma prética o mais imparcial
possivel em prol da resolutividade do caso e integridade do profissional da salde.

Dessa forma, evidencia-se o que um médico residente referiu de “exposigdo social”
(P10, Cirurgia), ao afirmar que, em determinadas ocasides, 0 paciente entende que 0
meédico residente tem de resolver tudo, como se as decisdes ndo sofressem com as
variaveis externas e outras particularidades e empecilhos inerentes ao sistema de salde
numa instituicdo universitéaria publica. E, em decorréncia dessa exposi¢do, acabam ficando

a mercé de uma gama de possibilidades reativas.

A cirurgia as vezes é cancelada e os pacientes vém achando que a gente que nédo
quis operar, vem tirar satisfacdo com a gente. (...) Mas temos a consciéncia

limpa. (P10, Cirurgia)

Em determinadas situagdes, o risco de agressdo fisica passa a ser encarado como
natural, devido a sua constancia, sendo considerada propria da profissdo, como acontece
com os profissionais que atuam na Psiquiatria e diariamente lidam com uma diversidade de

pacientes, de transtornos e de niveis:

Ja experimentei risco relacionado a paciente. Teve uma paciente psicotica que

me deu um tapa na cara. Ja teve pacientes que me ameacaram. Esse tipo de coisa

inerente a profissdo. (P27, Psiquiatria)
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Quando isso acontece, como exposto nas situagdes mencionadas, 0S
questionamentos e as incertezas sobre como agir e o que fazer, ou como prosseguir com o
tratamento, levam o médico residente a buscar ajuda com a preceptoria, numa clara
tentativa de “correr pra quem podia me salvar” (P27, Psiquiatria). Em outras ocasioes,
além da recorréncia aos profissionais responsaveis pelo acompanhamento, transmisséo dos
conhecimentos e auxilio em casos de dividas e problemas, 0 médico residente generaliza a
partir da ocasido especifica para aprimorar a sua técnica e manejo da terapéutica,
“aproveitei a experiéncia para aprender a lidar com calma e técnica profissional,
necessdrias neste tipo de situa¢do” (P26, Psiquiatria).

Segundo uma perspectiva diferente, mas ndo excludente da anterior, observa-se
uma situacdo em particular de vulnerabilidade social responsavel por potencializar uma
realidade cotidiana de quem, ao cuidar do outro, em determinadas ocasides, acaba por se
arriscar, arriscar sua integridade fisica, psiquica e moral. Pois, como afirma um

participante, na instituicdo foi possivel deparar-se com situagdes de risco:

risco de seguranca, ja aconteceu assalto aqui, a gente ndo tem seguranca

nenhuma. Dentro do hospital em si, ndo tem seguranca. (P8, Clinica Médica)

E acrescenta que esta ndo foi a Unica situacdo, pois, além dessa situacdo em
particular, ocorreu um outro episédio em que foi preciso o trancamento da ala em razéo da
presenca de um fugitivo nos arredores da instituicdo, o que ocasionou apreensdo e medo de

que fosse colocada em risco a integridade fisica das pessoas presentes no local.

... @ gente se trancou aqui no repouso, 0 pessoal da enfermaria colocou um

equipo daqueles de soro tampando a porta pra ninguém entrar, a gente ficou
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ligando pra la [portaria] até 0 momento que disseram que dava pra descer. E, ao
mesmo tempo, se tivesse um paciente complicando, a gente nédo ia poder ficar
dentro da sala, a gente ia ter que sair, com esse alguém estranho com arma ou

ndo dentro do hospital. (P8, Clinica Médica)

Tais casos exemplificam a vulnerabilidade social a que se expdem os residentes,
em virtude do livre acesso ao interior do hospital. Devido a constante rotatividade e grande
namero de pacientes e seus respectivos acompanhantes, torna-se praticamente inviavel a
identificacdo da totalidade das pessoas que acessam o hospital. Sendo assim, fruto dessa
dificuldade, foi possivel testemunhar o facil acesso, inclusive, durante todo o periodo de
coleta de dados.

Neste momento, faz-se importante ressaltar o “estresse do dia a dia” (P7, Clinica
Médica) como risco potencial, e que abrange as especialidades de uma maneira geral,

implicando num cansago exacerbado em virtude da demanda solicitada:

A gente encontra situacfes de estresse com o paciente, porque as vezes sao casos
complicados, o paciente é complicado, o contexto familiar desse paciente é muito
complicado. Entdo a gente tem que ser mais do que o médico dele, tem que ser
assistente social, tem que ser psiquiatra, tem que ser tudo. E isso sobrecarrega

um pouco a gente. (P24, Oftalmologia)

Em razdo dessa demanda, que emergiu em distintos discursos, pode-se perceber
que, em mais ocasides do que se espera, 0 médico € solicitado a exercer distintos papeis, a
exemplo do amparo e da escuta psiquiatrica, que muitas vezes extrapola a sua formacéo,

habilidade e conhecimentos, papéis que nem sempre pode estar disposto e disponivel para
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exercer. Sendo assim, instaura-se o desconforto da obrigatoriedade de abarcar todo o
contexto familiar do paciente, implicando em um desgaste e sobrecarga que evidenciam 0s
riscos psicossociais da atuacdo do medico, e, em particular, do médico residente.

Diante desses relatos de episédios potencialmente passiveis de ocasionar risco a
integridade da pessoa, um questionamento acerca da mobilizacdo evidencia as estratégias
encontradas para a continuidade do exercicio diario de atividades potencialmente danosas.
Nesse cerne, é possivel interpretar que o carater transitério da RM seja encarado por
muitos deles como uma etapa imprescindivel para o aprendizado médico. Sendo assim,
encaram esse periodo como uma fase, “um mal necessario” que, em médio prazo,
possibilitard uma melhoria na qualidade de vida.

Considerada “mais ou menos transitoria” (P13, Cirurgia), e até mesmo
“compulséria” enquanto fonte de “crescimento pessoal e profissional” (P15,
Anestesiologia), a residéncia, apesar dos aspectos negativos, atua como diferencial que
garante seguranca ao modus operandi e a finessi da pratica, “eu ndo me consultaria em um
médico que ndo tivesse feito residéncia e também nao indicaria” (P29, Infectologia).

Por isso, esse “tempo de dedicagdo e abdicagdao” (P13, Cirurgia) ¢ encarado pelos
médicos residentes como ‘“‘experiéncia muito boa, apesar dos pesares, muito lucrativa”
(P27, Psiquiatria). O que reforca a hipdtese dessa situagdo adversa se tratar de um carater

de inevitabilidade do exercicio pratico em perspectiva de um aprimoramento profissional.

4.4 Trabalho e Vida

Como foi dito anteriormente, o objetivo geral do presente estudo é identificar as

relacfes que se estabelecem entre a salde dos residentes e o processo de RM. Assim,
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partindo de tal objetivo, entende-se a salde no trabalho como um amplo constructo, em
continua mudancga, pois, como defende Canguilnem (1990), os agravos a salde,
engendrados pelo trabalho, evoluem com o préprio trabalho, e, assim, a prépria nocéo de
saude evolui.

Segundo essa perspectiva, é possivel perceber que, em sua relagdo, trabalho e salde
afetam-se mutuamente, diante das diversas formas e configuragfes de trabalho e,
consequentemente, das implicacfes para a satde daquele que trabalha, assim como para o
resultado em termos de qualidade e produtividade. Devido a esse carater dinamico,
compreende-se a relevancia de estudos nessa area para fomentar possiveis contribuicdes
tedricas e praticas.

Por compreender que a relacdo saude/trabalho ndo diz respeito apenas as pessoas
diretamente engajadas no processo de trabalho, isto &, aos trabalhadores, faz-se necessario
apreender, segundo Dejours (1987), que a divisdo entre espago de trabalho e espaco
privado s6 ¢ eventualmente pertinente na “analise econdmica, mas torna-se totalmente
inconsistente a partir do momento em que se trata das relagfes sociais e das questdes de
saude” (p. 164).

Dessa forma, por acreditar que toda a familia acaba sendo requisitada pelo
trabalhador, em seu esforco no intuito de enfrentar as dificuldades no trabalho,
compreende-se que o cOnjuge, os filhos e, as vezes, até os pais do trabalhador sdo
atingidos indiretamente, mas também fortemente, pelos efeitos das situacdes do trabalho
sobre aquele que nela se encontra exposto (Dejours, 1987).

Diante disso, essa categoria revela algumas caracteristicas acerca da influéncia da
relacdo do trabalho no que diz respeito a dindmica familiar e social do médico residente,

concernente as relagdes com a familia, o lazer e os amigos.
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Pode-se perceber, através das entrevistas, que os efeitos do dia a dia de trabalho
sobre o convivio familiar foi reiteradamente identificado, pois os médicos residentes sdo
“privados de estar com a familia, na companhia deles” (P15, Anestesiologia), implicando
na perda de momentos festivos, tais como reunides, aniversarios € nascimentos: “vOCé
abdica de varias coisas, ja perdi varios momentos de familia, perdas familiares, momentos
dificeis” (P8, Clinica Médica). S&o ocasides em que nem sempre a familia compreende a

impossibilidade de se estar presente, como exemplificado pelos fragmentos a seguir:

Interfere pela carga horaria, pelo fato de ser bem puxada, isso acaba ficando um
pouco ausente da familia, de casa, do social também. A familia as vezes ndo aceita
muito bem a auséncia, mas é coisa que tem que passar e superar. (P14,

Anestesiologia)

Perdi de ir em reunides de familia porque estava de plantdo, veio minha familia

toda e ndo consegui trocar com ninguém o plantao. (P2, Clinica Médica)

Pode-se perceber que, durante o periodo da RM, em razdo das varias atividades
necessarias para atingir a qualificacdo pretendida, bem como carga horaria que, em
determinadas situagdes, ultrapassa as 60 horas regulamentadas. A vida extra-hospital, por
assim dizer, acaba sendo relegada e, muitas vezes, colocada em “segundo plano” (P28,
Gastroenterologia), tendo a familia que aprender a lidar com tais auséncias, com a
distancia, e a superar tais momentos, como revela o seguinte participante: “Sou recém —
casada, entdo passo menos tempo com 0 meu esposo do que eu gostaria” (P17, Pediatria).

Nas falas dos entrevistados, percebe-se que os medicos residentes, ao optarem pela

RM, fazem tal escolha conscios de toda a conjuntura que a envolve, tanto no aspecto das
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limitacGes horarias quanto de convivio familiar. E, inclusive, muitas vezes eles falam com
naturalidade sobre essa impossibilidade, restando aos familiares terem que superar a
auséncia, e aos médicos residentes enfrentarem as consequéncias fisicas e emocionais
dessa situacao.

Segundo Seligmann-Silva (1994), a sobrecarga de trabalho leva, com o decorrer do
tempo, a rupturas de estabilidade emocional, pois, “quanto maior a jornada de trabalho,
menor serd o tempo possivel para o convivio familiar; e, quanto maior o cansaco, mais sera
afetada a qualidade do relacionamento do trabalhador com seus familiares” (p. 203).

Tal relagdo assemelha-se a um movimento ciclico em que a acéo inicial vai sendo
refletida nas subsequentes. Dessa forma, a sobrecarga de trabalho pode trazer implicacfes
na relacdo intrafamiliar, uma vez que o cansago e/ou a falta de disposi¢do diminui o tempo
de convivio e a qualidade desse contato. Trabalha-se mais; no entanto, vive-se menos com
a familia.

As evidéncias ja podem ser encontradas com os participantes dessa pesquisa, Visto
que 0 cansago traz, atrelado a si, a falta de &nimo para desempenhar outras atividades e a
impaciéncia na relagdo com o outro, conforme os fragmentos expostos: “Interfere
bastante, no dia a dia chego em casa muito cansada, desgastada, estressada, vivo
brigando com meu marido, brigo com ele por nada” (P2, Clinica Médica). Além dessa
predisposicdo para os conflitos intraconjugais, percebe-se ainda reflexos do cansaco em
outras esferas “Eu acho que o fato de eu chegar em casa bem cansada, com pouca
disposicao pra fazer outra coisa, fazer outras atividades, eu acho que isso interfere” (P24,
Oftalmologia).

Conforme afirma Dejours (1994), a relacdo homem-trabalho pauta-se em trés
relevantes fatos: primeiro, “o organismo do trabalhador ndo ¢ um ‘motor humano’” (p.24)

sendo, portanto, constantemente objeto de excita¢des, de naturezas diversas; segundo, “o
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trabalhador ndo chega a seu local de trabalho como uma maquina nova” (p.24), pois ele
possui uma histéria pessoal pregressa, €, consequentemente, motivacdes, anseios e
necessidades, o que confere a cada individuo caracteristicas Unicas e pessoais; e, por fim,
“o trabalhador, em razao de sua histdria, dispde de vias de descarga preferenciais que nao
sd0 as mesmas para todos” (p.24). Com isso, a estrutura da personalidade de cada
individuo conduzird a maneira como as particularidades do dia a dia laboral serdo
refletidas em outros &mbitos, como as relagdes familiares, sociais e de lazer.

Embasado em tal particularidade, encontraram-se, nos discursos, exemplos que
demonstram que a atual realidade de R2, por mais conflituosa que seja, traz certa melhoria
na qualidade de vida, nos contatos sociais, como revela “Ter vida social, sair, esfriar um
pouco a cabe¢a melhorou bastante agora como R2” (P10, Cirurgia).

Desses discursos pode-se apreender que, além das caracteristicas de personalidade,
como defende Dejours (1994), a propria dindmica das atividades desempenhadas no
primeiro e no segundo anos de RM sdo responsaveis pela particular perspectiva de
avaliacdo de cada residente perante a sua situacdo e implicacdes préticas.

Além da interface homem-trabalho proposta por Dejours (1994), outra interface, a
que versa sobre familia-trabalho, proposta por Seligmann-Silva (1994), colabora nessa
discussdo. A autora defende que, na interface familia-trabalho, deve-se considerar, em
primeiro lugar, que a “individualidade do trabalhador, assim como as caracteristicas
pessoais dos familiares e o tipo de relacionamento familiar previamente existente definirdo
aspectos singulares do processo” (p. 209). Tal fato pode ser reconhecido na entrevista do
participante a seguir, que faz parte de uma familia de médicos e com isso, esta habituado a

esse universo e suas peculiaridades:
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Na realidade a residéncia ndo interfere na minha dinamica familiar nem social,
até porque quando a gente escolhe ser médico, sabe que vai ter que passar por
essas dificuldades (...) minha familia toda é de médicos, todo mundo j& sabe como

é a rotina de médico. (P7, Clinica Médica)

Essa interface familia-trabalho, fruto da convergéncia das singularidades do
individuo, da conjuntura familiar, bem como da relacéo ja existente entre os familiares,
proporciona um melhor entendimento de como esse médico residente encara seu dia a dia
e traz muito de sua familia nessa dindmica, no caso exposto, especificamente de tolerancia.

Prosseguindo nessa discussdo da interface familia-trabalho, Seligmann-Silva
(1994) aponta, em segundo lugar, “as interacdes se desenvolvem de modo permanente nas
duas diregdes” (p. 210), de forma que a relagdo familiar implicard na forma como o
trabalho serd encarado e, por sua vez, o trabalho implicara na forma como a familia é
percebida, seja através da postura diante dos fatos, seja na afei¢do dispensada no decorrer

do tratamento que o residente dispensa a seus pacientes:

No meu caso interfere muito porque a minha familia é de fora, de outro estado(,).
Eu sai de 14 pra fazer minha faculdade aqui. (...) Acho que tanto a residéncia
influencia no nosso convivio familiar, como em relagdo oposta, o convivio familiar
influencia na forma como vocé encara a residéncia. (P8, Clinica Médica)

E interessante perceber que a interface familia-trabalho proposta por Seligmann-
Silva (1994) aplica-se a realidade de forma fidedigna, em particular quando se observam
as interacbes em ambos 0s eixos, tendo em vista que familia e trabalho constituem grandes

centros interacionais para o individuo. Sua inter-relacdo auxilia em determinados
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momentos na forma de como lidar com a complexidade das questdes que envolvem a
pratica diaria.

Por fim, Seligmann-Silva (1994) aponta, em terceiro lugar, que “ao longo do
tempo, consideraveis transformacdes criam, por assim dizer, novos elementos psicolégicos
e culturais que passam a assumir papel importante no processo” (p.210).

A partir do proposto por Seligmann-Silva (1994), pode-se entender a interface
familia-trabalho como uma variavel a depender da forma como as relagdes entre esses dois
polos a familia e o trabalho aproximam-se e sdo interpretadas, fruto da individualidade do
sujeito e da relacdo, da interacdo de méo dupla entre esses polos, ou das transformacdes

temporais geradoras de novos elementos, como afirma um participante:

E um trabalho como qualquer outro, e na verdade quando eu escolhi a profiss&o,
eu sabia que ia ter que me dedicar, perder alguns momentos com minha familia.

(P22, Ginecologia e Obstetricia)

Segundo Dejours (1992, p. 180), “ndo mudamos o funcionamento psiquico ao
cruzar as portas da fabrica ou a sede social da empresa. As estratégias defensivas nédo
ficam apenas no vestiario, mas sdo capazes de colonizar o espaco privado e a economia
familiar”. Exemplificando, quando questionados sobre possiveis interferéncias na
dindmica familiar e social, alguns participantes defendem a ndo interferéncia, pautando-se

na distribuicdo da carga horaria e na inexisténcia de plantdes:

Nenhuma, ndo interfere ndo. Porque aqui € bem tranquilo, s6 de manha e de tarde.

N&o tem plantao a noite, nem final de semana. (P25, Oftalmologia)
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Meus finais de semana eu tenho uma grande maioria livre, quando venho pro
hospital, é s6 pela manhg, entdo assim, ndo atrapalha néo, nédo altera, posso sair a

noite, me divirto. (P29, Infectologia)

Essa condicdo peculiar ndo se estende a todas as especialidades, em que os plantdes
noturnos e de final de semana séo préticas recorrentes, delimitando uma reflex&o para além
das caracteristicas individuais de cada um. Entretanto, tais préticas trazem o formato
particular de cada especialidade e suas eventuais ramificacbes em nuances de trabalho e de
elaboracgdes psiquicas de enfrentamento.

Em virtude das condi¢cbes mencionadas, para as especialidades que tém como
prerrogativas a pratica dos plantdes, ndo apenas o contato familiar fica restrito, mas
também outras necessidades de carater relacionado a satde que, em razdo de dificuldades

horérias e disponibilidade, sdo postergadas, a exemplo de uma consulta odontoldgica:

Dependendo do més, do rodizio que vocé ta, vocé nao consegue fazer mais nada,
as vezes precisa ir no dentista e ndo tem tempo, porque esta preso aqui e o horario

ndo compatibiliza. (P2, Clinica Médica)

Em suas origens, o “hospital médico”, segundo defini¢do foucaultiana, ¢ moldado
enquanto deslocamento da intervencdo médica e disciplinarizacdo do espaco hospitalar,
disciplina que segundo Foucault (1979, p.62) “tera como funcdo assegurar o0
esquadrinhamento, a vigilancia, a disciplinarizacdo do mundo confuso do doente e da
doenca”. Ao investigar o nascimento dos hospitais, o autor argumenta que a disciplina

trata-se de uma invengdo técnica baseada numa nova maneira de “gerir 0S homens,
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controlar suas multiplicidades, utiliza-las ao méximo e majorar o efeito Gtil de seu trabalho
e sua atividade, gracas a um sistema de poder suscetivel de controla-los” (p.61).

Dessa forma, o médico, e especificamente, 0 médico residente, € colocado como
um trabalhador submetido a disciplina hospitalar. O que fortalece o paradoxo da situacéo
vivida pelo médico residente, pois concomitantemente se relaciona com a disciplina de
formas distintas, pois pode ser considerado um trabalhador submetido a disciplina e por
outro lado, um médico que promove a disciplina do hospital.

Segundo Ribeiro (1993), a instituicdo hospitalar enquanto aparelho formador é
caracterizada como o lugar do exercicio de um conjunto de praticas em salde,
configurando uma tecnologia do processo de trabalho que, na sua singularidade, exige do
profissional de salde respostas individuais e coletivas ao lidar diariamente com a dor,
doenca e a morte (Pitta, 1989). Considerando-se a hipdtese de Foucault (1979) de duplo
nascimento do hospital pelas técnicas de poder disciplinar e médica de intervencdo sobre o
meio, podem-se compreender varias caracteristicas que ele possui.

A partir do momento em que o hospital é concebido como um instrumento de cura
e a distribuicdo do espaco torna-se um instrumento terapéutico, Foucault (1979) defende
que “o médico passa a ser o principal responsavel pela organizagcdo hospitalar, devendo
residir no hospital e podendo ser chamado ou se locomover a qualquer hora do dia ou da
noite para observar 0 que se passa” (p.64). O significado do discurso de Foucault esta
muito proximo da caracterizagdo do processo de RM.

Em razdo dessas impossibilidades horarias, a saude acaba por ficar relegada, uma
vez que o trabalho assume uma parcela significativa do tempo e da vida do médico
residente, muitas vezes sobrando pouco tempo para si, para sua saude e para suas relacoes

afetivas e familiares.
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Consequentemente, outro elemento causador da diminuicdo e até mesmo
afastamento do convivio familiar sdo os plantdes: “(...) que impede de comparecer em
algumas ocasioes de reunido familiar” (P23, Ginecologia e Obstetricia) em razdo da
carga horaria obrigatoria a cumprir “é muito tempo pra vocé se dedicar, sdo 30 horas por
semana” (P21, Pediatria), refletindo-se sobremaneira na relacdo familiar de alguns em
virtude da distancia, segundo um dos entrevistados - “Limita o contato com a familia,
porque sou do interior, e como tenho os plantdes de final de semana, ndo posso ir nem ver
minha familia, vou menos do que gostaria” (P20, Pediatria). Complementado pelo

discurso que a particularidade da profissdo médica representa:

Os plantdes, noturnos e de final de semana, momento que vocé quer estar com a
sua familia, quer almocar, sair. E realmente s6 nessa area de horarios extras, em
que geralmente ndo se trabalha, mas na medicina infelizmente vocé tem que

trabalhar, e na RM faz parte, vocé ndo pode negar. (P19, Pediatria)

Além dos plantdes regulamentares de carater obrigatério, alguns dos médicos
residentes entrevistados complementam a renda com plantdes em outras instituicdes, 0s
reconhecidos plantbes extras, em que assumem a total responsabilidade pelos
atendimentos, uma vez que a figura do preceptor é parte constituinte da estrutura da RM
confinado ao hospital universitario.

Dessa forma, os plantdes extras, por sua frequéncia e modo constitutivo, fazem

com que o individuo trabalhe “o final de semana todo extra, e isso interfere na minha

dindmica social, familiar, tudo” (P6, Clinica Médica). Outro médico residente acrescenta:

106



Além da residéncia, eu tenho plantdes extras, entdo assim, sobra pouco tempo,
meus dias na semana ficam todos comprometidos, as vezes pego o plantdo inteiro,
pelo menos um final de semana, entdo isso se traduz em auséncia em encontros
familiares, ndo poder se ausentar frequente em viagem, entdo é sempre aquela
coisa de estar sempre ocupado. Hoje eu encaro como uma fase mais ou menos

transitoria. (P13, Cirurgia)

Diante desse trecho em particular, podemos apreender alguns elementos que podem
auxiliar na interpretacdo desse fendbmeno. Foi possivel observar que o dia a dia exaustivo,
que eles proprios se impdem, ao cumprirem plantdes extras, € percebido como transitorio,
podendo ser considerado um sacrificio hoje, por estarem no auge da disposicédo fisica e
mental, proprios da juventude, no intuito de obter um futuro melhor. No decorrer dessa
entrevista, fica explicito tanto nas falas expostas como também na elaboragdo psiquica do
médico residente que esse ritmo frenético imposto, na atualidade, objetiva melhor
qualidade de vida e condi¢es financeiras para dentro em breve.

Vale ainda ressaltar, como aspecto relevante, o fato de alguns médicos residentes
serem do interior do estado e até mesmo de outros estados, 0 que acaba por gerar certo
distanciamento da familia que permanece na cidade de origem enquanto o médico
residente, em razdo de seus estudos, muda-se para outra localidade. Um deles afirma:
“Olhe pra mim, eu moro sozinha, a minha familia é do interior, isso dificulta e me impede
de visita-los num final de semana que eu queira ir, por exemplo” (P12, Cirurgia).

A mudanca de domicilio ocorre, muitas vezes, ainda durante a graduacdo, e 0
distanciamento da familia ndo deixa de ser significativo “(...) Ja vai fazer 8 anos que eu

estou aqui, mas acho que ndo me acostumei, porque a gente sente falta, né” (PS8, Clinica
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Médica). Além do distanciamento espacial durante a semana de trabalho, a exigéncia

horaria imposta pela RM dificulta a periodicidade das visitas:

E porque assim, a residéncia normalmente ¢ muito puxada e a gente acaba n&o
tendo tanto contato quanto a gente queria. E eu ndo sou daqui, a minha familia é

de fora, entdo eu quase ndo tenho tempo de ir vé-los. (P16, Pediatria)

Eu moro s6 aqui, minha familia mora em outra cidade. Eles sempre vém aqui e tal,
mas é aquela coisa, eles vém, mas eu ndo garanto eles me veem porque eu nao

tenho hora pra sair daqui. (P10, Cirurgia)

Reiteradamente, o confinamento imposto pelas condicionalidades do trabalho
atribui a0 médico a responsabilidade de responder pela organizacéo hospitalar, e, para que
ISSO aconteca, exige-se uma excessiva jornada de trabalho, com plantdes e a preméncia da
presenca fisica no recinto, apesar de eventualidades pessoais, a exemplo da visita de
familiares.

Diante dessa conjuntura, um questionamento faz- se pertinente quando se reflete
sobre 0 ndo adoecimento, mesmo em razdo da gama e diversidade de elementos
apresentados: o que permite o ndo adoecimento, que a salde deles se mantenha? Na

préxima categoria esse aspecto sera mais bem discutido.
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4.5 Relag6es de Prazer e Sofrimento

A partir das reflexdes sobre as relagdes entre trabalho e salde, muitas vezes emerge
as diferentes formas de sofrimento e adoecimento decorrentes da atividade, assim como
pode ser fonte de prazer. Por muito tempo, os estudos relacionados a salude do trabalhador
dedicaram-se a investigar, especificamente, as relagfes causais entre determinados
sintomas e alguns tipos de ocupacdes. Dejours (1992) destaca que num primeiro momento
historico, a Psicopatologia do trabalho debrugou-se no estudo das relagdes causais entre as
doencas mentais e as situacOes de trabalho. Desse modo, o trabalho era tido como
profundamente maléfico para a saide mental dos individuos.

Com o passar dos anos, porém, os estudos de morbidade foram se mostrando
insuficientes, visto que as exigéncias do trabalho tinham impacto bastante variavel em
fungdo do sentido que possuiam para cada trabalhador. Outra dificuldade também era o
fato de que certas organizacOes de trabalho muitas vezes nem afetavam, ou afetavam em
menor proporc¢do, o aparelho psiquico, demonstrando-se por meio de doencgas somaticas,
mostrando a dificuldade em se estabelecer o nexo causal entre trabalho e adoecimento
mental. Nesse sentido, Dejours (1988) propos o deslocamento do interesse para os estados
que estdo aquém da doenca propriamente dita, enfatizando a luta do sujeito contra o
adoecimento.

O proprio autor reflete que as relagBes entre sofrimento e trabalho ndo sdo tdo
diretas, visto que sdo perpassadas pelas vivéncias subjetivas de cada sujeito bem como
pelas relagdes sociais construidas no trabalho. Desse modo, como afirma o autor, “parece
que as situacdes reais de trabalho sdo geralmente mais complexas e polivalentes, e que
sofrimento pode andar lado a lado com o prazer” (Dejours, 1988, p. 160). Tendo-se como

base essa premissa, procurou-se analisar as vivéncias de sofrimento e prazer dos médicos
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residentes entrevistados, de modo integrado, para que fosse possivel apreender a real
dimensdo do que o autor propGe: sofrimento e prazer muitas vezes indissociaveis.

Para que se compreenda melhor essa dindmica, é necessario explicitar que a
atividade sempre implica um confronto do prescrito com o real, que somente se torna
gerador de sofrimento, de fracasso ou de doencas, quando se torna intransponivel, ou seja,
quando a organizacdo ndo possibilita uma negociagdo favoravel a superacdo deste
sofrimento. Dejours (1994b) destaca que ndo se pode conceber uma organizagdo de
trabalho isenta de sofrimento. Contudo, a salde e o prazer podem ser conquistados por
meio das possibilidades de superacdo dos constrangimentos, através da mobilizacdo da
inteligéncia astuciosa do trabalhador. E como bem afirma o autor, a saude, o prazer no
trabalho, a realizacdo de si mesmo (autorrealizacdo) e a construcdo da identidade s&o
ganhos decorrentes do sofrimento no trabalho.

Essa contradi¢do entre o prazer e o sofrimento no trabalho é ilustrada por um dos

médicos residentes, quando este afirma que:

Poder ajudar alguém é o mais gratificante, principalmente quando é um caso
mais dificil, mas como aqui no HU tem muita burocracia pra gente conseguir as
coisas, muitas vezes poderia ajudar muito mais gente do que ajudamos, mas se
mesmo com todas essas dificuldades a gente ainda consegue ajudar, isso é muito

gratificante. (P1, Clinica Médica).

Em outro depoimento, tal contradi¢do evidencia-se de forma mais nitida, uma vez

que o profissional relaciona a demanda da medicina e o efeito pessoal, considerado

compensatoério, quando afirma:
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Eu acho assim que tem um pouco de ajudar as outras pessoas né, assim embora a
medicina hoje a cada dia que passa esteja diminuindo, mas existe ainda. (....) E
assim, eu também gosto do que eu faco, de trabalhar com as pessoas, do meu
trabalho, é bem cansativo, mas em parte, na maioria das vezes, algumas vezes, e
compensatério. Essas vezes que sao compensatorias sdo boas. (P24,

Oftalmologia)

Em outros termos, por mais que existam dificuldades, pressdo e sobrecarga, ha,
paralelamente, algo que confere ao trabalho seu lado prazeroso, que faz com que a pessoa
se mobilize para a concretizacdo de sua atividade, como pode ser identificado através do
status social, que pode ser considerado como fonte de superacdo para o sofrimento causado
pela exaustdo e o cansaco. A importancia da profissdo para a sociedade reforca a auto-
estima e o sentimento de maior valor do médico. Seria, pois, um incremento na auto-
estima e importancia social que a profissdo confere a pessoa do médico o que funcionaria
como suporte para o enfrentamento das vicissitudes da profissao.

Desse modo, é necessario que exista 0 contraponto, que o sujeito esteja implicado
no trabalho e que o mesmo possua sentido. Dejours (1994) declara que, para trabalhar, é
necessario também viver junto, pois “todo trabalho engaja o corpo, a inteligéncia, as
institui¢des, o ser humano no que ele tem de mais intimo” (1994b, p. 311). Se faltar esse
sentido, a possibilidade de uma doenca mental ou psicossomatica aumenta.

O sentido do trabalho para os médicos residentes decorre, principalmente, da
satisfacdo em possibilitar a melhora ao paciente enfermo. Ferreira e Barros (2003) afirmam
que o sujeito vivencia prazer quando consegue visualizar os resultados de sua producéo.
No caso dos médicos residentes, isso ocorre, principalmente, por meio do feedback e

resolutividade perante o sofrimento dos pacientes. Entre as vivéncias de prazer, um

111



destaque foi dado a possibilidade diaria de ajudar inimeras pessoas, resolvendo seus
problemas e atendendo as suas necessidades, muitas vezes apds a procura por outros
servigos em que, diante da falta de resolutividade, direcionam-se ao HU por ser um servico
de referéncia: “Pra mim é a maior satisfacao resolver coisas que ndo resolveram em lugar

algum” (P10, Cirurgia). Tal discurso ¢ reiterado por um dos entrevistados:

Olhe, mais prazer € assim, primeiro porque tenho mais contato com o paciente,
diagnosticar a doenca e tratar, saber que o paciente saiu bem, que as condutas
foram tomadas certas, agora assim, quando pega um paciente que as vezes nao se
consegue diagnosticar, ndo consegue tratar porque falta um exame, falta uma
medicacao ai isso entristece bastante. Agora quando tudo isso é resolvido, mesmo
que de forma que seja um tratamento paliativo, mas que a gente sabe que fez tudo

pelo paciente, isso é confortante. (P3, Clinica Médica)

Concomitantemente, outro sentido encontrado pelos médicos residentes é a
possibilidade de aperfeicoamento na especialidade pretendida, pois consideram a RM
como uma capacitacdo para o posterior ingresso no mercado de trabalho. Eles elencam a
realizacdo profissional advinda da possibilidade de aprimoramento dos conhecimentos,
conscios de que se trata de uma qualificacdo profissional, como pode ser observado nos

depoimentos a seguir:

Olhe, a minha satisfacdo de realizacéo profissional, apenas assim, aqui a gente

tem um caminho longo a seguir, aqui € sO 0 primeiro passo pra VOcé ser um

profissional, entdo, a minha satisfacéo é profissional mesmo. (P12, Cirurgia)
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Evoluir profissionalmente, me capacitar pra ingressar no mercado, na area que

eu escolhi. (P14, Anestesiologia)

O que mais me dé& satisfacdo é a oportunidade de me especializar numa area

apaixonante, complexa e humana. (P26, Psiquiatria)

Quando se referem a possibilidade de aprimoramento e evolucdo profissional,
destacam a diversidade de casos, de pacientes como potencializador de aprendizado, pois
“toda semana tem paciente diferente, entdo pra mim é aprendizagem, estar vendo
diagnosticos diferentes” (P29, Infectologia). De forma a sintetizar esses diversos
significados de prazer no trabalho, fazendo mencéo ainda aos preceptores enquanto parte

integrante desse contexto de qualificacdo que € a RM, um dos médicos residentes afirma:

Acho que é a variedade de pacientes que a gente vé aqui dentro do hospital, ja
que a gente vai aprender bastante com esses pacientes, a gente vé um resultado
positivo na grande maioria dos pacientes, os pacientes sao tratados e tem uma
assisténcia boa dos preceptores, que sdo muito bons também. Entdo tudo isso
contribui para que a gente tenha uma visao positiva da residéncia daqui, certo?
O clima dentro da residéncia entre os colegas é bom, tudo isso. E o
relacionamento com os pacientes € maravilhoso, nunca tive problemas com
relacionamento com paciente ndo. N&o tem nada assim, que eu diga isso aqui me
da mais satisfacdo, € um conjunto, entendeu, que favorece, um ambiente
amistoso, a gente Vvé resposta nos pacientes apesar das dificuldades, entéo tudo

isso torna o ambiente bom para se trabalhar. (P7, Clinica Médica)
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Em contrapartida, as vivéncias de sofrimento dos médicos residentes atrelam-se ao
sofrimento do paciente que muitas vezes, é considerado evitivel. No entanto, diante da
impossibilidade de uma conduta resolutiva por causa da falta de material para realizagéo
de exames e de medicamentos, além da existéncia de problemas no encaminhamento da
atencdo bésica para o HU, foram enumerados como fontes de sofrimento pelos médicos

residentes. Conforme revelam os depoimentos a seguir:

Eu acho que € ver o sofrimento do paciente, assim porque tem certos sofrimentos
que sdo evitaveis, e que ndo temos como evitar por conta das condi¢fes do
hospital que ndo séo favoraveis vamos dizer assim, ai isso eu acho que é o que

me deixa mais triste. (P2, Clinica Médica)

E mais assim, porque a gente poderia fazer mais, e as vezes, mas por problemas,
por exemplo, por falta de condi¢bes de exames, de medicamentos que ndo sao

encontrados, acaba impedindo um pouco o nosso trabalho. (P16, Pediatria)

O que me angustia é ndo resolver o que o paciente veio buscar, muitas vezes, pela
falha do préprio servico no sentido da atencao béasica que é o que encaminha
esse servigco de referéncia, que é no caso o HU, a falha da Atencdo Bésica em
relacdo ao diagnostico, por exemplo, de um céncer de mama, entdo isso me
angustia (...). Mas um atendimento mal encaminhado da Atengdo Basica
realmente causa constrangimento aqui. Entdo isso, as vezes, me incomoda um

pouco. (P22, Ginecologia e Obstetricia)
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Essa questdo da falha no encaminhamento merece destaque por exigir a
mobilizacdo subjetiva do médico residente, requisitada na busca da solugdo e que abrange
a esfera afetiva, cognitiva e também o corpo. Na tentativa de preencher a distancia entre o
prescrito e o real, é construido um saber pratico, desenvolvido no exercicio da atividade.
Assim, entra em acdo um tipo de inteligéncia denominado por Dejours (2008, 2012) de
inteligéncia prética, que tem como uma de suas caracteristicas a ast(cia, pois
frequentemente se opde ao saber conceitual; é também a intuitiva, porque esta enraizada
No Corpo, ou seja, parte de percepgdes sensoriais. Dessa forma, “é o trabalho que produz a
inteligéncia e ndo a inteligéncia que produz o trabalho” (Dejours, 2008, p.278).

Outra vivéncia que causa sofrimento é a impoténcia diante de certos casos
concomitantemente a impossibilidade de um efetivo diagnostico para alguns pacientes,
atrelado ainda a cronicidade de casos, onde o auxilio que pode ser oferecido se restringe
aos cuidados paliativos. Tais ocorréncias trazem sofrimento exigindo desses profissionais,
além dos conhecimentos técnicos e tedricos, uma maior implicacdo pessoal, fazendo-se
necessario o uso de caracteristicas individuais e de empatia. Nos depoimentos a seguir, é

possivel apreender tal sofrimento:

A impoténcia em determinadas ocasides. Ja aconteceu de um paciente vir a dbito

antes de chegar os resultados de seus exames. (P4, Clinica Médica)

As vezes paciente grave, que ja aconteceu de falecer depois de um ano sem
diagndstico, entdo eu fico triste, é, a gente fez de tudo, pediu exame disso e
daquilo e n&o teve diagnostico ai eu fico “Ai meu Deus, o que foi que ele teve? .
Ai isso me deixa triste né, quando os pacientes chegam [se internam], falecem e a

gente fica sem saber o que teve. (P29, Infectologia)
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Sao os pacientes que chegam pra gente muitas vezes ja num estagio onde néo
existe mais possibilidade de tratamento. Pacientes que a gente se limita a
tratamento apenas paliativo, e muitos deles ndo conseguem nem ter alta do
hospital, e entram aqui e morrem na RM, porque chega um estado em que até
mandar pra casa é complicado e a gente tem que lidar com situacdes no dia, ter
que confortar a familia, e muitas vezes somente aguardar, dar conforto ao

paciente até ele morrer. (P13, Cirurgia)

Os médicos residentes entrevistados identificam ainda a organizacdo do trabalho
enquanto propiciadora de sofrimento. A Organizacdo do Trabalho € indicada por Dejours,
Dessors e Derslaux (1993) como decisiva para o equilibrio psiquico. Os autores afirmam
que sdo geradoras de tensdo e desprazer as organizagdes inflexiveis, que ndo deixam
espaco para que o trabalhador possa organizar e adaptar a atividade as suas necessidades
psiquicas e corporais. Os participantes destacaram, como fontes de sofrimento, alguns
aspectos decorrentes da Organizagdo do Trabalho, tais como o excesso de trabalho, tanto
no que se refere a quantidade de horas trabalhadas, quanto a intensificacdo e sobrecarga de
trabalho, “Sobrecarga, sobrecarga de trabalho e pouco retorno financeiro” (P27,
Psiquiatria); a falta de tempo para a familia, o lazer e o desenvolvimento de outras
atividades; e ainda, diante desse contexto, a preméncia de uma alimentacdo inadequada em
horérios irregulares.

Nos discursos dos médicos residentes, emergiu, com frequéncia, a dificuldade em
se lidar com uma carga horéria, a0 mesmo tempo, extensa e intensa. Os participantes

relataram que a quantidade de horas trabalhadas gera sofrimento, desgaste e diminui as
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possibilidades de convivéncia familiar. Nos fragmentos a seguir 0os médicos residentes

afirmam:

O lado negativo ¢é isso, a rotina, o estresse, 0 cansago né. Muito trabalho, muito
tempo pra fazer as atividades e pouco tempo pra descansar. Isso ai acaba
desgastando vocé fisicamente e emocionalmente também. (...) Acho que se tivesse
um local e tempo pra descansar, pra repousar melhor seria mais produtivo a

residéncia, mas é muito puxado. (P14, Anestesiologia)

O tempo livre, a minha falta de tempo livre, me traz angustia. E eu chegar aqui
de 07 da manha as vezes sair de 07 da noite, chegar em casa cansada e ir dormir.
Essa rotina diaria, entdo ndo sobra tempo pra vocé entendeu. Isso me faz falta,

isso me deixa angustiada. (P12, Cirurgia)

Sobrecarga, sobrecarga de trabalho, pouco retorno financeiro. Eu ndo queria
dar um plantdo, eu dou dois plantbes de final de semana, sabado e domingo,
passo 48 horas dentro de um hospital, chego na segunda-feira morto e tenho que
ir assistir aula, direto sai direto de la pra ca, na terca feira eu dou um plantao,
entdo imagina como é que eu acordo na quarta-feira, como eu fico na quarta-
feira depois que eu termino todas as minhas atividades e que eu chego em casa. E
na quarta tem ambulatorio ainda, ndo tenho tempo nem de descansar saio direto

de 14 e venho pra ca. Corrido demais né. (P27, Psiquiatria)

Outro elemento mencionado como possivel causador de sofrimento foi a limitacao

estrutural do hospital, no tocante a solicitacdo para a realizacdo de exames que é
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subordinada a autorizacdo da direcdo e, consequentemente, no tempo de internacdo dos
pacientes. Clot (2007) ressalta que o sofrimento ndo se caracteriza apenas pela dor fisica
ou mental, mas pela diminuigdo, ou até mesmo destruicdo, da capacidade de agir. Os
médicos residentes destacaram que uma das coisas que mais lhes causa pesar € o paciente
precisar de um exame e ter que arcar com as despesas, muitas vezes sem ter condi¢Oes
financeiras para tal (quando é responsabilidade do hospital o custeio desses exames, ou
seja, sdo decisdes sobre as quais eles ndo tém nenhuma interferéncia). Nos trechos a

seguir, eles se pronunciam sobre essa questao:

O hospital tem muitos problemas, ndo querendo exagerar no problema, mas, por
exemplo, a gente vé que o tempo de internacdo dos pacientes é longo, tem
pacientes aqui que passam 30, 40 dias, tem paciente que ja passou quatro meses
de internacdo e ndo era necessario passar esse tempo todo dentro do hospital. Se
tivesse uma estrutura organizada, otimizada, que funcionasse plenamente, se
tivesse um laboratério e um sistema de imagem que funcionasse a pleno vapor,
ndo faltasse medicacdo de vez em quando, entdo a gente vé que luta, luta, mas
devido as questBes estruturais do proprio hospital a gente ndo vé o resultado tao
bom quanto deveria ser, entdo isso € 0 que cria mais angustia, e eu acho que ndo
é s6 pra mim, mas para todos os residentes. O problema maior daqui € esse, nao
é nem questao de pessoal (...) problema que ndo esta nas nossas maos, € maior

que a gente, é estrutural mesmo. (P7, Clinica Médica)

(...) as vezes € uma coisa que vocé poderia resolver mais rapido, claro que nem
todo paciente tem condicOes de ficar esperando, por questdo de medicagdo

também, ai falta medicacao, entdo fica assim, o paciente piora, ai meu deus, se
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tivesse conseguido esse remédio antes, sabe, obviamente o prejuizo é maior para
0 paciente, mas a gente fica se sentindo um pouco impotente né. (P8, Clinica

Médica)

A gente estd aqui num hospital escola em que teoricamente deveria ter todas as
condig¢Oes pra gente conseguir examinar direitinho, conseguir realizar exames,
conseguir fechar um diagndstico e o paciente sair bom, até para o meu
aprendizado mesmo né. Na grande maioria das vezes a gente d& alta, sem saber
qual foi o diagndstico dele, por entrave principalmente de laboratério, de exame
de imagem, algum procedimento, alguma cirurgia, alguma coisa que é necessario
fazer, € complicadissimo pra fazer, o laboratdrio as vezes falta reagente, uma
coisa inadmissivel, eu ja passei por situacdes aqui de nao fazer, porque nao tinha

reagente. (P17, Pediatria)

Quando o sujeito consegue, finalmente, criar uma solugéo para o impasse causador
do sofrimento, usufrui a vivéncia do prazer, que é profundamente benéfica. Ao solucionar
o problema, que, em alguns momentos, parecia, intransponivel, o sujeito se descobre mais
habil e competente do que julgava anteriormente. Esse processo possibilita a subversdo do
sofrimento em prazer, uma vez que, segundo Dejours, Abdouchelli e Jayet (1994), o
sofrimento no trabalho ndo é, necessariamente, patolégico, podendo ser vivenciado de
forma dinamica, e funcionar como um sinal de alerta para evitar o adoecimento, além de
mobilizar a renovagdo do entusiasmo. Um dos entrevistados, em seu discurso, ilustra

claramente tal processo:
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Assim, é uma coisa que eu digo, medicina cansa, mas é bom, eu acho que é muito
gratificante tanto pelo que vocé ganha, que vocé pode fazer pelo paciente, eu me
sinto bem assim entendeu. (...) € uma coisa que cansa, mas é bom, eu acho assim
e eu até brinquei uma vez, eu disse assim: sO ndo é sacrificio porque é amor,
I6gico que a gente abre ndo de muita coisa, tem dificuldades em relacdo a
conseguir sair com amigos e tudo, mas na verdade acaba que a maioria de seus
amigos sao seus amigos da residéncia, ja do hospital, mas é bom, é bom porque
assim, o fato de vocé saber que esta ajudando aquela pessoa [paciente],

independente dele me tratar bem entendeu. E gratificante. (P8, Clinica Médica)

4.6 Dualidade entre ser médico e ser estudante

A prética profissional dos médicos, historicamente, tem sido transmitida através de
treinamento em servico. No processo de combinar os conhecimentos tedricos adquiridos
com a experiéncia clinica (incluindo-se ai o relacionamento com pacientes), € que se
encontra o diferencial da pratica profissional médica. Somente a experiéncia adquirida na
pratica pode completar a formacdo do médico: é através da experiéncia clinica que o
profissional assume a postura de cuidar dos doentes (e ndo mais apenas das doencas). E
através da préatica que se constroi a experiéncia clinica, e é através da aprendizagem em
servico que o futuro profissional constroi, pelo menos em parte, também a ética de suas
relagbes com os pacientes, baseada no exemplo e na experimentacéo (Feuerwerker, 2002).

No fragmento a seguir, um dos participantes expressa o que considera ser um alivio
sua condicdo de ser médica residente contrastando com a atuacdo enquanto recém-

formada;
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Assim, me sinto aliviada, porque eu sou médica, mas aqui dentro do HU eu
sempre tenho um profissional que estd me acompanhando, entdo assim, me
socorre, e assim, fulano que é que eu fagco agora, ai me sinto aliviada, néo sei
como vai ... Eu j& trabalhei num posto de saude antes de ser residente, mas no
inicio € muito dificil, porque assim tudo era eu, e eu ndo tinha ninguém pra
perguntar, no inicio foi bem dificil, que eu me estressava muito, ja cheguei a
chorar de raiva, “ai meu deus o que é que eu vou fazer”, mas com o tempo a
pessoa vai pegando préatica né, ai fica tranquilo, mas no momento esta sendo

confortavel ser médica e estudante dentro do HU. (P29, Infectologia)

O profissional mencionado que sempre acompanha os médicos residentes é o
preceptor, que, segundo Botti (2008, 2009), tem como principal funcdo ensinar a clinicar,
por meio de instrucdes formais e com determinados objetivos e metas. Dessa forma, o
suporte que a preceptoria oferece ¢ identificado como um fator de conforto, “a preceptoria
de outros médicos que lhe auxiliam nas condutas, né, que vocé toma no dia a dia, e isso é
até confortante (P3, Clinica Médica)”; e, concomitantemente, de resguardo, “E bom ser
estudante, te d& seguranca, de ndo assumir totalmente a responsabilidade, é uma
coparticipacdo” (P21, Pediatria).

De acordo com Cornu (2003), para exercer corretamente uma tarefa, faz-se
necessario saber manejar os instrumentos para ser possivel a transmissao das praticas, o
que é corroborado por Schwartz (2010) ao afirmar que a experiéncia é o movimento da
génese do saber. Consequentemente, experiéncia e saber sdo considerados como
complementares, uma vez que a experiéncia assume um carater totalizante. Sendo assim,

por intermédio do exercicio pratico possibilitado pela experiéncia, 0 conhecimento tedrico
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previamente adquirido se solidifica e possibilita ao individuo a apreensdo fidedigna do
trabalho. Tal fato é comprovado a partir do momento em que o médico residente encara o
transcurso da RM como “parte do aprendizado” (P11, Cirurgia), como “uma experiéncia,
um aprendizado, a possibilidade de exercer na préatica o que foi aprendido” (P4, Clinica
Médica). Além da constatacdo do carater totalizante, identificado por um entrevistado

como uma mistura, conforme atesta o depoimento a seguir:

E bom porque vocé pode estar sempre ainda aprendendo, ou seja, como VOcé é
médico e tem aquela responsabilidade de saber tudo e as vezes vocé ainda ta
aprendendo, entdo fica assim é uma mistura, porque vocé tem que saber muita
coisa e a0 mesmo tempo vocé estd aprendendo, estudando dentro da sua area.

(P19, Pediatria)

Ainda nessa discussdo, convém salientar a tese de Elias (1987) que afirma:

A residéncia ndo é simplesmente ensino ou trabalho e muito menos a somatdria
destas dimensBes. A forma mais adequada de caracteriza-la conceitualmente é
considera-la como uma situacdo una, indivisivel, na qual o aprendizado e a
prestacdo de servico na maioria das vezes, se fazem ao mesmo tempo e no mesmo
processo, sendo praticamente impossivel destacar uma linha divisoria entre eles

(p.104).

Diante desse posicionamento, pode-se ilustrd-lo por meio do depoimento que

segue:
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Assim, é uma etapa da vida da gente que a gente adquire muita experiéncia né,
entdo assim, a gente tem o lado médico e tem a responsabilidade em relacéo as
medicacgdes, como a gente vai lidar com o paciente, porque de certa forma a
maioria vé a gente ndo como estudante, e sim como médico. Ent&o, eles confiam
na gente, depositam a confiangca na gente e obviamente a gente tem que retribuir.
E no caso da gente como estudante, depende muito da preceptoria, l6gico que a
gente pode prescrever e tudo, mas por seguranga nossa, que a gente é médico
“em formacgdo”, estamos numa pos-graduacdo, entdo a gente ta sempre limitado
a conduta do preceptor, do plantonista e que a gente deve considerar porque sao
pessoas que sdo mais experientes que a gente, mas assim ndo interfere muita

coisa ndo. (P8, Clinica Médica)

Em contrapartida, alguns empecilhos sdo impostos a esses profissionais em virtude
da condicdo de aprendizes, a exemplo da discriminacdo perante os pares do hospital, do

descrédito nas condutas e solicitacGes, da inseguranca e dicotomia responsabilidade-status.

E meio complicado assim, porque nos ja somos médicos né, ja temos autonomia,
ja temos autoridade, mas ao mesmo tempo ainda continuamos no aprendizado,
entdo as vezes cria assim conflitos o pessoal exige da gente atitude de
profissional e as vezes a gente toma algumas atitudes que ndo sdo levadas a
sério, aqui mesmo no HU a gente sofre uma discriminacdo e € muito grande,
porque as vezes o pessoal fala ndo foi o médico, foi o residente. Mas nés somos
medicos! Era pra ser aceito o que a gente faz, o que a gente diz como profissional

que somos. Isso néo existe, somos formados. (P2, Clinica Médica)
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E interessante essa pergunta, porque muitas vezes nos deparamos com situagoes
de estudante mesmo, como se fosse graduando, é a gente escuta muita coisa. Até
faz parte da residéncia, mas tem staff que é grosso, as vezes falta com o respeito,
parece que esquece que o residente também é médico, tem esse lado bem

interessante também. (P13, Cirurgia)

Conflitante, porque assim como eu, 0s pacientes esperam apenas que 0s médicos
tenham apenas certezas. O ser humano por mais que negue, ndo espera que seu
médico tenha duvidas quanto ao diagnéstico e/ou tratamento. (P5, Clinica

Médica)

E uma dicotomia né, muitas vezes tem a questdo da responsabilidade é de
médico, mas muitas vezes é o status, como a gente é visto aqui, € como estudante.
Essa dicotomia as vezes é complicado, vocé tem que fazer um balanco entre fazer
plantdes daqui e os plantdes de fora, dar plantdo aqui e dar plantdes fora para
aumentar a renda, entdo € uma balanca, que tem uma linha que € muito ténue

para manter equilibrado, de estudante e médico ao mesmo tempo. (P10, Cirurgia)

No tocante ao equilibrio mencionado sobre a questdo financeira, percebe-se que a
manutencdo dessa linha ténue entre a dedicacdo exclusiva a residéncia e ao papel de
estudante, entre a necessidade de trabalhar em outras instituicGes e o exercicio da pratica
médica, tudo isso implica em concessdes e na consequente falta de tempo para a dedicacéo

teorica requerida, como atestado a seguir:
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Da muito trabalho, gostaria muito que o valor da bolsa aqui desse pra nao
necessitar de tanto plantdo, apesar que acaba complementado o aprendizado
aqui com o que a gente tem fora. Como aqui ndo tem emergéncia a gente aprende
emergéncia na pratica dando plantdo fora, sdo todos de emergéncia, acaba de
certa forma complementando, mas assim, se a bolsa da residéncia fosse um
pouco melhor a gente pegaria menos plantdo e estudaria mais a parte tedrica

também em casa. (P20, Pediatria)

Palavras como sobrecarga, cansativo, pesado, dificil, carga horéria puxada, falta de
tempo para os estudos, concomitantemente a falta de tempo para conciliar estudos, vida
profissional e familia foram utilizadas para definir de que forma era vivenciada a situagdo

de ser médico e ser residente, estudante.

E dificil, é puxado, a carga horaria bem puxada, porque vocé tem que estudar e
trabalhar simultaneamente, e 0 tempo é pouco pra um, imagina pra duas funcgoes.

E bem puxado a rotina. (P14, Anestesiologia)

Complicado, pois ja& tenho atividades profissionais e familia. (P28,

Gastroenterologia)

Pesado, porque as vezes vocé, eu acho que falta um pouquinho de tempo pra

estudar mais, pra mim é mais isso, eu queria estudar um pouquinho mais do que

eu estudo, mas nao tem condicdes. (P15, Anestesiologia)
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Cornu (2003) postula que a aprendizagem né&o se trata apenas de aprendizagem de
um conhecimento técnico, mas também aprendizagem dos contextos sociais em que este
conhecimento técnico € posto em pratica. Em virtude disso, pode-se dizer que a
inteligéncia do/no trabalho (Dejours, 1997) passa a ser requisitada. Tal inteligéncia se
caracteriza pela astGcia a que € necessario recorrer diante das dificuldades da prética,
sendo considerada uma forma de inteligéncia criativa, multiforme e mével, o que permite
uma atuacgéo exitosa nos processos de trabalho, com suas instabilidades.

Quando questionado acerca da dualidade entre ser médico e ser residente,
estudante, um entrevistado se posiciona de maneira bem particular e, através da

inteligéncia do/no trabalho (Dejours, 1997), expressa sua perspectiva:

Duas coisas, ajudar ao préximo que é uma coisa que eu me sinto bem em fazer e
0 aprendizado. O aprendizado na residéncia eu costumo dizer que ¢ um mal
necessario, vocé tem que fazer, pelo aprendizado vale a pena, mas extremamente
estressante pra pessoa, transforma vocé num lixo, a todo momento vocé é
cobrado e pressionado entendeu, e vocé tem que fazer daquela forma, daquele
jeito, daquela situacdo entendeu? Isso é uma diferenca muito grande entre o
estudante e o residente, o estudante ele faz aquilo que ele é orientado, o residente
ele faz aquilo que ele tem que fazer, o que ele é colocado a fazer, entendeu? Ele
nao tem quem responda por ele, entdo ele responde pelos atos dele e se der em
merda o residente responde, o0 estudante ndo. Entdo a diferenca é que estudante
ele faz as coisas e tem alguém que carimba por ele, entdo alguem responde por
ele, o residente ndo, ele responde pelos atos dele, entdo a sobrecarga € muito

maior. (P27, Psiquiatria)
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De forma peculiar, entre os discursos foi possivel identificar respostas antagonicas,
mas com uma peculiaridade em comum, a prevaléncia de um dos polos (ser médico, ser

estudante) caracterizado como existindo de maneira exclusiva:

Na verdade, a gente ndo é mais estudante né, éé a gente € estudante porque faz
pés-graduacdo latu senso. Como é pra mim ser médico e estudante? Eu me
considero médico o tempo todo, me considero médico o tempo todo, entendeu?
N&o tenho muito essa distingdo entre ser estudante e ser medico. (P6, Clinica

Médica)

Olhe, [pausa] assim, como a minha maior parte eu estou no HU eu me vejo tanto,
como residente, como estudante que as vezes até esquece que tem uma profissao,
que vocé pode trabalhar fora. Por exemplo, ano passado eu s6 fiquei aqui, esse
ano eu comecei, eu estou dando mais plantdo fora da residéncia, as vezes fica
dificil vocé conciliar, vocé tem que cumprir horario aqui, cumprir carga de
plantdo. Entdo pra vocé dar plantdo fora como médico e aqui como residente,
vocé tem que conciliar essas duas coisas que as vezes fica chocando de horéario

né, ai tem que se virar, tem que se virar. (P12, Cirurgia)

De maneira geral, constatou-se que o aprendizado € uma constante, ultrapassando e
perpassando a RM durante o periodo de formacéo profissional do medico residente, porque
“quem é medico nunca vai deixar de ser estudante, certo, vocé sempre vai ter que ta
estudando, porque no dia a dia sempre vai ta encontrando com situagdes que vocé vai
precisar recorrer aos livros, entendeu?” (P7, Clinica Médica). Nesse mesmo sentido, tem-

Se:
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Estou aqui pra aprender, ainda tenho muita coisa pra aprender, entdo eu néo
acho que seja muita diferenca, apesar de que na profisséo da gente seja preciso
se atualizar sempre, tudo muda, com relacdo a conduta, medicamentos. (P16,

Pediatria)

Na verdade, a residéncia eu acho que é apenas, assim, na verdade a gente vive
numa residéncia a vida inteira né, porque o médico tem que ta sempre estudando,
sempre se atualizando, na verdade eu estou aqui me especializando pra aprender
situacdes rotineiras (...). Entdo assim, residéncia e ser estudante é uma coisa que
é, ndo € s6 na residéncia e sim pra minha vida inteira. Eu aceito isso com

naturalidade. (P22, Ginecologia e Obstetricia)

Eu acho que estudar, vocé vai ter que estudar sempre, num € porque é médico e
estudante, isso é sempre, em qualquer area, porque vocé ta convivendo com isso
diariamente vocé tem que pesquisar alguma coisa, estar se aprimorando

constantemente. Eu ndo vejo isso como algo assim pesado. (P25, Oftalmologia)

A necessidade de constante aperfeicoamento inerente a profissdo médica foi capaz
de suscitar uma significativa observacdo de um dos entrevistados, ao fazer a vinculagéo

entre ser estudante e a falta de qualificacdo, de aprimoramento, pois como afirma:

Acredito que um médico verdadeiro, de uma forma ou de outra é “‘um estudante”
(no sentido de dedicado ao estudo) por toda a vida profissional dele. O que eu

ndo gosto é que o publico, em geral, atribui ao nome de “estudante” (seja ele de
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pés-graduagdo) a conota¢do de “ainda ndo formado” em vez de valorizar o

tempo dedicado para estudar mais, para se “especializar”. (P26, Psiquiatria)

Diante dos resultados encontrados, corrobora-se o que Feuerwerker (1998) defende,
pois, segundo ele, é no processo de especializacdo, no treinamento pratico que a
Residéncia propicia, que se da a verdadeira iniciacdo profissional do médico. Tanto que
acredita, para a insercdo no mercado de trabalho, ser mais importante e significativa a
instituicdo onde os médicos fizeram seu processo de especializacdo do que a escola médica
de origem. Nesse sentido, 0 depoimento a seguir sintetiza com maestria toda essa
discussdo acerca do ser médico e ser estudante, enfatizando a necessidade de todos os

profissionais médicos passarem por essa experiéncia formadora e transformadora.

E uma experiéncia valida que na minha opinido tem que ser partilhada por todos
os estudantes de medicina que se tornam medicos, acredito que a experiéncia da
residéncia € uma experiéncia que é importantissima para vocé se firmar enquanto
profissional, aqui vocé tem a oportunidade de ter uma visdo diferenciada da
pratica da medicina, uma vez que quando vocé é estudante vocé tem muita teoria
né, vocé t4 comprimindo muita teoria que quando vocé chega realmente na
residéncia vocé vai colocar em pratica aquilo que aprendeu, ndo deixando de
lado a parte tedrica também né e vocé tem sempre alguém que esta lhe dando
suporte, que esta ali para lhe orientar. E uma experiéncia muito valida que na
minha opinido deveria ser partilhada por todos os estudantes e por todos 0s

medicos. (P18, Pediatria)
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A partir das andlises, foi possivel reiterar a relevancia que a RM se constitui no
desenvolvimento e aperfeicoamento profissional do médico. Atrelado a tal condicdo, a
dualidade caracteristica entre ser médico e ser residente, estudante € imbricada de
significacBes positivas e em determinadas situagdes negativas, devido as limitagdes que

sdo impostas a pratica do médico residente.

4.7 Saude, Doenca, Normalidade

O trabalho pode ser gerador de saude ou, ao contrario, de doengas. Para Dejours
(1994a, p. 138), o trabalho nunca é neutro, “ou joga a favor da salde, ou contribui para sua
desestabilizacdo e empurra o sujeito para a descompensacao”.

Enfocando a salde dos médicos residentes, diante dessa conjuntura retratada nas
categorias antecedentes, um questionamento faz-se pertinente quando se reflete sobre o
ndo adoecimento: mesmo em razdo da gama e diversidade de elementos apresentados, o
gue permite o ndo adoecimento, ou seja, que a salde deles se mantenha? Na presente
categoria esse aspecto sera mais bem discutido.

Na analise de toda atividade de trabalho é preciso considerar o lugar que 0s outros
ocupam no momento em que essa analise esta sendo realizada, pois toda atividade é
enderecada (direcionada), possuindo um ou Varios interlocutores, simultaneamente, sendo
também destinataria da atividade dos outros (Clot, 2010). Mesmo quando o trabalhador
estd sozinho, pode-se considerar a presenca de um coletivo invisivel invadindo e
compondo o “real” de sua atividade. Em outras palavras, ¢ a atividade que estabelece a

relagdo entre “o individual e 0 social, 0 sujeito e a organizagdo do trabalho, os sujeitos
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entre si e esses sujeitos com os objetos que os mobilizam. Ela é arena e sede em que eles
passam de um para o outro, a menor unidade de intercambio social” (Clot, 2010, p.11).

Portanto, para conhecer o trabalho dos médicos residentes, bem como os efeitos
percebidos na salde desses profissionais, a partir da analise de sua atividade de trabalho, é
preciso ter, como pano de fundo, a sua organizagéo, as condigOes e as relagdes de trabalho
apresentadas anteriormente, aspectos que atravessam as suas atividades e lIhes conferem
sentido. Porém, ha um complicador extra: alguns dos profissionais entrevistados exercem
suas atividades profissionais em outras institui¢oes, através de plantbes, sob a justificativa
do valor insuficiente da remuneracdo da bolsa para os médicos residentes, pois, segundo
um deles: “E quase que regra vocé precisar trabalhar por fora, para complementar a
renda, entdo sobra pouco tempo” (P13, Cirurgia).

Esse mesmo profissional, apds a reflexdo de sua dupla jornada, e as consequéncias

para sua saude, segundo ele potencializada com o ingresso na RM, relata:

Tenho percebido mudancas fisicas, pelo estresse e pelos hébitos alimentares
inadequados. Entdo, uma coisa que estd muito ligado ao estresse mesmo, a
alimentacéo de mé qualidade, isso aconteceu e com a residéncia mudou bastante,

gerando prejuizo para a saude da gente. (P13, Cirurgia)

Faz-se importante salientar que a RM, concomitantemente ao carater de

qualificacdo profissional, € percebida ainda como potencializador de desenvolvimento

pessoal e interpessoal, como revelado a seguir:
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Na realidade a residéncia me faz bem, no sentido da comunicacdo, amplia os
meus horizontes no sentido de conceitos, no sentido de aprendizado para a minha

vida pessoal. (...). (P22, Ginecologia e Obstetricia)

Em contrapartida, observa-se que alguns centros de formacéo, sediados em outros
estados, séo identificados como potencialmente patogénicos sendo, inclusive, referidos

como fonte ansiogénica, pois como relata um participante:

Aqui € tranquilo, isso, por exemplo, que a gente esta fazendo aqui, 14 vocé ndo faz
ndo. Nao tem tempo pra parar ndo, tem que apressar, chegar mais cedo porque de
10 horas o preceptor vai passar e tem que t4 tudo pronto, é diferente, é outra

rotina, outra visdo, outra realidade. (P7, Clinica Médica)

Diante do exposto, pode-se compreender a significativa carga onerosa a que em
determinadas instituicdes os médicos residentes sdo submetidos, e possiveis efeitos para a
integridade fisica e psiquica destes profissionais. Apesar de serem casos pontuais, devido a
abrangéncia e envolvimento de dimensbes tdo complexas, o singular, o especifico
apresenta-se significativamente relevante, inclusive devido a carga horéaria “eu vi colegas
médicos residentes 72, 80 e poucas horas semanais, ficar direto no hospital” (P7, Clinica
Médica). Sendo assim, um questionamento faz-se oportuno: seria humanamente possivel o
cumprimento de tal jornada horaria? Que tipos de rendncias e sacrificios sdo requisitados
de tais profissionais?

Tais questionamentos, a0 mesmo tempo em que se fazem pertinentes, revelam que,
apesar desse contexto especifico, os reflexos da intensa jornada de trabalho sao

identificados em diversas esferas da vida dos médicos residentes, a despeito da
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inadequacao alimentar, da sobrecarga mental e fisica, das implicac6es sobre a qualidade de

vida e de eventuais problemas de saude atrelados, como revelam os fragmentos a seguir:

A sobrecarga mental e fisica € o que mais compromete o estado de salde, além de
uma alimentacdo adequada, assim como a realizagdo de atividade fisica. (P5,

Clinica Médica)

Chego muito cansada no final do dia. Nao tenho disposi¢éo pra fazer atividade
fisica, a alimentacdo fica prejudicada. E bem cansativo, mentalmente e

fisicamente. (P24, Oftalmologia)

Vocé acaba se alimentando mal, ndo pratica atividade fisica. E isso contribui pra
que vocé ndo fique 100% de salde. E também a questdo do repouso, as vezes da

umas dores na lombar. (P14, Anestesiologia)

Aumenta o nivel de estresse, o risco de adoecer. Do ponto de vista econdmico, a
curto prazo (pelo periodo da residéncia), diminui a qualidade de vida. (P26,

Psiquiatria)

Eu poderia ter uma qualidade de vida melhor, mas assim, eu ndo consigo mudar,

penso que estou perdendo tempo. (P1, Clinica Médica)

Um dos entrevistados, especificamente, relata que a alimentacdo inadequada e a
rotina de atividades curriculares da RM acarretou um problema de saude agravado pelo

cotidiano, o que denota a intima relacao do trabalho com a saude. Ele afirma:
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A RM se relaciona totalmente com minha salde, tenho crises de labirintite
desencadeada por estresse, minha pressdo é alta, sou sedentdrio. Tenho
dislipidemia [distarbio caracterizado pela presenca excessiva ou anormal de
colesterol e triglicérides no sangue], porque me alimento mal, eu ndo fago exercicio
fisico, entdo quer dizer, a minha salde é totalmente prejudicada. Eu acho que é

diretamente ligada a minha rotina. (P15, Anestesiologia)

Concomitantemente a existéncia de tais indicativos de doenga mencionados,
através dos resultados, foi perceptivel ainda a compreensdo de que a atividade de trabalho
dos médicos residentes denota significativo equilibrio, mesmo que instavel, e
“fundamentalmente precario, entre o sofrimento e¢ as defesas contra o sofrimento”
(Dejours, 1993a, p.51). Dessa forma, a normalidade, e seu carater equilibrante, enquanto
resultado de “estratégias complexas e rigorosas” (p.52), revela como a dinamica de
trabalho e saide é demasiadamente humana e em continuo deslocamento.

Nesse aspecto, a Psicodindmica do Trabalho considera a normalidade como um
compromisso entre o sofrimento e as estratégias de defesa (Dejours, 1993a), ganhando
destaque o trabalho e as situacGes de trabalho, ou seja, a dindmica interna dessas relagdes.
Como revela um médico residente, as frustacfes do dia a dia e suas implicacfes pessoais
acabam sendo equilibradas pela pratica profissional e exercicio da medicina, priorizando o

melhor atendimento para o paciente, ele complementa:

Essa frustracdo [falta de medicamentos, de exames] me desgasta muito, sabe, tem
dia que eu saio daqui completamente arrasada, &€ um desgaste emocional mesmo,

vocé esta lidando com vidas né, ndo esta lidando com qualquer coisa, e isso as
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vezes é revoltante. Outras coisas sdo bastante satisfatorias, acabam equilibrando,
acabam compensando. Tem certos momentos, certas situacdes aqui que da vontade

de jogar tudo pro alto. (P2, Clinica Médica)

Por sua vez, alguns dos médicos residentes negaram que pudessem ter algum tipo
de problema de salde decorrente do trabalho. Tal atitude corrobora as antecipagdes de
Dejours (1994b), quando admite que o risco, o sacrificio, a insatisfacdo e o aborrecimento
no trabalho s6 sdo suportaveis quando ndo sao relatados, o que faz com que muitos
trabalhadores neguem seus sintomas, ou atribuam a si mesmos a culpa por apresenté-los.
Eles afirmam que a manutencdo da salde depende deles, que devem ter dedicacdo e amor
pela profissdo. Um deles afirmou: “poderia interferir, mas acaba que eu ndo deixo que
interfira porque eu gosto muito do que faco” (P17, Pediatria).

N&o se quer com isso afirmar que o trabalhador ndo possui nenhuma
responsabilidade por sua salde, nem colocar a organizacdo de trabalho como Unica
causadora de patologias, mas sim promover uma reflexdo acerca dos possiveis efeitos que
condicBes deletérias de trabalho podem trazer para a salde das pessoas. Dejours (1992)
aponta que, dependendo da organizacdo de trabalho, uma ocupacéo profissional pode ser
mais ou menos perigosa para o funcionamento mental de cada sujeito.

A RM caracteriza-se pelos seguintes aspectos e potenciais aspectos deletérios: o
periodo de transicdo aluno-médico, a responsabilidade profissional, o isolamento social, a
fadiga, a privacdo do sono, a sobrecarga de trabalho, o pavor de cometer erros e outros
fatores inerentes ao treinamento associados a diversas expressdes psicologicas,
psicopatoldgicas e comportamentais (Nogueira-Martins, 2003).

Dentre os potenciais aspectos patogénicos defendidos por Nogueira-Martins

(2003), no tocante a responsabilidade profissional e a sobrecarga de trabalho, vale ressaltar
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gue tais aspectos se encontram intimamente imbricados com a salde e as atividades

desenvolvidas durante a RM, o que é confirmado na fala de um dos entrevistados:

Sobrecarga de atividade, porque a gente trabalha muito e ganha pouco, muito

muito mesmo, sdo muitas responsabilidades nas costas. (P27, Psiquiatria)

Outro aspecto que merece destaque € relativo a qualidade de vida desses
profissionais. Segundo Bonfim e Katsurayama (2009), apesar de ser reconhecida como
eficiente na qualificacdo profissional, tem-se observado que a RM, ao longo dos anos, vem
condicionando efeitos danosos a qualidade de vida dos jovens médicos em fungdo da
sobrecarga de trabalho, ndo raras vezes, muito além das 60 horas preconizadas pela
CNRM. Tal excesso de trabalho e o consequente prejuizo do sono sdo um bindémio
perigoso passivel de condicionar o adoecer.

Um dos entrevistados destaca ter “muita dificuldade em relacéo ao sono, porque
aqui vocé tem hora pra entrar, mas ndo tem para sair” (P8, Clinica Médica), e

complementa afirmando que:

Por conta da carga horaria, porque assim, ndo é s6, como é uma pos-graduacao,
ndo € s6 o contato com o paciente, tem toda uma parte tedrica, tem seminario,
caso clinico para apresentar, discussdo, entdo assim, eu acho que o que pesa
mais é essa questdo de consumir a gente fisicamente. Vocé abdica sono, ja vem

trabalhar cansado. (P8, Clinica Médica)

Em decorréncia de tal “abdicacdo do sono”, como referido, esse médico residente

relata ainda cansaco fisico, alteracdo de sono e dor muscular. Percebe-se, assim, que a falta
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de descanso relacionado ao sono traz atrelado a si implicagdes e a instauragdo quase de um
circulo vicioso, em que a defasagem no sono intensifica o cansaco fisico que, por sua vez,
acarretara dores e perda da qualidade de vida.

Embasada na Psicodindmica do Trabalho, que tenta entender a acdo de um
determinado sujeito em um contexto determinado de trabalho, sabe-se que todo o
comportamento é motivado, tem um sentido. Se uma certa conduta € insoélita, isto se deve
ao sofrimento subjetivo e as estratégias defensivas contra este sofrimento. A
inteligibilidade deste ato do sujeito vem ndo da conduta que ele expressa, mas do
sofrimento que o motiva. Assim, a subjetividade e suas particularidades emotivas devem
ser levadas em consideracdo, pois influenciam diretamente na vida e, consequentemente,

na conduta profissional, o que pode ser confirmado na fala de um dos entrevistados:

Precisei me afastar durante uma semana da residéncia, por recomendacdo do
coordenador, foi ele que pediu para que eu me ausentar durante uma semana,

por problemas pessoais relacionados a emocao, a estresse. (P26, Psiquiatria)

Identificou-se ainda um significativo sofrimento subjetivo em dos entrevistados
relacionado diretamente as atividades exercidas na RM e a forma de como esse médico

residente percebia a realidade que vivenciava. Ele afirma:

Tive uma depressdo que pensei que eu fosse morrer, porque a exploracdo era

muito grande.

Além da crise depressiva mencionada, esse entrevistado se submeteu a dois anos de

acompanhamento psicoldgico, associado ao uso de medicacdo especifica, no intuito de
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solucionar tal situacdo. No entanto, durante a entrevista, foi possivel identificar que o
sentimento de exploracdo e a RM para esse médico residente, continua imbricado.
Outro caso de relevancia nesse cenario da RM é o depoimento de um entrevistado,

0 impasse e as consequéncias para o consentimento de seu afastamento. Ele afirma:

Quebrei a méo durante a RM e nédo consegui liberacao, tive que trabalhar com o
outro bracgo. S¢ tive o afastamento depois que eu tive a complicacéo por conta da
fratura. N&o consegui afastamento inicial, tive que trabalhar com a méo
quebrada. (...) Deixou uma cicatriz e s6 consegui o afastamento apds uma

complicacgdo. Tive dores horriveis. (P24, Oftalmologia)

Foi possivel observar que a salde e a doenca, como afirma Caponi, (1997), sdo
dimensdes constitutivas do processo dindmico que é a vida, estando cada uma destas
dimensdes contida na outra. Por conseguinte, a partir desta Gtica, 0 mais apropriado, de
acordo com as ideias de Canguilnem (1990), seria falar que existem distintas
normalidades, e que o conceito de salude apreende as mais diversas formas de interacdo do
individuo com os acontecimentos da vida, em detrimento dos tradicionais elementos

causais e simplistas.
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A presente pesquisa teve como objetivo geral a anélise da relagdo entre a satde de
médicos residentes e o processo de residéncia médica (RM). Para tanto, buscou-se
investigar inUmeros aspectos da atividade do médico residente, entre eles: o conteudo e as
especificidades da atividade do médico residente; as condi¢des e a organizacao do trabalho
dos médicos residentes; as fontes de sofrimento / prazer no trabalho; os modos de gestdo
adotados pelos médicos residentes na relacéo trabalho e vida privada; a dualidade entre ser
meédico e ser estudante que caracteriza a RM, concomitantemente aos riscos inerentes ao
desempenho da atividade; e a ocorréncia de problemas de salde (doencas, acidentes,
sofrimento), bem como as ag¢des utilizadas na busca pela manutencao da satde.

Quando questionados sobre o significado de “ser residente” e da experiéncia da
RM, os entrevistados consideram o periodo da RM de forma expressiva como
aprendizado, objetivando a especializacdo, para adquirir seguranga e autonomia para 0
exercicio e, consequentemente, para o crescimento profissional e maturidade, além de ser
uma oportunidade para aprender ao maximo com 0s pares, 0S pacientes e 0s preceptores.
Complementam afirmando que tal experiéncia de aprender a fazer deveria ser compulsoria
para todos, por ser 0 momento que muitos consideram 0 mais importante da vida
académica, tanto em termos de condutas quanto em termos de relacionamento interpessoal,
devido ao carater de exercicio na pratica daquilo que anteriormente era visto muito mais na
teoria.

Afirmam ainda ser uma fase essencial na vida do médico, onde a medicina é
vivenciada todos os dias intensamente no intuito de aprimorar a qualidade e preparar o
profissional para o futuro exercicio. Dessa forma, € encarada como uma experiéncia Unica,
fundamental e confirmatoria.

Segundo o discurso dos médicos residentes, o processo de RM € identificado por

uma gama de significados em sua maioria positivos. Mas, por outro lado, o esgotamento
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fisico é apontado por eles, seja através do cansaco fisico proveniente da falta de tempo
para o descanso ¢ para o estudo: “as vezes, o tempo que vocé tem, ou vocé dorme ou VOCE
estuda, entdo vocé estuda dormindo e dorme estudando, entendeu” (P8, Clinica Médica),
seja pelo sentimento de estar sempre ocupado, sem tempo para si, para a familia e para a
vida extra RM.

Evidenciam-se as dificuldades do exercicio profissional, diante da abordagem de
algumas das caracteristicas inerentes a tarefa médica que, isoladamente ou em seu
conjunto, definem um ambiente profissional formado por intensos estimulos emocionais
que acompanham o adoecer. Nesse sentido, observa-se o contato frequente com a dor e 0
sofrimento, o lidar com a intimidade corporal e emocional, o atendimento de pacientes
terminais, com pacientes dificeis/queixosos, rebeldes e ndo aderentes ao tratamento, hostis,
reivindicadores, autodestrutivos e/ou cronicamente deprimidos. Acrescente-se a iSSO 0
lidar com as incertezas e limitagcGes do conhecimento médico e do sistema assistencial que
se contrapdem as demandas e expectativas dos pacientes e familiares que desejam certezas
e garantias.

Entretanto, mesmo diante do contexto delineado, essa fase & encarada como
transitoria, e como tal, quando equiparada a perdas e ganhos, apreende-se que os médicos
residentes estdo se sacrificando no presente objetivando um melhor futuro logo adiante.
Para isso, supBe-se que a consonancia da juventude, do vigor fisico e do desejo de que fala
Dejours, através da ressonancia simbolica, convergem enquanto hipéteses passiveis de
explicar o fendbmeno da RM para aqueles profissionais que anseiam por fazé-la.

E e bem verdade que muitos méedicos anseiam pela RM. Entre os entrevistados, a
maioria fez curso preparatorio especifico ainda durante a graduacdo, no intuito de auxiliar
no desempenho nas concorridas provas do processo seletivo para a RM. No entanto,

muitos deles exerceram a profiss@o previamente e, frutos dessa experiéncia, consolidaram
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a certeza da necessidade da especializacdo. Para atingir esse objetivo, a maioria tentou o
ingresso logo apos a graduacdo, ou nos anos subsequentes, predominantemente entre o0s
trés anos seguintes.

Aprender em Medicina, como em outras profissdes, € uma experiéncia pessoal,
individual, e é mais provavel que ocorra quando a aprendizagem € incorporada em um
contexto que resulte em uma mudanga de comportamento pretendida. Dessa forma, a
normalidade pressupde uma construgéo feita por cada um dos sujeitos, uma luta incessante
para reconquistar o que se perde, refazer o que se desfaz, restabilizar o que se
desestabiliza.

A atividade de trabalho (trabalho real) pode ser definida, entdo, como um processo
de regulacdo e gestdo das variabilidades. Compreender a atividade de trabalho é
compreender os compromissos estabelecidos pelos trabalhadores para atender a exigéncias
frequentemente conflitivas e, muitas vezes, contraditorias. Esses compromissos se
vinculam a dois polos de interesses: os relativos aos proprios trabalhadores (salde,
desenvolvimento de competéncias, prazer) e os relativos a producdo, do hospital enquanto
estrutura. A atividade de trabalho é, portanto, sempre singular, visto que caracteriza o
trabalho de individuos singulares e instaveis/variaveis, efetuado em contextos singulares e
suas variaveis (em suas dimensdes materiais, organizacionais ou sociais).

Nesse sentido, para apreender as singularidades, recorreu-se a observagdo
participante, que acontecia no ambiente onde o meédico residente desenvolvia as suas
atividades, fossem clinicas ou cirurgicas, aléem de contatos informais estabelecidos com
eles e entre eles. Foi observado o cotidiano, as atividades, os relacionamentos entre os
pares, com 0s preceptores e com os funcionarios do hospital, os habitos alimentares, a
estrutura fisica e organizacional da instituicdo e a realidade de procedimentos cirurgicos,

através do acompanhamento de uma pequena cirurgia. A proposito desta experiéncia, foi
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bem complicado para a pesquisadora lidar com a entrevista e se manter concentrada, ao
mesmo tempo em que os profissionais e 0s equipamentos cirdrgicos desempenhavam as
suas fungdes, e o ambiente era assimilado em sua complexidade e peculiaridade. Afinal,
era uma vida humana que ali se encontrava, e, apesar de ser corriqueiro para 0s médicos
residentes o procedimento que estava sendo realizado, para a pesquisadora, essa situacéo
era inteiramente nova, desconhecida.

Dentre as condigOes de trabalho, identificaram-se as dificuldades no desempenho
das funcdes do medico residente, como a falta de material para a realizacdo de técnicas
para preservacdo e/ou recuperacao das condi¢es de saude do paciente, através da falta de
insumos hospitalares. Isto contribui enquanto fonte de sofrimento associado a impoténcia
diante de certas condicionalidades do servi¢o publico, da estrutura do hospital e, em certos
casos, a pressdo e 0 excesso de trabalho.

Como principais fontes de prazer no trabalho do médico residente, os entrevistados
apontaram a satisfagdo pessoal em ajudar o paciente, associado ao gostar e se identificar
com a profisséo, apesar das condi¢des ndo serem assinaladas como as melhores. Chegando
a minimizar o sofrimento e suas eventuais consequéncias.

Por estar tdo presente e arraigado no cotidiano profissional, nas dificuldades desse
cotidiano profissional, a nocdo de risco passa a ser vista como parte intrinseca da
atividade, e a sua gama de variabilidade demonstra que, dentro da normalidade, o risco é
elemento presente. Os principais riscos que emergiram nesta pesquisa foram: riscos
ocupacionais (entendidos aqui como riscos fisicos, bioldgicos, quimicos e de acidentes);
riscos organizacionais (entendidos como 0s riscos provenientes da organizacdo do
trabalho, sendo possivel perceber que tais condi¢gdes ocorrem em virtude de condicdes
estruturais peculiares, tanto do organograma da estrutura quanto da estrutura fisica, que

fogem ao controle do profissional que atua no ambito hospitalar); e riscos psicossociais
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(percebidos através do contato com diferentes atores sociais que compdem o espago de um
hospital-escola, e possiveis efeitos e consequéncias de tal relagao).

Observou-se ainda que a vida extra-hospital fica relegada a segundo plano, tendo a
familia (muitas vezes de outro estado) que aprender a lidar e superar as auséncias e a
distancia, seja em virtude da demanda horéria da RM, seja em decorréncia dos plantdes em
outras instituicdes. Essa privacdo do contato familiar implica, consequentemente, na perda
de momentos festivos, tais como reuniBes, aniversarios e nascimentos, e de momentos
mais dificeis, como a perda de familiares, ocasiGes em que nem sempre a familia
compreende a impossibilidade de se estar presente.

Nas falas dos entrevistados, percebe-se que os médicos residentes, ao optarem pela
RM, fazem tal escolha conscios de toda a conjuntura que a envolve, tanto no aspecto das
limitacBGes horérias, quanto de convivio familiar, e, inclusive, muitas vezes falam com
naturalidade sobre essa impossibilidade. Resta, entdo, aos familiares terem que superar a
auséncia, e aos médicos residentes enfrentarem as consequéncias fisicas e emocionais
dessa situacdo. Trabalha-se mais, no entanto, vive-se menos com a familia.

Além disso, fruto da dualidade caracteristica entre o ser médico e o ser residente,
estudante, existe a dissonancia da responsabilidade médica contrapondo-se as limitagdes
impostas a pratica do médico residente, supervisionado pela preceptoria. Esse periodo de
transicdo aluno-médico pode ser caracterizado ainda pelo isolamento social, pela
sobrecarga de trabalho, pelo pavor de cometer erros e outros fatores inerentes ao
treinamento, associados a diversas expressdes psicologicas, psicopatologicas e
comportamentais.

Em razdo dessas impossibilidades horarias, a saude acaba por ficar relegada, uma
vez que o trabalho assume uma parcela significativa do tempo e da vida do medico

residente, muitas vezes ndo sobrando tempo para si, para sua saude e para suas relacdes
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afetivas e familiares. Foi possivel observar ainda que o dia a dia exaustivo que eles
proprios se impdem, ao cumprirem plantdes extras, é rotina percebida como transitoria,
podendo-se considerar um sacrificio hoje, por estarem no auge da disposicéo fisica e
mental, proprios da juventude, no intuito de se obter (ou obterem) um futuro melhor.

Identificou-se que os principais problemas relacionados ao trabalho do médico
residente foram: a sobrecarga fisica e psiquica, a fadiga, a alteracdo do sono e das taxas
hormonais, a alimentacdo inadequada, a falta de disposicdo para a pratica de exercicios
fisicos, implicando, dessa forma, na diminuicdo da qualidade de vida. Em contrapartida,
alguns participantes negaram que pudessem ter algum tipo de problema de saulde
decorrente da RM.

Através dos resultados, foi perceptivel a compreensdo de que a atividade de
trabalho dos médicos residentes denota significativo equilibrio, sendo percebida como
fundamental, mas transitéria. Diante dessa conjuntura, um questionamento faz-se
pertinente quando se reflete sobre o ndo adoecimento mesmo em razdo da gama e
diversidade de elementos apresentados: o que permite 0 ndo adoecimento, ou seja, que a
salde deles se mantenha?

Diante de tanta sobrecarga, jornadas extenuantes, dias completamente intensos,
estresse, entre outras atribuicbes, o que faz com que os médicos residentes, apesar do
tempo que é necessario durante essa fase, diminuindo a possibilidade do residente ganhar
melhor financeiramente, se dedicar a RM? Sera a perspectiva de um futuro melhor? O
auxilio e a orientacdo de profissionais experientes? O status social? A aquisi¢do do melhor
modus operandi?

Questdo complexa esta, e que ndo possui uma sé resposta. O que observamos em
nossas analises € que cada médico residente € Unico e possui historias diversas de insercéo

e permanéncia nas instituicdes, bem como percep¢des especificas acerca de sua propria
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atividade. Nesse sentido, percorremos apenas uma pequena parcela do caminho que nos
conduz a apreensao desses fendmenos como um todo.

Convém destacar que, apesar da significativa presenca da no¢do de competéncia
encontrado na investigagdo sobre a RM, e, de maneira implicita, no discurso dos
profissionais entrevistados, como o foco desta pesquisa encontra-se no eixo salde e
trabalho, optou-se por ndo aprofundar a temaética, suscitando caminhos para futuras
investigacBes. Outra limitacdo que pode ser considerada ¢é a falta de um aprofundamento
na discussdao sobre a relagdo com a preceptoria, enquanto categoria na analise dos
resultados, pois, devido a condicionalidade temporal, ndo foi possivel explorar.

A presente pesquisa ao estabelecer e analisar as relacfes entre a RM e a saude dos
médicos residentes encontrou a formacdo intrinsecamente relacionada ao processo de
aprendizagem dos profissionais em estudo, implicando significativa participacdo além da
relevancia para a constituicdo pratica do médico residente, no entanto, ndo foi possivel
aprofundar tal aspecto. Dessa forma, sugere-se a analise da formacéo e suas implicacdes
em pesquisas futuras.

Por fim, apesar das limitacGes desta pesquisa, espera-se que ela tenha contribuido
para o enriquecimento de estudos sobre o trabalho dos médicos residentes, bem como para

suscitar novos interesses na realizagdo de outras investigacgoes.
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APENDICE A — Questionario Bio-sociodemografico

Questionario Bio-sociodemografico

I. Dados de identificacéo

1.Sexo: ()M ()F

2. ldade:

3. Estado Civil:

() Solteiro (a) () Separado (a) ou divorciado (a)

( ) Casado (a) ou vive com companheiro (a) () Vilvo (a)

4. Quantos filhos vocé tem, especifique idade e sexo: () idade: Sexo:

5. Quantas pessoas residem na sua casa além de vocé: ()

6. Renda pessoal:

7. Renda familiar

8. Especialidade/ ano:

() Anestesiologia ( ) Infectologia () Obstetricia e
Ginecologia

( ) Oftalmologia ( ) Psiquiatria ( ) Clinica médica
( ) Cirurgia geral () Gastroenterologia () Pediatria

() Medicina intensiva () Medicina de Familia e comunidade

( )R1 ()R2 ()RS

9. Como foi o0 seu ingresso na Residéncia Médica (RM)?
( ) Apbésagraduacdo ( )Entrela3anos ( )De3ab5anos () Maisdeb
anos

( ) Fez curso preparatorio ( ) Anteriormente exerceu a profisséo

10. Vocé apresentava algum problema de salde antes da RM?

Quais

E-mail de contato:
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APENDICE B — Roteiro de Entrevista

Roteiro de Entrevista

1) Descreva um dia tipico aqui no HU.

2) Que tipos de risco sdo mais comuns no seu cotidiano?

3) Vocé ja experimentou alguma situacao de risco?

4) Como foi essa experiéncia?

5) De que forma vocé vivencia a situagdo de ser médico e ser residente, estudante?

6) Quanto as condicGes de trabalho, como vocé as avalia?

7) Vocé teve algum tipo de problema de satde desde que entrou na RM? Precisou de

afastamento, como foi?

8) Vocé identifica alguma relagéo entre esses problemas de saude e suas atividades no

HU? Pensando nesse problema, ele foi solucionado?

9) O que mais lhe da prazer na RM?
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10) O que mais Ihe faz sofrer na RM?

11) Como sdo as relagbes com o preceptor?

12) E com os pacientes?

13) Em que medida a residéncia interfere na dindmica familiar e social?

14) Vocé pensa que isso interfere no seu estado de saude?

15) Entdo, diante de tudo isso, o0 que é ser residente para vocé? O que significa essa

experiéncia da RM?
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a),

Esta pesquisa é sobre a Analise da Atividade de Trabalho do Médico Residente.
Seréa desenvolvida pela mestranda Monalisa Vasconcelos Ernesto, sob a orientacdo do
Prof Dr. Paulo César Zambroni de Souza.

Esse estudo tem como objetivo principal identificar as relagdes que se estabelecem
entre a salde dos residentes e 0 processo de residéncia médica. Os objetivos secundarios
do estudo sdo: Caracterizar as diferencas entre trabalho prescrito e trabalho real; Analisar
as vivéncias de satisfacdo e sofrimento no desempenho da atividade; e Explorar as
possiveis estratégias de enfrentamento da situacéo de trabalho.

Solicitamos a sua colaboragdo para responder ao questionario e a entrevista, como
também sua autorizacdo para apresentar os resultados deste estudo em dissertacdo a ser
apresentada ao Programa de Pos-Graduacdo em Psicologia Social e em eventos da area de
salde, assim como publicar em revista cientifica. Por ocasido da publicacdo dos resultados,
seu nome sera mantido em sigilo. Informamos que o intuito dessa pesquisa é a
compreensdo das possiveis relacbes entre atividade e salde, ndo oferecendo riscos
previsiveis para a sua saude.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo é voluntaria e, portanto, o(a)
senhor(a) ndo é obrigado(a) a fornecer as informacdes e/ou colaborar com as atividades
solicitadas pela Pesquisadora. Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer

momento desistir do mesmo, nao sofrerd nenhum dano.
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Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que
considere necessario em qualquer etapa da pesquisa, pelo fone (83) 8845-3057 ou pelo e-

mail monagton@hotmail.com. Assim como o Comité de Etica do Hospital Universitario

Lauro Wanderley - HULW através do telefone (83) 3216-7302 ou pelo e-mail:

comitedeetica@hulw.ufpb.br.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicacdo dos resultados. Estou ciente

que receberei uma cépia desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa

Contato com a Pesquisadora Responsavel:
Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo, favor ligar para a pesquisadora

Monalisa VVasconcelos Ernesto.

Atenciosamente,

Monalisa VVasconcelos Ernesto

Pesquisadora Responsavel
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Anexo I — Certiddo de Aprovacido do Comité de Ftica

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA - UFPB
HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY - HULW

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES
HUMANOS - CEP

CERTIDAO

Com base na Resolucdo n° 196/96 do CNS/MS que regulamenta a ética
da pesquisa em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Lauro Wanderley - CEP/HULW, da Universidade Federal da
Paraiba, em sua sessdo realizada no dia 29/11/2011, ap6s analise do
parecer do relator, resolveu considerar APROVADO o -projeto de pesquisa
intitulado ANALISE DA ATIVIDADE DE TRABALHO DO MEDICO RESIDENTE.
Protocolo CEP/HULW ne. 479/11, Folha de Rosto n2 467522, Certificado de
Apresentacdo para Apreciacao Etica - CAAE N2 0193.0.426.126-11, dos
pesquisadores MONALISA VASCONCELOS ERNESTO e PAULO CESAR
ZAMBRONI| DE SOUZA (Orientador).

Ao final da pesquisa, solicitamos enviar ao CEP/HULW, uma copia

desta certiddo e da pesquisa, em CD, para emissao da certiddo para
publicagao cientifica.

Jodo Pessoa, 30 de novembro de 2011.

g\/\mv\w'?//

laponira Cortez Costa de Oliveira
Coordenadora do Comita ds "

em PesIuis? -

Prof2 Dr2 laponira Cortez Costa de Oliveira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa-HULW

Endereco: Hospital Universitdrio Lauro Wanderley-HULW - 42 andar. Campus | - Cidade Universitaria.
Bairro: Castelo Branco - Jodo Pessoa - PB. CEP: 58051-900 CNPJ: 24098477/007-05
Fone: (83) 32167302 — Fone/fax: (083)32167522 E-mail:comitedeetica@hulw.ufpb.br
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