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APRESENTACAD

0 trabalho é parte integrante da vida das pessoas. Muitas vezes de-
sempenha papel central na vida do individuo, construindo sua maneira de
ser, atribuindo-lhe uma identidade, tornando-o ttil dentro de seu contexto
familiar e social. No entanto, determinadas situag¢oes, que fazem parte do pro-
cesso produtivo, podem ocasionar dano aos trabalhadores, inclusive a sua sat-
de. Tais situagdes seriam inerentes a prépria profissao, ou fariam parte de um
processo laboral inapropriadamente estruturado. Esse cendrio é especialmente
grave nas profissoes da drea da satide. O convivio didrio com o sofrimento e a
morte faz parte do cotidiano de muitos trabalhadores, sendo importante fonte
de estresse. Trabalho em regime de turnos, com condi¢oes desfavoraveis para a
boa pratica profissional, salarios defasados e auséncia de planos de carreira sao
ainda outros pontos geradores de estresse para os profissionais de satde.

Além disso, mais recentemente, os profissionais da drea da satde expe-
rimentam grandes dificuldades no relacionamento com pacientes e familiares
de pacientes. Todas as mazelas que se abatem sobre o sistema publico de satdde
acabam se personificando na figura do profissional de satide, que estd na linha
de frente do sistema, em contato direto com os usudrios. Nao sao incomuns
situagdes de agressdes perpetradas contra os profissionais da satde durante
seu trabalho. Pesquisa recente do Cremesp mostrou que 64% dos médicos ja
vivenciaram ou conhecem colega que sofreu violéncia por parte de paciente ou
acompanhante.

Esse cendrio contribui para o adoecimento psiquico dos trabalhadores
da drea da saude. A prevaléncia de transtornos mentais, dependéncia quimica e
suicidio é alta em diversas de suas categorias profissionais. Além de sofrimento
para os trabalhadores e seus familiares, esse contexto leva a maior sobrecarga
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no sistema de satide, que precisa absorver os trabalhadores doentes, e na Previ-
déncia Social, que precisa amparar os trabalhadores e as familias no momento
do adoecimento. Ademais, o presenteismo e o absenteismo também sdo feno-
menos diretamente ligados a esse contexto.

Diante desses fatores, o Cremesp e o Departamento de Psiquiatria da
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo (EPM-Uni-
fesp) organizaram o presente livro, com o objetivo de discutir o tema “Traba-
lho e Satide Mental dos Profissionais da Satde”. Para isso, vérios especialistas
na drea foram convidados a participar da obra, trazendo como contribui¢ao
sua experiéncia e reflexdes sobre o tema.

Assim, este livro, além de tratar dos distintos aspectos do adoecimento
psiquico relacionado ao trabalho na drea da satde, pretende ainda apresentar
alternativas de como lidar com essa realidade, de modo a propor discussao
aprofundada na comunidade académica, profissional e politica. O Cremesp,
com esta publica¢do, tem como objetivo contribuir para o debate e mudanca
na realidade bastante grave que envolve os profissionais da drea da satide em
sua pratica laboral.

Boa leitura a todos!

Brdulio Luna Filho
Presidente do Cremesp
(gestao 2015-2016)



INTRODUCAO

0 s profissionais da drea da satide sao submetidos muitas vezes a grande
carga de estresse por conta de seu trabalho. Nao ¢é tarefa ficil vivenciar dia-
riamente situagdes-limite, como sofrimento humano e terminalidade de vida.
Soma-se a isso o fato de que muitos profissionais trabalham em carga horaria
estendida, em plantdes noturnos, enfrentando condi¢des de trabalho inapro-
priadas e recebendo baixos saldrios pelo trabalho. Vale ressaltar que nos ul-
timos tempos as profissoes de satide passam por marcante processo de falta
de reconhecimento social. Muitas vezes, a popula¢do acaba, equivocadamente,
concretizando na figura dos profissionais de satide todas as mazelas do sistema
publico de satide. Os profissionais personificam o que hd de errado na aten-
¢do a saude das pessoas. Essa situagao expoe diversos profissionais de satde a
violéncia. Nao sdo raras as vezes em que profissionais de satde sdo agredidos
durante o trabalho.

A realidade pouco animadora colabora para o maior adoecimento fisico
e psiquico dos profissionais de satide. Vérios estudos demonstram que profis-
sionais de satide apresentam maior prevaléncia de transtornos mentais, de-
pendéncia quimica e suicidio. O mais grave é que a realidade ja se apresenta
durante os cursos de formacao profissional. Desse modo, os estudantes da drea
da sadde sao expostos a essa realidade bastante precocemente.

O Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo (Cremesp)
decidiu organizar e publicar um livro que abordasse a satide mental dos pro-
fissionais da saude, convidando autores de diferentes dreas do conhecimento
para auxiliar a discussdo do tema.

A presente obra foi organizada a partir de uma parceria entre o Centro
de Economia em Satide Mental (CESM) do Departamento de Psiquiatria da
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo (EPM-Uni-
fesp) e o Cremesp, por meio de sua Camara Técnica de Psiquiatria.
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Este livro estd dividido em quatro se¢des temdticas: Se¢do 1 — “Saide
mental do estudante de medicina e do médico em formagao”; Segao 2 — “Sau-
de mental do médico”; Se¢ao 3 — “Satide mental dos profissionais de saide”;
Se¢do 4 — “Programas de tratamento em saide mental para profissionais de
saude”. Além disso, o livro tem a Se¢do “Espaco Bioética”, que traz um capitulo
que versa sobre os conflitos e dilemas bioéticos no contexto da saide mental
dos profissionais de saide.

Abaixo, seguem os resumos dos 15 capitulos que compdem o livro:

Espaco Bioética

No capitulo “Bioética e saide mental dos profissionais de saide”, os au-
tores Claudio Cohen e Gisele Joana Gobbetti apresentam e discutem os prin-
cipais dilemas bioéticos envolvidos na tematica da satide mental dos profis-
sionais da sadde. Inicialmente, analisam o conceito do que é ser ético e o que
significa apresentar satide mental. Depois, propoem uma discussao sobre a
motiva¢do do que poderia levar um individuo a escolher uma profissio na
drea da saude, analisando as aptiddes que esse tipo de profissional deveria
apresentar. Outro aspecto abordado é o da ética na relagdao do profissional da
satde com o paciente. Os autores propdem que a principal relacio humana
na drea de saude, ou seja, a relagdo profissional de satide-paciente, traz vé-
rios conflitos éticos, desde a preocupagao em colocar o paciente no lugar de
sujeito e ndo objeto das praticas clinicas até o questionamento dos limites e
autonomia do profissional. A questao assume fundamental importancia ja
na formagao do profissional de satide, na qual o atendimento ao paciente faz
parte do aprendizado dos futuros profissionais. Assim, a maneira como 0s
estudantes encaram a relacdo e como as escolas podem atuar para colaborar
com o desenvolvimento da formacgéo ética dos alunos repercutirdo na vida
profissional de cada um deles.

SECAO 1 - Satide mental do estudante de Medicina
e do médico em formagao

No capitulo “Satide mental do estudante de Medicina e as consequéncias
para o exercicio profissional”, a autora Katia Burle dos Santos Guimaraes des-
creve as dificuldades emocionais e psicologicas que o estudante de Medicina
enfrenta durante o curso médico e apresenta o servico Nuadi de apoio ao es-
tudante da Faculdade de Medicina de Marilia (Famema). O servico foi estru-
turado de forma a preservar o sigilo do tratamento e da identidade do aluno,
prevenir o estresse e possibilitar o seu melhor manejo e enfrentamento. A im-



portancia desse servigo ultrapassa as fungdes assistenciais, pois proporciona
melhor capacitacao cognitiva e emocional do futuro médico.

No capitulo “Satide mental dos estudantes de Medicina: o papel da escola
médica”, as autoras Maria Cristina Pereira Lima e Ana Teresa de Abreu Ramos-
Cerqueira destacam a alta prevaléncia de sintomas psiquidtricos entre os estu-
dantes de Medicina e discutem de que maneira a escola médica contribui para
o adoecimento psiquico do aluno. As autoras descrevem os fatores estressores
mais comuns ao longo do curso médico e indicam quais poderiam ser evita-
dos, ou melhor, manejados. Discutem, ainda, a responsabilidade da escola mé-
dica e a necessidade de rever questoes relacionadas ao ensino, a infraestrutura,
a hierarquia e ao relacionamento com a institui¢ao. Advogam mudangas e sao
favoraveis a presenca de servigos especificos de apoio ao estudante, pautados
no sigilo e prote¢ao da identidade do mesmo.

No capitulo “A satiide mental do médico residente”, o autor Luiz Roberto
Millan descreve os principais problemas emocionais vividos pelo médico re-
sidente e propde o conceito de pulsdo vocacional, que se apoia parcialmente
no conceito de sublimacéo freudiano e na teoria de posi¢cdes de Melanie Klein.
O autor classifica a pulsao vocacional para a Medicina como egossintonica
(personalidades estruturadas que alcangam a realizagao profissional — pulsao
da vida) e egodistonica (em personalidades menos estruturadas, que se sen-
tem insatisfeitas com a profissao — pulsao de morte). O autor conclui que os
professores das faculdades de Medicina e dos hospitais-escola tém o papel de
criar um ambiente académico adequado para o desenvolvimento vocacional
dos alunos e residentes ser exitoso.

No capitulo “Carga hordria de trabalho, plantao noturno, privagao do
sono e disfun¢des cognitivas em médicos residentes’, a autora Taciana Mon-
teiro e colaboradores elencam as relacdes existentes entre o estresse, a carga
excessiva de trabalho, a privacao de sono e o desenvolvimento de sintomas
psiquidtricos e déficits cognitivos, favorecendo o erro médico e o problema
de relacionamento entre médicos, pacientes e equipe. Os autores apresenta-
ram um estudo nacional que evidenciou a diminui¢ao na performance de
funcdes cognitivas ap6s 12 horas de plantdo. Os autores tracam ainda reco-
mendagoes preventivas para diminuir o impacto do exercicio da profissao
em condi¢des desfavoraveis.

SECAO 2 - Satide mental do médico

No capitulo “A satide mental do médico jovem”, o autor Arthur Hirschfeld
Danila analisa as alteragdes no mercado profissional da Medicina nas dltimas
décadas no Brasil, ressaltando a preponderancia da faixa etdria mais jovem
(inferior a 40 anos). O autor apresenta as vulnerabilidades do jovem médico
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pautadas nas mudangas da relagao trabalho-organiza¢ao, na informalidade do
vinculo de trabalho e precarizagao das condi¢des de trabalho sob um cena-
rio altamente estressante e de alta demanda por boa performance. O autor
apresenta os principais transtornos mentais nesse grupo etario, dando énfase
a sindrome de burnout. Conclui que hé necessidade de se pensar politicas de
planejamento e regulacdo da formagdo, processo de trabalho e organizacao
dos servigos de satde, considerando-se as particularidades dessa populagao.

No capitulo “Consequéncias do trabalho na satide mental do médico: qual
a realidade?”, a autora Alexandrina Maria Augusto da Silva Meleiro apresenta
as caracteristicas peculiares ao exercicio da profissio sob um cendrio cadtico
na estrutura do sistema de assisténcia médica nos setores publico e privado
no Brasil. A autora desenvolve a trajetdria histérica da mudanga das relagoes
trabalhistas na Medicina e como isso afeta o exercicio da profissio médica.
Apresenta os conflitos entre as exigéncias do mercado e falta de condigoes de
trabalho e os ideais pressupostos defendidos na profissio médica. Diante da
realidade dicotomica, a autora destaca os principais maleficios desse contexto
na saide mental do médico e alerta para os cuidados indispensaveis a serem
adotados quanto a satide ocupacional do médico.

No capitulo “O uso de drogas entre médicos”, o autor Marcelo Niel in-
dica os principais fatores de risco para o uso de drogas entre os médicos,
destacando os fatores intrinsecos do trabalho e peculiaridades da profissao.
Dentre as especialidades de maior risco estd a anestesia, pela facilidade de
acesso as drogas e baixo reconhecimento no trabalho. Aliadas a esses fato-
res encontram-se as caracteristicas de personalidade instdvel, onipoténcia,
resisténcia em revelar sua dependéncia e demora em procurar tratamento.
Pelo menos 2/3 dos médicos envolvidos com o uso de drogas relataram con-
sequéncias danosas para o exercicio da profissdo, incluindo erros médicos e
absenteismo. O autor ressalta que é importante frisar que hd, muitas vezes,
dada a resisténcia do profissional em buscar tratamento, a necessidade de
levar o comportamento do profissional ao conhecimento das chefias para o
médico ser conduzido a um tratamento.

SECAO 3 — Satide mental dos profissionais de satide

No capitulo “A satide mental dos profissionais de satide”, a autora Natasha
Malo de Sengo e colaboradores mostram os vdrios aspectos que contribuem
para a morbidade da atividade profissional em satde, como, por exemplo, o
sofrimento psiquico inerente ao trabalho no ambito hospitalar, compartilha-
dos por vérios profissionais da saide. Os autores assinalam que a proposta
do capitulo é levantar questdes acerca das impossibilidades do cuidado que o
profissional de satde encontra hoje em seu ambiente de trabalho. Para tanto,



recorreram as contribuicoes que a psicanalise oferece, com o objetivo de aden-
trar aspectos que dizem respeito ao espa¢o subjetivo do profissional e levantar
possiveis saidas para o sofrimento no atual contexto sociocultural.

No capitulo “A formagdo e a atuagdo do enfermeiro: estresse e sindro-
me de burnout”, os autores Ruth Beresin e Quirino Cordeiro lembram que, na
sociedade atual, o trabalho tornou-se uma das atividades humanas que mais
causam estresse. Os profissionais da drea da saide enfrentam a necessidade
de adequar a crescente tecnologia, vinculada ao desenvolvimento dos meios
diagnosticos e a evolugao das técnicas de intervencao, a qualidade de vida dos
pacientes e a humanizac¢do da assisténcia. Dentre os profissionais de sadde,
observa-se que os enfermeiros vivenciam em seu cotidiano diferentes situa-
¢oes em sua atuagdo profissional, que gerariam desgaste fisico e psicolégico.
Os autores afirmam que o estresse e os fatores de estresse que atingem a equipe
de Enfermagem seriam observados ja no periodo da formacdo profissional,
quando o estudante vivencia nos estdgios angustias na relagdo com os pacien-
tes, pressdo na avaliacdo académica, cansaco devido ao acimulo de tarefas,
falta de tempo, preocupacio com o mercado de trabalho e outros. Os autores
finalizam o capitulo propondo estratégias para evitar o estresse profissional,
intervindo em suas consequéncias danosas.

No capitulo “Satide mental entre os cirurgides-dentistas”, a autora Maria
Aparecida da Silva e colaboradoras relatam a modificagao no modelo profis-
sional, impulsionada pelas transformagoes socioeconomicas e desenvolvimen-
to técnico e cientifico crescente, resultando em novos materiais. Técnicas e
novas relacoes de trabalho alteraram significativamente a rotina, diminuindo
a qualidade de vida dos profissionais — aumento da sobrecarga de trabalho
devido a concorréncia, cobran¢a quanto a produtividade, horas excessivas de
trabalho, insatisfacdo com os ganhos e, como consequéncia, uma sobrecarga
psicossocial que, nao raramente, tem como resultado doengas fisicas e mentais,
colocando a Odontologia na condi¢ao de profissao estressante. Destacam da-
dos da Associagdao de Odontologia Sueca, em que os dentistas vivem dez anos a
menos do que a populag¢do geral do pais, devido aos riscos ocupacionais a que
estdo expostos, incluindo fatores psicoldgicos como estresse, angustia e ansie-
dade. Além disso, mais de 10% desses profissionais desenvolvem a sindrome
de burnout. Concluem que ha necessidade de reformular as praticas de ensino
e de formagao dos profissionais.

No capitulo “Satide mental dos profissionais da Estratégia Satde da Fami-
lia: o papel da exposi¢ao a violéncia no trabalho”, os autores Andréa Tenério
Correia da Silva e Paulo Rossi Menezes inicialmente contextualizam a situagdo
da Estratégia Satide da Familia no Brasil. Na sequéncia, apresentaram alguns
resultados do Estudo Pandora-SP (Panorama of Primary Care Workers in Sao
Paulo, Brazil: Depression, Organizational Justice, Violence at Work, and Burnout
Assessments) referentes a prevaléncia de sintomas depressivos em trabalhado-
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res da Estratégia Satide da Familia, e as associacdes desses sintomas com expo-
sicao a violéncia no trabalho, incluindo insultos, ameacas, agressoes fisicas e
violéncia presenciada.

SECAO 4 — Programas de tratamento em saiide mental
para profissionais de satide

No capitulo “Programa do Cremesp para tratamento de médicos depen-
dentes de dlcool e drogas”, Hamer Palhares e colaboradores mostram que os
médicos estariam sujeitos a mais problemas de satiide mental e dependéncias
que profissionais de dreas de oficio equivalentes. No entanto, segundo os au-
tores, historicamente os médicos que padecem esses problemas sao negligen-
ciados ou punidos. Os autores enfatizam ainda que o adoecimento do médico
associa-se ao elevado custo social e a perda da capacidade produtiva, além da
potencial exposi¢ao de pacientes a riscos. Dai, a grande importancia de abor-
dagem apropriada do tema. O capitulo apresenta a experiéncia do Conselho
Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo no tratamento de médicos de-
pendentes de dlcool e drogas.

No capitulo “Centro para tratamento e reabilitagdo profissional de mé-
dicos”, Ary Gadelha e colaboradores relatam que os dados disponiveis até o
momento sugerem que os médicos estao mais sujeitos a doengas cronicas e
problemas de satide mental. Nesse ponto, as elevadas expectativas depositadas
sobre os médicos podem justificar, em parte, por que buscam menos ajuda. No
campo da satide mental, a questdao apresenta-se ainda mais sensivel. Os trans-
tornos mentais sao carregados de estigma na maior parte dos grupos sociais.
Por muito tempo, apresentar uma doen¢a mental esteve associada a fraqueza
ou falha no cardter e outras ideias pouco abonadoras. Assim, admiti-lo leva o
médico a enfrentar falha em suas expectativas e os receios da sociedade e asso-
ciagoes profissionais sobre sua capacidade de trabalho. Diante de um contexto
bastante dificil e delicado, os autores apresentam a experiéncia do Centro de
Atencao a Satde Mental do Médico (CASMM), que surgiu da necessidade de
se proporcionar um local em que os médicos com doengas mentais graves po-
dem se tratar, com direito total a confidencialidade, propiciando reabilita¢ao e
reinser¢ao ocupacional. E descrita a proposta do CASMM e ha um breve relato
das atividades. O Centro faz parte de uma parceria firmada entre o Conselho
Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo e o Departamento de Psiquiatria
da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo.

No capitulo “Relato de assisténcia em satide mental para profissionais da
sadde: a experiéncia do SESMT da Santa Casa de Sdo Paulo”, Sérgio Frenkiel e
colaboradores fazem inicialmente um apanhado histérico do surgimento dos
Servigos Especializados em Engenharia de Seguranca e em Medicina do Tra-



balho (SESMTs) no pais. Depois disso, apresentam como ocorreu a criacao do
SESMT da Irmandade da Santa Casa de Sdo Paulo, como servico especifico e
um dos pioneiros na drea hospitalar. Em seguida, os autores contam a experi-
éncia do SESMT na prestagao de assisténcia na drea de saide mental a profis-
sionais da drea da saude.

Esperamos que o presente livro contribua para a reflexdo dos leitores
sobre os distintos aspectos relacionados a satide mental dos profissionais da
satde. Com isso, almejamos enriquecer o debate sobre essa realidade em nosso
meio. Desejamos boa leitura a todos!

Quirino Cordeiro
Denise Razzouk
Mauro Gomes Aranha de Lima (Presidente do Cremesp — gestdao 2016-2017)
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'| Bioética e salde mental dos
profissionais de saude

Claudio Cohen

Gisele Joana Gobberri

Introducao

f4 bioética, como campo de reflexdo sobre a saide e a vida humanas,
tem a preocupagao de priorizar a dimensdo ética nas ciéncias em geral e nas
ciéncias da satide em particular, buscando nortear as discussoes sobre os con-
flitos existentes nessas relacoes humanas.

Tendo como foco ético o respeito ao ser humano, a especificidade das re-
lagdes humanas que envolvem o profissional de satide gera um amplo campo
de reflexdes bioéticas.

Para entender a complexa relagao que existe entre a bioética e a saide
mental dos profissionais de saide, devemos avaliar o que é um sujeito ético e o
que é ter saide mental. Na sequéncia lancamos luz sobre a motivagao do que
poderia levar um individuo a escolher uma profissao na drea da satide e anali-
sar quais sdo as aptiddes que este tipo de profissional deve possuir.

Outro ponto a ser abordado serd o da ética na relagao do profissional da
saide com o paciente, entendendo que ser ético e manter a saide mental e
emocional sdo atributos complementares que este profissional deverd ter.

Por outro lado, ndo devemos nos esquecer de que o paciente também tem
sua responsabilidade na manuten¢ao dessa relagao.

A principal relacio humana da 4rea de satide, a profissional de saide-pa-
ciente, traz varios conflitos éticos, desde a preocupac¢ao de colocar o paciente
no lugar de sujeito e ndao objeto das préticas clinicas até o questionamento dos
limites e da autonomia do profissional.

Essa vertente assume fundamental importincia ja na formacgao do profis-
sional de saide, na qual o atendimento ao paciente faz parte do aprendizado
dos futuros profissionais.

O modo como os estudantes encaram esta relagao e como as escolas po-
dem atuar no sentido de colaborar com o desenvolvimento da formagdo ética
dos alunos vao repercutir na vida profissional de cada um.

Entendemos que o individuo nio nasce ético, e sim se torna ético com
o seu desenvolvimento psicossocial. Cada ser humano deve possuir recursos
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internos latentes, que serao transformados por meio de sua inser¢ao na cultu-
ra. Este processo de humanizagao se realizara na aceitagdo pelo individuo dos
limites internos e externos.

Considerando a ética como principio individual, muitas pessoas acredi-
tam que o ser ético significa apenas seguir os proprios valores. Ser ético impli-
ca lidar com os conflitos nascentes do impacto dos valores pessoais com os va-
lores sociais ou do outro. Como é colocado no ditado popular, “a sua liberdade
termina quando comega a do outro” !

Assim, ser ético, como conceituado por Cohen e Segre (2002), é “ter a per-
cepeao dos conflitos entre o que o coragdo diz e o que a cabega pensa, ou seja, é
poder percorrer o caminho da emo¢ao a razao, podendo posicionar-se na parte
deste percurso que considerar mais adequada”. Sob o enfoque psicanalitico, a
mediagao dos conflitos é uma func¢ao do ego, que é justamente a instancia que
vai lidar com as pulsdes vindas do id e as ordens morais do superego.’

Observa-se em todos os grupos sociais a necessidade da cria¢ao de vérias
“leis” para regulamentar a convivéncia social. Nas rela¢des profissionais nao
¢ diferente: todas as profissdes sdo regulamentadas por seus cddigos de ética.
Consideramos que todos estes codigos de ética sao, na verdade, cédigos de
moral, pois estabelecem as regras de acordo com os valores sociais de determi-
nado grupo em um determinado momento.

As profissoes da drea da saide tratam de relagdes interpessoais muito es-
peciais, pois é uma das Gnicas dreas nas quais as pessoas, de um lado, expdem
sua intimidade fisica e emocional, por haver uma confianca presumida na pes-
soa que estd na func¢do de profissional. Assim, hd uma assimetria de fungoes,
estando a vulnerabilidade presente em um dos lados destas relagdes e a respon-
sabilidade do profissional do outro lado.

O fato de o ser humano ser vulnerdvel por natureza é um conceito so-
cial presente em todas as culturas humanistas. Inclusive, a prépria cultura e
mesmo as estruturas sociais e politicas foram desenvolvidas justamente para
combater os abusos ocorridos.

Transpondo o conceito de vulnerabilidade humana para uma compre-
ensao psicodindmica do individuo, compreende-se que a vulnerabilidade
do ser humano se encontra na sua prépria constitui¢ao emocional; a maior
ameaca a condi¢ao humana ¢ o individuo tornar-se incapaz de frear suas
proéprias pulsoes.’

O que torna o individuo humano e ético é justamente o fato de ter que
lidar com as pulsdes e desejos presentes em todos, confrontando-os com a rea-
lidade. A impossibilidade de ser ético pode ser consequéncia de uma falha na
estruturacao mental do individuo, que nao percebe a importancia do respeito
as fungdes sociais nas relagoes.*

Nao hd uma defini¢ao “oficial” de satide mental pela Organizagao Mun-
dial de Satde (OMS). As diferencas culturais, que pressupoem diferengas de



valores, as vdrias teorias distintas dentro desta drea sdo fatores que afetam o
modo como a “saide mental” pode ser definida. Comportamentos ou condu-
tas comuns a determinada cultura podem ser considerados “desviantes” em
outra, colocando os individuos participantes fora da esfera da “sanidade” na-
quele grupo especifico.

Segundo a World Mental Health, “a saide mental refere-se a uma am-
pla gama de atividades direta ou indiretamente relacionadas com o bem-
estar mental, elemento incluido na defini¢ao de satide da OMS: “um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia
de doenca”’ Ela esté relacionada a promo¢io do bem-estar, a prevencido de
transtornos mentais, e ao tratamento e reabilitacdo de pessoas afetadas por
transtornos mentais.

De qualquer modo, assim como a satide ndo pode ser definida por ausén-
cia de doenga, a saide mental ndo significa a simples auséncia de um transtor-
no mental. Se a qualidade de vida é um aspecto primordial na defini¢do atual
de sadde, e esta s6 pode ser avaliada pelo sujeito por meio de seus aspectos
cognitivos e emocionais, entdo a defini¢do de satide é totalmente dependente
de uma saide mental preservada.

Segundo defini¢ao da Secretaria da Satide do Estado do Parand, “saide
mental é o equilibrio emocional entre o patriménio interno e as exigéncias ou
vivéncias externas. E a capacidade de administrar a prépria vida e as suas emo-
¢oes dentro de um amplo espectro de variagdes sem contudo perder o valor do
real e do precioso. E ser capaz de ser sujeito de suas proprias agdes sem perder
a no¢ao de tempo e espago. E buscar viver a vida na sua plenitude méxima,
respeitando o legal e o outro”®

Concordando com estas possibilidades de defini¢des de saide mental,
podemos concluir que a constitui¢ao do sujeito ético estd estritamente liga-
da ao conceito de satide mental. Se puder resumir que o ser ético é aquele
que tem condi¢cdes de lidar com os conflitos humanos com autonomia e
respeito ao outro, podemos concluir que o ser ético é condigao para possuir
satde mental.

Motiuacao para a escolha profissional na 4rea da saude

A existéncia do profissional de saide é determinada pela existéncia da
dor e do sofrimento humanos. Sabemos que o profissional de saide lida com
pessoas que procuram ser cuidadas em relacdo a satide: o paciente procura um
servico de saide por sentir mal-estar, desconforto e dor, e a equipe de satude
tem como funcdo atendé-lo.”

Lidar diretamente com o sofrimento humano implica interesse pelo ser
humano e compromisso com o bem-estar do outro.

1 Bioética e saiide mental dos profissionais de satide
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Contato frequente com a dor e o sofrimento, com a morte e o morrer é
caracteristica inerente ao trabalho do profissional de satide. Quem é a pessoa
que busca esta area de trabalho?

No manifesto, a escolha pela drea da satide, na maioria das vezes, tem um
carater benevolente: desejo de ajudar, cuidar do outro, proporcionar bem-es-
tar, curar etc.

Diversas sao as motivagdes humanas para as escolhas profissionais. Den-
tre estas, as principais sdo inconscientes e tém a ver com a complexidade das
necessidades humanas, que, quando confrontadas nas relagoes, podem origi-
nar conflitos.

Muitas vezes, o individuo que busca esta drea de trabalho estd, de forma in-
consciente, tentando suprir suas proprias caréncias e necessidades de ser ou de
se sentir cuidado. Pode-se dizer que o individuo busca a profissdo para transfor-
mar ou “sublimar” suas frustragdes e agressividade numa atividade socialmente
aceitavel. O termo “sublimac¢ao’, criado por Freud, inicialmente referia-se a um
redirecionamento da pulsdo sexual, mas depois evocou a possibilidade da su-
blima¢do também das pulsdes agressivas.® Segundo a psicanilise, a sublimag¢ao
¢ uma forma construtiva de o ser humano lidar com seus impulsos destrutivos.
E o que se espera de um individuo que tenha um desenvolvimento saudével.

Outras formas de lidar com os sentimentos de frustragdo e 6dio ineren-
tes ao ser humano podem ser mais primitivas no ambito do desenvolvimento
mental, motivando escolhas e relages “humanas” destrutivas. Nestas relacoes,
0 outro nao é visto como sujeito, mas como simples depositério dos préprios
conteudos emocionais insuportdveis para o individuo que os projeta e des-
ta forma tenta controld-los pelo controle deste outro. E o que Melanie Klein
(1982) denomina de identificagao projetiva, um mecanismo de defesa primiti-
vo que serve ao bebé como meio para controlar suas ansiedades, mas que utili-
zado prioritariamente nas relacdes do individuo adulto caracteriza um estado
patoldgico.” Pode-se pensar que o individuo pode motivar-se para a escolha
de uma profissdo na drea de saide como uma possibilidade de controlar suas
ansiedades e impoténcias, numa tentativa alucinada de controlar o outro e
sentir-se onipotente.

O profissional de satide lida com a intimidade fisica e emocional dos pa-
cientes, o que torna manifesta a vulnerabilidade do paciente nesta rela¢do. Se a
motivac¢do para a profissao nao for construtiva, pode-se dizer que o profissio-
nal ndo conseguird exercer sua fungao ética na relagao profissional.

A formac3o do profissional de saude

Problemas que afetam a satide mental dos profissionais de satide podem
ser prejudiciais tanto para o profissional quanto para o paciente, na medida



em que alguns distirbios podem interferir na relacao profissional de satde-
paciente, impedindo o profissional de exercer sua fung¢ao.

Virios estudos preocupam-se em analisar a relacao da formacao e da vida
profissional dos profissionais de saide com perturba¢des na vida emocional/
cognitiva destes individuos.

O curso de Medicina, por exemplo, é um dos mais citados em estudos que
analisam o consumo de alcool e drogas entre estudantes, relacionando este
consumo com a experiéncia da graduacio.'” E um tema de crescente interesse
e preocupagado por parte de pesquisadores, institui¢des de ensino e associagdes
médicas desde os anos 60. Questiona-se se haveria uma maior susceptibilida-
de ao abuso e a dependéncia de substincias nesta popula¢ao. O tema merece
destaque ainda maior na medida em que os estudantes de Medicina serdo os
profissionais que no futuro terdo que identificar e tratar esta condi¢ao. A for-
magdo médica, assim como a posterior vida profissional, expde o individuo a
condi¢des estressantes. A competitividade jd anterior ao ingresso na gradua-
¢do, a intensa carga hordria, o contato com caddveres no inicio do curso e
depois, com o sofrimento dos pacientes no decorrer da formacio e da vida
profissional sao algumas destas condig¢des. Tais fatores, associados com a pro-
ximidade e facilidade de obtenc¢do de drogas controladas parecem predispor
o estudante e o profissional ao uso e, muitas vezes, abuso destas substancias.

Outras perturbagdes relacionadas a satide mental dos estudantes e pro-
fissionais de saide também sdo alvo de vdrias pesquisas. Um estudo na Uni-
versidade Federal de Pernambuco, que buscou determinar a prevaléncia de
Transtornos Mentais Comuns (TMC) na popula¢do de estudantes da drea da
saide, englobando os cursos de graduagdo em Educagao Fisica, Enfermagem,
Odontologia e Medicina, e analisar a sua associacdo com algumas caracteris-
ticas do processo ensino-aprendizagem, verificou que a prevaléncia total dos
transtornos mentais comuns foi de 34,1%, sendo significativamente maior en-
tre os que se sentiam sobrecarregados e os que afirmaram a presenca de situa-
¢Oes especiais durante a infancia e adolescéncia. Os resultados revelaram uma
prevaléncia mais alta entre os estudantes de Medicina (42,6%)."!

Identificar o estudante ou o profissional afetados por algum distarbio é
geralmente dificil porque as manifestacdes sao varidveis.

Naio é desconhecido o fato de que “os médicos sdo os piores pacientes”,
porque demoram em buscar ajuda. Essa demora deve-se a dificuldade em re-
conhecer seus préprios sintomas como doenca e de reconhecer seus limites e
buscar ajuda quando necessdrio.

Isso pode se estender a todos os profissionais de satide no que se trata,
principalmente, de sua saide mental. Segundo a World Mental Health, “o es-
tigma e a discrimina¢ao contra os doentes e as familias prejudicam a busca
de cuidados em satide mental pelas pessoas”. Para os profissionais de satde,
a situa¢ao pode se tornar ainda mais complicada, jd que o reconhecimen-
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to de um transtorno mental pode acarretar a incapacidade de exer-
cer sua profissdo.

Esta incapacidade, mesmo que tempordria, pode prejudicar toda a carrei-
ra profissional do individuo. O paradoxal desta situacdo é a de que estes profis-
sionais deveriam saber que existem tratamentos e que poderiam beneficid-lo,
porém eles negam esta possibilidade; como diz o ditado popular, “em casa de
ferreiro espeto de pau”. Outra forma de pensar sobre essa atuacao profissional
¢ devida a uma onipoténcia que o profissional de satide possa ter.

Problemas de inadequagdo na atuagdo do profissional de satide poderiam
ser verificados pelos contatos mais proximos, outros profissionais da equipe
de trabalho e os préprios pacientes. Para estes dltimos, o reconhecimento da
inadequagao é bem mais complicado, jd que na relagao interpessoal ocupam
um lugar no qual confiam que as atitudes e posi¢des do profissional sao as
melhores para o tratamento do paciente, ja que o profissional ¢ investido do
saber e da “beneficéncia’.

No caso de percep¢dao de uma falha na func¢ao do profissional, esta pode
ser denunciada e verificada pelo Conselho Profissional. Este terd condi¢des de
avaliar a situa¢ao na qual se encontra o profissional e sua capacidade de exer-
cer ou ndo a sua profissao. E de se notar que isso s6 ocorrerd a partir de uma
infragao ética.

E quanto aos estudantes em formagao? Os estudantes da drea da satide du-
rante a sua formacdo tém contato com pacientes e, embora nao tenham legal-
mente a responsabilidade profissional por seus atos, tém eticamente a mesma
func¢ao do profissional na relagao. Ou seja, a assimetria da rela¢ao profissional
de satide-paciente também se estabelece, deixando o paciente numa condi¢do
vulnerdvel. Comprometimentos éticos podem ser observados no estudante em
seus estdgios, mas estes, mesmo que denotem problemas referentes a sadde
mental do aluno, na maioria das vezes ndo serao impeditivos a conclusio de
sua graduacao.

A relac3o profissional de salde-paciente

O profissional de satde em esséncia deve ser sensivel e ter competéncia
em relagoes humanas.

Desde os primérdios da vida humana, o ser humano apreendeu que a
unica possibilidade de sobrevivéncia e evolugao da espécie era viver em socie-
dade. Para tal foi necessdrio estruturar uma linguagem simbolica, constituir a
familia etc. O custo desta evolucao foi a necessidade de reprimir os atos inces-
tuosos, permitindo a estruturacao das fun¢des mentais e sociais.

Para os estruturalistas, a interdi¢do do incesto é a primeira lei imposta
pelo ser humano, e é ela que permite ao individuo o acesso ao mundo simbé-



lico, iniciando a capacidade de reconhecimento de limites e regras, necessaria
a sobrevivéncia da sociedade.

A psicandlise mostra-nos a importancia das fung¢oes familiares (pai, mae)
na estruturac¢do psicossocial do individuo. Serd gragas a esta primeira proibi-
¢do social que a crianca ird apreender o significado de limites, do que é proi-
bido, estruturando o funcionamento mental no individuo, possibilitando-o,
assim, a ingressar na cultura e aceitar as suas leis.

Entendemos que a proibi¢do do incesto, por um lado, permite ao indivi-
duo simbolizar além de funcionar como um fator organizador mental e social
quando propde limites as pulsdes inerentes a todo ser humano, permitindo
que o mesmo se relacione de outra forma com o mundo, deixando de ser um
individuo dominado pelos seus impulsos e passando a ser um sujeito organi-
zador de suas préprias agoes.

Desta forma, um relacionamento sexual entre dois ou mais individuos da
mesma familia (com exce¢do da relagdo com consentimento entre os conju-
ges) pode ser considerado um ato limitrofe tangenciando a cultura. A atuagdo
incestuosa como uma ineficicia no controle pulsional denuncia um funcio-
namento familiar “perverso”, no qual as fungoes estruturantes, que deveriam
estar presentes na familia, ndo existem.'?

A grande questao é que a relagdo pais e filhos é um paradigma de to-
das as relagdes assimétricas firmadas por um vinculo de confianga. A rela-
¢do profissional de satide-paciente é um bom exemplo deste tipo de relacao.
Cohen denominou de incesto polimorfo os relacionamentos sexuais nestes
outros tipos de relacdo humanas assimétricas, por considera-las um equiva-
lente incestuoso.'* !*

Como um equivalente incestuoso, a relagao profissional de satide-pacien-
te caracteriza-se por uma relagao de assimetria de funcoes, firmada por um
vinculo de confianga. Equipara-se estreitamente a uma repeticao da primeira
relacdo incestuosa; espera-se que o profissional promova uma rela¢ao de cui-
dado e continéncia com o paciente, equivalente a relagao mae-bebé, e nao que
abuse desta confianga que o paciente lhe atribuiu.'

Sabe-se que a confianga a priori do paciente no profissional de satide estd
vinculada a credibilidade da profissdo, firmada pela existéncia de uma fungao
preestabelecida do profissional em sua prética, que é fundamental para o rela-
cionamento terapéutico.

Quando o profissional de saide nao assimila sua fun¢ao na relagao profis-
sional, ele comete uma violéncia equivalente a violéncia incestuosa. A principal
violéncia ocorrida no incesto ndo se refere ao abuso em seu aspecto bioldgico-
sexual e sim a perversdo ou auséncia de limites das fun¢des familiares, que sdo
necessdrias e estruturantes ao desenvolvimento psicossocial do individuo.

Percebe-se que o amadurecimento psiquico auxilia a percep¢do desse
conflito humano, tornando o individuo competente para agir eticamente. Isso
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pode se dar pela apropriagao dos limites sociais que admitem a capacidade de
mediagao dos impulsos humanos frente a imposi¢ao da realidade externa.

Consideracdes finais

No séc. XII, na primeira escola médica fundada pelo rei Frederico II da Si-
cilia, preconizava-se que o aluno nao poderia conhecer a Medicina sem cursar
trés anos de logica. Parafraseando o rei Frederico II podemos dizer que para
atuar como profissionais da drea da saide deveriamos ser éticos e ter saide
mental, estes atributos nos permitirdo lidar com as boas emogdes e também
com aquelas desagradaveis.

O aluno que faz a formagao para atuar na darea de satide deve ter em mente
que nao basta apenas a aquisi¢ao do conhecimento cientifico, mas um desen-
volvimento ético nas relagdes interpessoais, seja com os outros profissionais de
satde, seja com os pacientes e seus familiares.

Durante seus estagios na universidade, ele deveria ser avaliado por ambas
as competéncias; a de conhecimento e técnica e a ética. Critérios de reprovagao
ndo deveriam ser apenas os académicos, mas também a postura ética do aluno
para com seus colegas, professores, outros profissionais e, principalmente, com
os pacientes no contexto do hospital-escola.

Se considerarmos que a constituicao do sujeito ético esta estritamente re-
lacionada com a satde mental do individuo, e que a ética é necesséria na cons-
tituicao das relagoes humanas saudéveis, o estudante da drea de satide deve ter
uma formagao ética bem avaliada pelos seus pares e pelos seus mestres, pois
ele serd o futuro profissional que estard inserido numa relagdo interpessoal
assimétrica, marcada pela vulnerabilidade do paciente na relacio.

No que tange as questdes bioéticas sobre a saide mental do profissional
de saude, o que deve ser levado em consideragao é o tipo de comportamento
antissocial ou aético que este possa vir a atuar.
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Saude mental do estudante
de Medicina e as consequéncias
para o exercicio profissional

Katia Burle dos Santos GuimARAEs

ﬁé mais de meio século as escolas médicas vém realizando pesquisas
sobre a saide mental do estudante de Medicina, que aumentaram considera-
velmente nas ultimas décadas. No Brasil, desde a década de 60 encontramos
publica¢des que discorrem sobre o tema. Entretanto, foi na década de 80 que
essas pesquisas tomaram corpo em nosso pais, sendo que o primeiro livro bra-
sileiro sobre o tema, O universo psicolégico do futuro médico: vocagao, vicissi-
tudes e perspectivas,’ s6 foi publicado no apagar das luzes do século passado.
Aliés, essa é uma referéncia para todos os profissionais que desejam trabalhar
com a saide mental do estudante de Medicina.

Sabe-se que o curso médico é um agente estressor.” Ora, a maioria dos
estudantes de Medicina inicia sua formagdo ainda na fase final da adolescéncia,
época da vida na qual as identificacdes estdo acontecendo de maneira intensa.
Fase na qual a inseguranca é marca registrada, a identidade ainda nao esta
firmada, as projegoes e introjegdes acontecem com intensidade e nem sempre
sao percebidas pelos adolescentes. Tais processos de idealiza¢ao também sdo
frequentes e influenciam na formagao do futuro médico.

Conforme mostram os estudos, ndo é apenas a demanda em termos de
aprendizado e de aquisi¢ao de conhecimento do ponto de vista cognitivo a
responsavel pelo estresse causado pelo curso médico, mas, sobretudo, os as-
pectos inconscientes envolvidos em todas as relagdes as quais esse jovem estd
submetido. Tanto em relagdo as identificagdes entre eles, a formacao de gru-
pos, quanto a identificacdo com os docentes. Todavia, o essencial é a proje¢ao
vivida no contato com os pacientes e suas familias.’

A exigéncia durante o periodo universitario, exercida sobre os estudan-
tes, em especial na Medicina, é muito grande. Priva¢ao dos mais diferentes
niveis acontecem. Do sono, das horas de lazer, da atividade fisica, do contato
com a familia e tantos outros.* Tais privacdes, somadas as exigéncias do curso
médico, refletem-se nesses estudantes e, consequentemente, em seu futuro
exercicio profissional.
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O jovem que deseja ser médico traz dentro de si marcas que definem tal
escolha. No entanto, nem sempre essa é sua vocagao, nem sempre a escolha
adequada a seu tipo de personalidade. Esse conflito pode levi-lo a um estado
de confusao tal que o faca desistir do curso ou mesmo que o impega de ver suas
possibilidades de desenvolvimento profissional.

O estudante de Medicina logo cedo depara-se com a morte. Tanto na for-
magcdo cujo método de ensino é o tradicional, quanto nas escolas médicas que
utilizam a metodologia ativa, desde cedo o contato com a limita¢do humana
encontra-se presente, tendo como seu representante maximo a morte! Nao sao
raras as histdrias de jovens primeiranistas que pensam em desistir do curso ao
se depararem com a morte ainda no inicio da graduagao.

Durante os seis anos de formagao encontram-se algumas particularida-
des relacionadas as caracteristicas de certos anos. No primeiro ano encontra-
se um misto de alegria pela vitéria diante de acirrada disputa por uma vaga
na faculdade de Medicina. No segundo e terceiro anos, a ansiedade aumenta,
uma vez que a empolgacao do primeiro ano passou e eles se veem diante da
enorme quantidade de matéria e do conhecimento a ser adquirido. O quarto
ano parece ser caracterizado por uma espécie de anedonia, mas que esconde
o receio diante do internato que estd por comegar e a sensagao de metade do
caminho percorrido.

Tem inicio o internato. No quinto ano, o estudante de Medicina encontra-
se de fato dentro do ambiente hospitalar e ambulatorial. Ainda que haja uma
experiéncia pregressa durante os quatro anos basicos, a experiéncia do interno
é unica. E nesse momento se apresentam caracteristicas de estresse, tanto fisi-
cas quanto emocionais. E também nesse periodo que eles alicercarao os conhe-
cimentos tedricos adquiridos. Ressalta-se que a figura do docente é ainda mais
importante, pois a identifica¢do se da por observa¢ao do modelo. Tanto diante
dele préprio, estudante, quanto da postura do docente diante dos pacientes
atendidos. Dai a importancia do docente na formag¢ao médica.

E, sem perceber, o jovem encontra-se diante do tltimo ano de graduagao.
O sextanista apresenta um misto de alegria e contentamento e, do outro lado,
medo e ansiedade. Os sentimentos se misturam, mas a ansiedade em geral é
evidenciada pela expectativa da disputa por uma vaga na Residéncia Médica,
pelo final da graduagao, pela responsabilidade diante de si, da familia e da so-
ciedade, por encerrar uma etapa da vida, na qual deixam a condi¢ao de filhos
que precisam ser sustentados para assumir um papel no mercado de trabalho.
Em especial, para uma parte considerdvel das jovens médicas ha também a
preocupagao com a maternidade.

Todas essas caracteristicas sao, em maior ou menor grau, vividas pela
maioria dos estudantes de Medicina. Se, durante o periodo de graduagao, os
discentes encontram a possibilidade de cuidar desses aspectos emocionais, ain-
da que nao apresentem nenhum tipo de transtorno mental, a fase costuma ser



superada sem maiores dificuldades. Mas, infelizmente, o que acontece para a
maioria dos estudantes é que eles nao percebem que estao atingindo seu limite,
fisico e/ou psiquico, e acabam adoecendo. Foi em fung¢do dessas observagoes
que vadrias escolas médicas criaram um servigo de atendimento psicolégico e
psiquiétrico ao discente.*

A Faculdade de Medicina de Marilia (Famema) passou por uma modifi-
cagdo curricular, iniciando, em 1997, a implantagdao de uma metodologia ativa
de ensino-aprendizagem denominada Aprendizagem Baseada em Problemas.
Essa mudanga tem trazido modifica¢do no perfil do estudante; aquele que era
apenas aluno passou a participar ativamente do processo de aprendizado.

Em funcio dessa modificacao, o entdo diretor académico propds a criacao
de um servi¢o de atendimento ao estudante de Medicina. Assim como em varias
faculdades de Medicina,>®” foi entdo criado o Nuadi, Ntcleo de Atendimen-
to Psicoldgico e Psiquidtrico ao Discente, existente desde 1994. Atualmente, é
constituido de uma psiquiatra, uma psic6loga, um psic6logo e uma secretaria.®

Houve uma primeira tentativa para oferecer atendimento psicoldgico e
psiquidtrico ao estudante de Medicina da Famema por meio do Departamen-
to de Psiquiatria e Psicologia Médica na década de 80. Essa tentativa nao deu
certo, pois uma vez vinculado, o servi¢o de atendimento ao Departamento,
haveria a impossibilidade de garantir o sigilo e a superposi¢ao das fungdes
didéticas e assistenciais. Essas dificuldades foram efetivamente observadas por
servicos de outras faculdades de Medicina.’ Foi quando se decidiu pela criagao
de um setor exclusivo para esse atendimento, da mesma maneira que ja existe
em outras escolas médicas.'®!"!2

Em 1994, o diretor académico convidou uma psicéloga para montar o
servico, que solicitou a participagdo de uma psiquiatra. Como foi dito ante-
riormente, o servigo conta com dois psiclogos e uma psiquiatra. Tais profis-
sionais ndo exercem fun¢ido docente nem estdo ligadas ao Departamento de
Psiquiatria e Psicologia Médica. O Nuadi ¢ vinculado diretamente a direcao
académica. Desde a sua criacdo, teve-se cuidado com o local que ele ocuparia.
Deveria ser préximo da faculdade sem, entretanto, estar num local de expo-
sicao dos estudantes. Também nao deveria funcionar dentro de nenhum dos
hospitais, nem no prédio de ambulatérios ou no hemocentro.

O Nuadi desenvolve vdrias atividades:

1. Entrevista inicial
Atendimento psicoterdpico
Atendimento psiquidtrico
Encaminhamento para psicoterapia
Orientagao
Atendimento familiar
Orientacao aos docentes e/ou orientadores
Emergéncia

PN D
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1. Entrevista inicial: é uma entrevista realizada nos primeiros meses de
aula. Cada estudante do primeiro ano é convidado a comparecer ao Nuadi. Ele
recebe uma carta-convite da qual constam dia, hora e local da entrevista. O
nome do estudante nao € escrito no prontuario. A identificagao é feita por uma
numeracao catalogada pela secretdria, a fim de que esse material seja identifi-
cado apenas pelos integrantes do servigo. Na primeira entrevista, preenche-se
uma ficha com dados pessoais, familiares e relacionados a escolha profissional.
Apesar de nao ser obrigatdria, quase todos os primeiranistas comparecem. A
frequéncia tem sido em torno de 80%.

2. Atendimento psicoterdpico: é realizado pelos psic6logos, com um aten-
dimento, semanal ou quinzenal, de 30 minutos. As abordagens psicoterapicas
utilizadas s@o a psicanalitica e a cognitivo-comportamental. Ha atendimentos
em psicoterapia breve, além de outros tipos de atendimento que se estendem
por vérios anos, as vezes até o final do curso.

3. Atendimento psiquidtrico: é realizado pela psiquiatra. Nesse atendi-
mento faz-se o diagndstico e, quando necessdrio, inicia-se terapéutica medica-
mentosa. Enquanto o estudante fizer uso de psicofirmaco serd acompanhado
pela psiquiatra. Vale lembrar que a psiquiatra tem formagao psicanalitica e faz
uso desse referencial tedrico no contato.

4. Encaminhamento para psicoterapia: é feito tanto pelos psicélogos quan-
to pela psiquiatra. Como nao é possivel atender os 480 estudantes de Medici-
na mais os 160 de Enfermagem, o Nuadi, por meio do Diretério Académico
Cristiano Altenfelder (Daca), viabilizou um convénio pelo qual profissionais
da cidade, psicélogos e psiquiatras se dispoem a atender aos estudantes em psi-
coterapia, por honordrios mais acessiveis. Esses profissionais devem preencher
os critérios exigidos pelo convénio.

5. Orienta¢do: as vezes o jovem procura o Nuadi para orientar-se quanto
aos recursos de que dispde tanto na faculdade quanto na cidade, bem como
por dificuldades pedagégicas, ou, até mesmo por nao saber como lidar, por
exemplo, com o final de um namoro com colega de turma. Situagdes que de-
mandam de um a trés contatos fazem parte dessas orientagdes.

6. Atendimento familiar: quando um estudante inicia tratamento psico-
farmacoldgico e/ou psicoterapico, os pais querem saber o motivo e, por vezes,
solicitam consulta ao Nuadi para obter esclarecimentos. Outra situacao ocorre
quando ha algum tipo de risco para o jovem e a presen¢a da familia é solicitada
pelo Nuadi para dar continuidade ao tratamento.

7. Orientagao aos docentes e/ou orientadores: orientador ¢ um docente
que acompanha o estudante durante todos os anos de graduagdo, conhecido
em outras escolas como mentoring. Atua como se fosse um padrinho ou ma-
drinha, que ird auxiliar o académico em suas dtvidas, uma espécie de mentor.
O orientador estd disponivel para orientar seus orientandos tanto em relagao a
situagdes mais simples, tais como onde fazer compras, onde alugar casa, quan-



to pensar junto com o académico sobre o local no qual fard os estdgios eletivos.
Esse orientador, bem como qualquer docente pode solicitar ajuda ao Nuadi. O
horério é marcado, e o sigilo do atendimento mantido.

8. Emergéncia: o Nuadi é um servigo ambulatorial sem pretensdes nem
estrutura para ser um servi¢o de urgéncia/emergéncia. Apesar disso, desde o
inicio das atividades, em 1994, tem-se atendido a situagoes de urgéncia, que
a cada ano tém ocorrido com maior frequéncia. Por estarem em uma cidade
com pouco mais de 220 mil habitantes, os estudantes tém a possibilidade desse
atendimento emergencial; desta forma, as telefonistas tém autorizacdo para
contatar os profissionais, mesmo fora do horario de trabalho. Até o presente
momento, essas situacdes foram contidas de modo que o estudante nao ficasse
exposto. Essa exposicao é considerada, pois caso ele procurasse ou fosse levado
ao servico de urgéncia psiquidtrica da cidade, que fica no Pronto-Socorro Mu-
nicipal no Hospital de Clinicas I, seria atendido pelos docentes e internos de
plantdo. Por isso, toma-se o cuidado para que o estudante possa ser atendido
em outro local, tendo sua privacidade preservada.

Vale ressaltar que o Nuadi mantém um compromisso ético de confiden-
cialidade em relagao ao corpo discente. E uma norma do servico nao revelar
dados e nao fornecer informagoes para avaliagdes pedagogicas nem juridicas.
Observa-se procedimento semelhante em outros servicos.'>"

Guardar para si os sentimentos evocados pela formagao médica geral-
mente leva a defesas mal adaptativas para o futuro médico, bem como para
os pacientes. O encontro com a morte, as possiveis identificacdes dos pacien-
tes com pessoas queridas dos estudantes, as responsabilidades frente ao sofri-
mento parecem ser caracteristicas universais do estudante de Medicina.'® 1> 1
Atualmente, é possivel encontrar um espago para compartilhar experiéncias
emocionais dificeis dentro da prépria escola médica.

O Nuadi tornou-se essa referéncia dentro da institui¢do. Tanto o corpo
discente quanto o corpo docente contam com esse recurso. Conhecem os
meios de encaminhamento e sabem que o estudante com dificuldade emocio-
nal podera ser encaminhado ao servi¢o. A Medicina tem por objetivo o cui-
dado do ser humano a partir de um referencial biopsicossocial. Para que o
exercicio profissional seja realizado dessa maneira ¢ fundamental que o futuro
médico também receba esses cuidados durante sua formacao. Por conseguinte,
hoje nao é mais possivel pensar a faculdade sem um servico de atendimento
psicoldgico e psiquidtrico ao académico.

Uma queixa frequentemente trazida pelos estudantes é “estou estressado”.
Pensando nessa questdo, realizou-se uma pesquisa na Famema sobre estres-
se e 0 estudante de Medicina. Estresse é um estado de tensdo que causa uma
ruptura na homeostase do organismo. No processo de avaliagao dos estimulos
estressores, hd uma atividade mental que em parte é racional e em parte emo-
cional, nio necessariamente consciente.
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Como o ser humano é indivisivel, tanto a saide fisica quanto a satide men-
tal dos estudantes deveriam ser contempladas durante o periodo de formagao.
O contato com o sofrimento humano, com a morte, com sua impoténcia e
ignorancia é causa de estresse e pode levar o estudante a buscar alguma saida
para conseguir chegar ao final da jornada. Muitas vezes, esses jovens buscam
saidas para essas angustias por meio de situacoes extremamente destrutivas.
Dessa maneira, o nivel de estresse vai gradualmente aumentando.

Como se observa na literatura, o curso médico é um agente estressor. Ha
estudantes que conseguem lidar de uma forma adequada com esse agente e
nao adoecem. No entanto, hd uma parte considerdvel que ndo encontra meios
de lidar com o estresse provocado pela graduagao médica. Esses acabam de-
senvolvendo alguma doenga, seja em nivel psiquico ou nao. Como o estudan-
te ndo pode encerrar sua fonte de estresse, o curso médico, uma vez que é o
meio de formagao escolhido por ele como futura profissao, resta-lhe aprender
a lidar com esse agente estressor. O fator mais importante, segundo Firth,"”
é o fato de a Medicina ser um curso longo, portanto mantendo-se como um
agente estressor permanente durante toda a graduacao.

Nogueira-Martins'® mostrou que havia uma “alta prevaléncia de suicidio,
depressao, uso de drogas, distdrbios conjugais e disfungdes profissionais em
médicos e estudantes de Medicina”. Sugeriu a existéncia de evidéncias de que
8% a 10% da populagao médica apresentavam riscos em rela¢do a disturbios
emocionais. O autor apontou ainda que, ap6s vencer o desafio do vestibular,
o estudante de Medicina deparava-se com as dificuldades inerentes ao curso
médico e as mais diferentes situacdes que o levavam ao estresse. Ressaltou a
continuidade desse quadro na vida profissional:

Apesar de haver diferencas qualitativas e quantitativas em relagao ao
estresse nas diversas especialidades médicas, o fato é que, enquanto curso e
como profissdo, o exercicio da Medicina apresenta elevada toxicidade psi-
coldgica. Como as radiagoes e as infecgdes, os fendmenos psicoldgicos e
contagiosos. As angustias inerentes a tarefa médica sao poderosas radiagdes
contagiantes que, encontrando terreno propicio, podem ser muito danosas
ao profissional.'®

A partir de experiéncia clinica advinda do acompanhamento dos estudan-
tes de Medicina da Famema pode-se inferir que hd um ntmero considerdvel
desses discentes que estruturam uma série de defesas, e que ndao procuram
ajuda, ficando sem diagnéstico e, consequentemente, sem tratamento. Para ser
um bom médico é preciso valorizar e acolher as dificuldades emocionais do
paciente. No entanto, como afirmam,'>*’ para reconhecer o sentimento do ou-
tro é preciso primeiro reconhecer o seu préprio.

A existéncia de servigos de atendimento psicolégico ao estudante de



Medicina permite que o futuro médico inicie o conhecimento de seu fun-
cionamento mental na época de sua formagao. Sendo assim, poderd, ao se
formar, estar apto tanto do ponto de vista cognitivo quanto emocional.
Olhando o estudante de Medicina por esse vértice, pode-se pensar na fun-
¢do formadora da faculdade, responsédvel por fornecer meios para a futu-
ra prética profissional. As dimensdes bioldgica, psicoldgica e populacional
compdem o contetido necessédrio para a formagao médica. Vale lembrar que
o0 humanismo é um instrumento terapéutico poderoso. Entretanto, o incen-
tivo ao estudante para vir a conhecer-se por meio de um trabalho psicote-
rapico ainda ¢é incipiente.

O estresse inerente ao curso médico se mantém durante o periodo de Re-
sidéncia Médica,'® etapa da forma¢dao médica para a qual os pesquisadores ja
sugerem mudancas a fim de “reduzir o estresse do treinamento, promover o
crescimento profissional e pessoal, prevenir disfungdes profissionais e disttr-
bios emocionais nos residentes”?! Frequentemente vivido pelos residentes e
internos, “a priva¢ao de sono pode causar uma desintegracdo do ego e psico-
se”? Enfim, existe a necessidade de cuidar do futuro médico a fim de que ele
possa cuidar melhor de seus futuros pacientes.

Em decorréncia desses achados, poder-se-ia pensar em programas de pre-
vengdo do estresse, oferecendo para essa populagdo varios recursos diferentes,
de maneira que cada um dos estudantes pudesse encontrar aquele que mais
se adaptasse as suas necessidades,” pois a formacido do psiquismo se faz de
maneira muito singular, com especificidades e caracteristicas exclusivas. Talvez
esse tema possa ser desenvolvido numa futura pesquisa.

Além de um servico de atendimento ao discente, sugere-se também, pelas
evidéncias ja apontadas neste trabalho, que durante a graduagao haja um espa-
¢o de discussao sobre a satide mental do estudante de Medicina a fim de que ele
possa aprender a lidar com o estresse inerente ao curso médico. Seria favoravel
a criagdao de uma identidade profissional menos idealizada e mais humana.

As consideragdes aqui apresentadas sdo fruto de reflexdes que levam ao
encontro de pensamentos da autora, tecidos com contribui¢des de outros au-
tores. Escapar da tentacao de escrever entre aspas, citando esses autores, “im-
plica, por um lado, reconhecer que o logos faz parte do Outro e dele provém,
isto ¢, que a originalidade do discurso é um sonho do autor. Por outro lado,
implica a construgdo da representacdo do vivido, que é sempre singular”**

Por meio dos resultados obtidos pdde-se chegar as seguintes conclusoes:

« H4 prevaléncia de estresse nos estudantes do curso médico;

+ O primeiro ano apresenta niveis de estresse significativamente menores
do que os niveis apresentados pelos outros anos;

+ O quarto ano apresenta niveis de estresse significativamente maiores do
que o primeiro ano e, a0 mesmo tempo, apresenta niveis de estresse menores
do que o segundo, terceiro, quinto e sexto anos;
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« Existe uma correlagdo entre ter estresse e ser do género feminino;

* A maioria dos estudantes de Medicina com estresse encontra-se na fase
de Residéncia;

+ O sintoma psicolégico é o tipo predominante de estresse existente no
estudante de Medicina;

+ A faixa etdria que apresenta maiores niveis de estresse encontra-se entre
21 e 23 anos.?

Tais conclusdes sao fruto da pesquisa desenvolvida na Famema e também
da experiéncia de 20 anos de trabalho no Nuadi. A cria¢ao do servigo, bem
como sua caracterizagdo, com seus limites e suas indicagdes, exigiu tempo e
dedicagado por parte dos profissionais que compdem o servigo.

O cuidado com a satide mental do futuro cuidador é um recurso que po-
deria ser disponibilizado pelas escolas médicas a fim de prevenir consequén-
cias muitas vezes desastrosas para os futuros médicos e seus pacientes.
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Gaude mental dos estudantes de
Medicina: o papel da escola medica

Maria Cristina PereirRA Lima
AnA Teresa de Abreu Ramos-CERQUEIRA

“O ensino médico que nao reflete sobre o ser humano que hd no
médico participa de modo altamente prejudicial nas deformacdes
adaptativas do futuro profissional.”

Luiz Antonio Nogueira Martins

74 presenca de algum grau de sofrimento psiquico entre estudantes de
Medicina tem sido relatada em pesquisas conduzidas em paises tdo distantes
e distintos como os EUA! e o Nepal.? Este sofrimento psiquico pode abar-
car diferentes manifestacdes como sintomas depressivos e ansiosos ou mesmo
diferentes formas de estresse, sindrome de burnout, chegando a transtornos
mentais propriamente ditos.

Parte deste sofrimento psiquico pode ser atribuida ao embate vivido
entre a idealizagdo do papel médico e a realidade que os jovens estudantes
vivenciam nas escolas.” No célebre juramento de Hipdcrates, repetido nas
formaturas em intimeras escolas médicas, pode-se vislumbrar o que se espe-
ra do profissional quando este promete: “...manterei a minha vida e a minha
arte com pureza e santidade; qualquer que seja a casa em que penetre, en-
trarei nela para beneficiar o doente; evitarei qualquer ato voluntério de mal-
dade ou corrupgao...”. As fantasias de onipoténcia se contrapdem o contato
com professores, colegas e pacientes, e com todas as contradi¢cdes e comple-
xidades que caracterizam estas relagdes. Ele préprio, estudante, ird se depa-
rar com suas limitacdes e dificuldades, experimentando-as como vivéncias
de impoténcia. Se a escola em questdo ndo estiver atenta ao sofrimento do
estudante e ao processo de elaboragdo do luto da fantasia perdida, a forma-
¢30 podera ser aquém do desejado e, de certo modo, adoecedora. Este texto
se propde a refletir sobre o papel da escola médica neste sofrimento psiquico,
o seu potencial adoecedor e as perspectiva de acolhimento que podem estar
presentes ao longo do processo de formacao.

49



TRABALHO E SAUDE MENTAL DOS PROFISSIONAIS DA SAUDE

50

Dimens3o do sofrimento psiquico entre estudantes de Medicina

As escolas médicas tém estruturado servicos de atencao a seus estudan-
tes e tentado identificar, entre aqueles que nao procuram por atendimento,
se ha algum tipo de demanda para saide mental. A forma mais comum de
identificacdo de sofrimento psiquico entre estudantes de Medicina tem sido
a aplicagdo de questiondrios autopreenchidos. A maioria compreende instru-
mentos validados, que possuem perguntas sobre sintomas fisicos e mentais,
em intervalos de tempo determinados. A aplicagdo destes questiondrios per-
mite estabelecer um escore, indicativo de algum grau de sofrimento difuso,
correntemente denominado Transtorno Mental Comum (TMC) ou sintomas
ou transtornos mais especificos, como ansiedade e depressdo.* Ha diferentes
versoes dos instrumentos, com ndmero varidvel de perguntas, mas de modo
geral caracterizam-se por serem curtos, de facil aplicagao e dispensarem entre-
vistador especialista em satiide mental.

No Brasil, tem sido encontrada uma grande varia¢ao nas prevaléncias, que
oscilam entre 20%° a mais de 60%° de TMC. De modo geral, os percentuais
tendem a ser um pouco mais elevados que aqueles obtidos na populagao ge-
ral.” Nos estudos nacionais com estudantes de Medicina, os fatores associados
a sofrimento psiquico variam muito de uma pesquisa a outra, mas aparente-
mente mantém um padrdo: quando associado a género, predomina o femi-
nino;*® quando associado a indicadores de condi¢des socioecondmicas, pre-
domina entre as piores,'’ e quando investigados diferentes aspectos de apoio
social a maior prevaléncia de sofrimento psiquico predomina entre aqueles
com pior apoio.” ! 12

Fatores associados ao curso também podem ter papel relevante. Em estu-
do conduzido com alunos do curso de Medicina da Universidade Federal de
Sergipe," observou-se que o sofrimento psiquico era maior entre aqueles que
acreditavam nao terem adquirido habilidades para se tornar bons médicos,
sentiam-se pouco confortdveis com as atividades do curso, consideravam-se
emocionalmente tensos, ndo se consideravam felizes, achavam que o curso é
menos do que esperavam e receberam diagnéstico prévio de transtorno men-
tal por um psiquiatra. Na pesquisa citada, chamou a aten¢dao que 70% dos
alunos consideravam-se tensos e um terco destes apontava a relagdo com os
professores como a maior fonte de estresse.

No estudo de FIOROTTI et al. (2010),"? os autores observaram prevalén-
cia de TMC de 37,1%, associada ao relato de ndo receber o apoio emocional
de que necessitava e ter tido dificuldades na infincia e adolescéncia para tirar
dtvidas em sala de aula por timidez. Um estudo da década de 70 ja havia ob-
servado que médicos com relatos de infincias menos estdveis tinham maior
vulnerabilidade para problemas de saide mental.'

Além das pesquisas que investigaram TMC, ha outros trabalhos que exa-



minaram a ocorréncia de estresse. Um exemplo é o trabalho de AGUIAR et al.
(2009), no qual as autoras utilizaram o Inventdrio de Stress para Adultos de
Lipp, em estudantes de Medicina do Ceara."” Os resultados mostraram que
49,7% dos sujeitos apresentavam sintomas de estresse, apontando as ativida-
des académicas como principal fonte e 0 quarto semestre como o periodo de
maior prevaléncia.

O burnout é um claro marcador de sofrimento entre trabalhadores da drea
da satide e que tem sido investigado entre estudantes de Medicina nos tltimos
anos.'® Em pesquisa que incluiu 1.098 alunos de escolas médicas norte-ameri-
canas, Dyrbye et al. (2006b)'® observaram a presenca de burnout em 45% dos
alunos. Ao comparar os alunos de diferentes anos do curso, os pesquisadores
notaram aumento da sensacao de realizagdo profissional do primeiro para o
quarto ano do curso, no entanto ocorreu também aumento na despersonali-
zag¢ao, quando comparados os mesmos periodos. Na tentativa de elucidar os
potencias fatores associados, os autores sugeriram que tanto os eventos da vida
pessoal dos estudantes quanto fatores ligados as escolas poderiam estar asso-
ciados ao burnout. Estudos conduzidos na Coldmbia'’ e no México'® também
identificaram prevaléncias elevadas de burnout entre estudantes daqueles pai-
ses. No estudo colombiano, 34% dos sujeitos apresentavam sinais de burnout,
enquanto no México 74,4% mostraram alta exaustdao emocional. Estudo con-
duzido no Brasil por COSTA et al. (2012a)" encontrou prevaléncia de 10,3%
de burnout, que se mostrou associada a ndo ter confian¢a em suas habilidades
clinicas, sentir-se desconfortavel com as atividades do curso e nao ver o curso
como fonte de prazer.

Hé também estudos que apontam a ocorréncia de depressdo e ansiedade
em niveis preocupantes. Uma extensa revisao de trabalhos publicados no Ca-
nadé e nos EUA encontrou elevada prevaléncia de sintomas ansiosos e depres-
sivos entre estudantes de Medicina.! De modo geral, houve uma tendéncia a
que a prevaléncia fosse mais elevada entre as mulheres, mas este achado nao
foi consistente. A prevaléncia destes sintomas foi maior do que a encontrada
em outros grupos populacionais, comparando-se com sujeitos de mesma faixa
etdria. De acordo com os autores, os achados ainda eram insuficientes para se
identificar causas e consequéncias do sofrimento psiquico, mas relevantes na
medida em que confirmavam a elevada prevaléncia neste grupo.

Em extensa revisao de trabalhos brasileiros identificou-se que as preva-
léncias de depressdo variaram muito: de 8,9% a 79%.%° Posteriormente a esta
revisao, outros estudos foram publicados, repetindo os resultados ja obser-
vados previamente. Assim, VALLILO et al. (2011)*' encontraram 8,5% de de-
pressao entre mulheres e 3,7% entre homens de uma cidade do interior do
estado de Sao Paulo.

Do mesmo modo, COSTA et al. (2012b)* investigaram a prevaléncia
de sintomas depressivos e fatores associados entre internos de Medicina, de
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uma universidade publica brasileira. A prevaléncia de sintomas depressivos
na amostra foi 40,5%, sendo que 34,5% apresentaram sintomas leves, 4,8%
sintomas moderados e 1,2% sintomas graves. Estes quadros depressivos mos-
traram-se associados a avaliar o préprio desempenho académico como regu-
lar, considerar-se emocionalmente tenso e pensar em abandonar o curso. Na
revisao citada acima, BALDASSIN (2010)* concluiu que os estudos nacionais
sobre depressdo e ansiedade, e também sobre estresse e burnout entre estudan-
tes de Medicina, ainda eram em ndimero insuficiente, mas apesar destas carac-
teristicas os estudos conseguiram mostrar que a prevaléncia destes sintomas
estava longe de ser irrelevante.

Frente aos expressivos percentuais de diferentes formas de sofrimento psi-
quico revistos acima, é fundamental discutir qual o papel da escola médica
neste adoecimento, nao s6 para identificar estratégias de minimizar tal sofri-
mento, como também para auxiliar os alunos em seu processo formativo.

0 papel da escola médica no adoecimento dos alunos

Cada um de n6s, estudantes de Medicina, quando veio a escola, trouxe acalenta-
dos seu desejo e suas fantasias do que pretendia e seria como médico. E o primei-
ro impacto oferecido a esse rasgo de idealismo potencial dos estudantes é jogé-los
sobre um cadaver. Exatamente o oposto do que vieram buscar e, o que é mais
dramitico, é que na maioria das vezes, esses alunos, pelo resto de sua existéncia,
passardo buscando o caddver imobilizado da Anatomia. Entdo, o paciente ndo
tem sentimentos, nao ama, nao chora, nio sofre. (ABUCHAIM, 1980, p. 128)*

A instituicdo de ensino exerce papel fundamental na formacao de médi-
cos, auxiliando-os na aquisicdo de conhecimentos, habilidades motoras e afeti-
vas relativas a profissao. Neste processo, contudo, a escola médica também vai
expor alunos a uma série de estressores, parte deles potencialmente associados
ao sofrimento psiquico dos estudantes.

MILLAN et al. (1998)* enumeraram extensa lista de fatores associados a
estresse entre estudantes de Medicina: vestibular altamente concorrido, curso
longo e em periodo integral, grande quantidade de informagdes a serem in-
corporadas, dificuldade de adaptagao a nova metodologia de ensino, contato
com o paciente — muitas vezes gratificante, mas em outras tenso e frustrante.
Os autores mencionaram ainda o contato com a morte e com doengas croni-
cas, a competitividade na relacao com colegas, o estresse com os plantdes no
internato e as perspectivas com o mercado e as condicoes de trabalho, nem
sempre animadoras.

Em pesquisa desenvolvida entre alunos do curso médico da Universida-
de do Porto, Loureiro et al. (2008)* identificaram cinco conjuntos de fatores



potencialmente adoecedores. Segundo os autores estes seriam: 1. exigéncias do
curso (preocupa¢ao com sucesso académico, acompanhamento das matérias,
dificuldade na gestao do tempo etc.); 2. exigéncias humanas (responsabilida-
des éticas, relagdo com professores etc.); 3. estilo de vida (carga hordria do cur-
s0, horas de sono insuficiente, dificuldade em manter alimenta¢iao adequada
etc.); 4. competicao (competicao exagerada entre os colegas do curso e pressao
dos colegas para o sucesso) e 5. adaptacao (transicdo para a universidade e
adaptagdo as exigéncias académicas da universidade).

Outra pesquisa, realizada no Brasil, identificou aspectos associados a es-
tresse entre alunos do segundo e sexto ano do curso de Medicina.?® Os autores
observaram que no segundo ano predominaram aspectos relativos a apren-
dizagem (processo ensino-aprendizagem, didatica e avaliagdao), enquanto no
sexto ano predominaram aspectos como organiza¢ao do trabalho assistencial,
selecdo para exame de Residéncia Médica e aspectos éticos das praticas assis-
tenciais. De qualquer modo, um quarto dos alunos no estudo citado foi consi-
derado potencialmente propenso a desenvolver problemas de adaptacao.

COSTA e PEREIRA (2005)% realizaram uma revisio dos estressores ob-
servados nas escolas médicas e propuseram que estes seriam de trés tipos: os
inevitdveis, os relacionados a estrutura psicopedagdgica e infraestrutura do
curso e, por fim, aqueles caracterizados pelos autores como diferentes formas
de abuso (grifos nossos), descritos a seguir.

Estressores inevitdveis — Aqui estariam incluidas as caracteristicas inerentes
ao curso médico, como a grande quantidade do contetido a ser aprendido, a
pressdao de provas e avaliagOes, a ansiedade relacionada a dissec¢ao de cadd-
veres ou a lidar com pessoas muito doentes e a ruptura de relacionamentos
sociais, em decorréncia da dedicagdo ao curso. Embora estes fatores possam
variar de uma escola para outra, em todas elas pode-se supor que os alunos te-
rdo contato, por exemplo, com pessoas doentes, dai serem denominados “ine-
vitaveis”. E importante esclarecer que referir-se a eles como “inevitdveis” nao
quer dizer que ndo hd nada que possa ser feito.

Estressores ligados a aspectos psicopedagdgicos gerais e a falta de infraestru-
tura do curso — Compreende desde aspectos fisicos do ambiente de ensino,
como salas desconfortdveis ou com grande numero de alunos, até aspectos
organizacionais e pedagdgicos, como concentragao de provas em um periodo
curto de tempo, ensino centrado no aluno, entre outros. De fato, ha relatos de
mudangas em estruturas curriculares que contribuiram na diminui¢ao de so-
frimento psiquico. Em uma escola médica no interior do estado de Sao Paulo
foram conduzidos dois inquéritos junto a alunos dos cursos de Medicina, Bio-
logia e Psicologia.”® Estes inquéritos foram realizados dois anos antes de uma
reforma curricular no curso médico e quatro anos apds a implanta¢do do cur-
riculo “pds-reforma”. O objetivo era identificar se a mudanca curricular inter-
feriria nos niveis de ansiedade, tendo os cursos de Biologia e Psicologia como
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grupos de comparacao. Os resultados mostraram que a modificagdo curricular
associou-se a diminui¢do do nivel de ansiedade entre alunos nos dois primei-
ros anos do curso médico, ndo havendo alteragdao nos grupos de comparagao.

Fatores caracterizados como abuso — O problema do abuso nas escolas mé-
dicas ja foi descrito na década de 80.” Observando os estudantes no inicio do
curso, plenos de idealismo e perspectivas altruistas, e ao final, muitas vezes
frios e distantes afetivamente, Silver (1982)* tracou um paralelo entre os es-
tudantes e as criangas que sofrem abusos por parte de seus cuidadores. A esta
reflexdo, seguiram-se vérios estudos identificando a existéncia, a frequéncia e
as caracteristicas de abusos na escola médica. Tais abusos podem apresentar-se
de diferentes formas: verbal (humilhag¢des, comentdrios sarcasticos ou rudes),
institucional ou académico (tarefas estabelecidas como punicdo e ndo com
foco no aprendizado; ameagas com notas baixas; carga de trabalho inapropria-
da ou excessiva); submissdao do aluno a situagdes de risco desnecessarias, sem
supervisao; ameagas fisicas ou contato fisico negativo; sexual (sutil ou explici-
to, observagoes de cardter sexual ou discriminatérias).

Ao comparar o abuso vivido na infincia com aquele presente nas escolas
médicas, SILVER (1982)*° também destacou que em ambos hé uma interdi¢ao
a falar sobre o abuso, tanto entre as familias cujas criangas sao abusadas, quan-
to entre os alunos e professores nas escolas médicas. Como consequéncia deste
siléncio, o abuso se perpetua e é naturalizado, ndo mais sendo percebido como
abusivo, mas sim fazendo parte de uma cultura institucional.*

Independentemente das formas como sao classificadas e do siléncio so-
bre sua ocorréncia, situacdes de abusos parecem ser bastante prevalentes,
ocorrendo em diferentes paises. No estudo ja citado de SILVER e GLICKEN
(1990),’! 46,4% dos estudantes relatavam ja terem sido abusados de alguma
maneira. Em outro estudo, realizado nos EUA, os autores se propuseram a
avaliar a prevaléncia de abusos sofridos pelos estudantes ao longo do curso e a
consequéncia deste em termos de satide mental.” Para isto, 137 alunos foram
avaliados na entrada na universidade e apds quatro anos de curso, tendo sido
relatadas diferentes formas de abuso por 72% dos sujeitos, associadas forte-
mente a sintomas mentais.

Outro estudo, conduzido no Paquistdo, a partir de entrevistas com 350
estudantes de Medicina, identificou 62,5% dos alunos relatando terem sido
maltratados ou de algum modo depreciados na presenca de outras pessoas.”
As principais fontes de maus-tratos apontadas foram os residentes e o corpo
médico das institui¢des, cujas relagdes com os alunos foram descritas como
altamente hierarquizadas, havendo provavel abuso do poder.”

Ha poucos estudos nacionais sobre o tema. Em ensaio no qual explora
o paralelismo entre a relagdo médico-paciente e a relacio professor-aluno,
HOSSNE (1994)* menciona que impulsos agressivos, ndo sublimados pe-
los professores, poderiam se manifestar na forma de maus-tratos a alunos.



ACKEMAN et al. (2010)** langam uma outra hipdtese para a questao do abu-
$0, ao discutir o problema do trote nas escolas médicas. Os autores apontam
que as intimidagdes, abusos e assimetrias de poder entre os estudantes nao se
restringem ao periodo de recep¢do, mas perpetuam-se ao longo do ano. Para
o0s autores, um

enfrentamento sustentdvel e duradouro desta problematica passa pela discussiao
do poder: do poder dos mais fortes sobre os mais fracos, dos homens sobre as
mulheres, dos mais ricos sobre os mais pobres, dos esportistas sobre os ndo espor-
tistas, dos professores sobre os alunos, dos veteranos sobre os calouros (p. 628).

A raiz do poder exercido pelo veterano sobre o calouro teria estreita
relagdo com o poder exercido por professores, preceptores e residentes sobre
os alunos.

LIMA (2012),%® trabalhando também com a hip6tese desta violéncia que
se perpetua, utilizou o mito do vampiro como metéfora para as relacdes hu-
manas nas escolas médicas. A autora propos a existéncia de uma cadeia de
violéncia entre os diferentes niveis da hierarquia nas escolas médicas, em que
os mais velhos, legitimados pelo poder/saber, “vampirizariam” os mais jo-
vens, perpetuando assim a cadeia de violéncia, que tem seu elo mais fraco na
pessoa do calouro.

0 papel da escola médica no cuidado com os alunos

Embora a experiéncia na escola médica pode ser altamente estressante e
adoecedora, hd também estratégias de apoio aos estudantes que podem e tém
sido implementadas pelas instituigdes. Com o intuito de facilitar a integra-
¢do entre os estudantes, ha escolas que organizam, por exemplo, atividades de
recep¢do aos calouros.” Tais atividades tém a vantagem de envolver os vete-
ranos e diminuir a ansiedade dos calouros, ao se confrontarem com as novas
situagdes na escola médica. Como o trote é experiéncia que pode ser vivida de
modo traumatico, a participa¢ao dos veteranos pode permitir que os mesmos
adotem uma postura mais acolhedora com os calouros, relembrando suas pré-
prias experiéncias.

Programas de mentoring também tém sido organizados e apresentam
grande potencial em termos de apoio aos estudantes, na medida em que pro-
poem que profissionais mais experientes acompanhem, orientem e estimulem
os estudantes em formagdo.” Sob a perspectiva dos alunos, os programas tém
sido avaliados positivamente,> *° sendo apontado também um potencial de
mudanga para o mentor, embora isto nem sempre aconteca.*®*!

Outro momento do curso reconhecido como ansidégeno é o internato.
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De MARCO (1999),** trabalhando com alunos do quinto ano médico em gru-
po, cita que a atividade era vivida muitas vezes como “perturbac¢ao ou descon-
forto” em meio a rotina atribulada do aluno. Apesar das resisténcias, o autor
menciona que o grupo preenchia uma lacuna na instituigao e permitia trocas,
na medida em que: .. as faculdades de Medicina ndao abrem espacos para re-
flexdao. H4 muita informacéo, horédrios lotados de aulas, além dos plantdes e
dos atendimentos...”** Na mesma linha do acolhimento aos internos, RAMOS-
CERQUEIRA et al. (2005)* desenvolveram uma atividade psicodramética a
partir da utilizacao dos contos de fadas. Nesta atividade, os alunos rememo-
raram e dramatizaram contos de fadas relacionados as suas vivéncias no sexto
ano. A atividade seguiu o pressuposto de que a dramatizag¢ao e o compartilha-
mento dos sentimentos experimentados seriam um auxilio na elaboragao das
situagdes conflituosas vivenciados pelos alunos.

Disciplinas da grade curricular que disponibilizem aos alunos a possi-
bilidade de interacdo e a troca de experiéncias também podem se constituir
espacos de apoio. NOTO et al. (2001)*” descreveram as atividades desenvolvi-
das pela disciplina de Psicologia Médica na Unifesp: durante os trés primeiros
anos da formacao, os alunos tém atividades que vao de semindrios a dramati-
zagoOes e vivéncias em pequenos grupos. A discussdao de experiéncias doloro-
sas, segundo os autores, alivia a carga psicoldgica associada a eventos muitas
vezes vividos individualmente. Formas de organiza¢ao dos cursos podem ser
também mais ou menos estressantes, como a experiéncia de ZUARDI et al.
(2008),”® mencionada anteriormente.

Além das medidas de apoio citadas, hd escolas que possuem servicos de
atendimento e/ou apoio psicolégico, embora a procura nem sempre seja a es-
perada. MILLAN et al. (1998)** realizaram um levantamento dos estudantes
de Medicina que procuraram espontaneamente o Grupo de Assisténcia Psico-
l6gica ao Aluno (Grapal), na Faculdade de Medicina da USP. De acordo com
os autores, predominaram casos de ansiedade e depressao, e aproximadamente
um quarto nao apresentava “qualquer psicopatologia”, relatando apenas di-
ficuldades de relacionamento, como queixa principal. A procura ao servigo
associou-se a ndo estar no sexto ano e ao sexo feminino, embora estudos apon-
tem que a progressdo no curso seja fator de risco importante.**

CUNHA et al. (2009)° relataram que 69,1% dos alunos de uma escola
médica brasileira ndo conheciam nenhum programa de apoio, embora a fa-
culdade na qual a pesquisa foi realizada contasse com este recurso. LEAO et
al. (2011)* estimaram a prevaléncia de sintomas ansiosos, depressivos, qua-
lidade de vida e procura de ajuda entre alunos do ultimo ano de um curso de
Medicina. Os autores observaram que 20% apresentaram sintomas ansiosos
e 27% sintomas depressivos, mas apenas uma pequena parcela procurou aju-
da na instituicio. Ser mulher, perceber necessidades psicoldgicas e apresentar
sintomas ansiosos foram caracteristicas que se associaram a procura de ajuda.



O ideal seria que varias estratégias fossem utilizadas, adotando-se uma
politica de apoio, como propoe TENNANT (2002),* ao descrever um pro-
grama desenvolvido na Austrélia. O autor lista e discute agdes importantes,
como divulgar a importincia da satide mental entre os alunos e no curriculo,
encorajar uma politica de cuidado dentro da escola médica, identificar pes-
soal habilitado para a assisténcia psicoldgica e ajudar os estudantes a conse-
guir bons cuidados por profissionais de satide mental. Menciona ainda um
cuidado ético, na medida em que nao se divulguem os nomes dos alunos que
estdo com problemas, mas sugere que a0 menos um professor do comité res-
ponsavel pelo bem-estar dos estudantes seja informado dos problemas pelos
quais estdo passando.

Consideracdes finais

Ha sofrimento psiquico relevante nas escolas médicas e, embora este
texto tenha tratado de sua existéncia entre estudantes, é bastante plausivel
supor que ele também esteja presente no corpo docente e nos demais pro-
fissionais que habitam a escola médica. Além deste sofrimento ser evitdvel,
como proposto por Costa e Pereira (2005),” estd potencialmente associado
a aumento do cinismo nos estudos que investigaram burnout entre estudan-
tes de Medicina e precisa ser dimensionado, ter suas causas identificadas e
ser abordado adequadamente. E fundamental que o funcionamento institu-
cional seja revisto naquilo que tem de potencial adoecedor, seja na prética
do trote ou de outras formas de violéncia que podem ter lugar no cotidiano
das escolas médicas.
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4 A salde mental do médico residente

Luiz Roberto Millan

Ao amigo Paulo Vaz de Arruda, um exemplo de professor e de
médico humanista, idealizador do Grupo de Assisténcia Psicolo-
gica ao Aluno da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo — Grapal.

Aspectos histdricos

/4 Residéncia Médica (RM) foi criada em 1889, no Departamento de
Cirurgia da Universidade de John’s Hopkins, pelo cirurgiao William Hal-
stead, considerado o pai da cirurgia moderna, criador das luvas cirurgicas
e da técnica da mastectomia radical para o tratamento do cancer de mama.
Com duracgio de quatro a seis anos, os residentes recebiam gradualmente
responsabilidades maiores, sob a supervisdo de colegas experientes. Mais de
50 anos depois, em 1944, foi criado o primeiro programa de RM no Brasil,
pelo Departamento de Ortopedia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo (HC-FMUSP). Com a expansio ver-
tiginosa dos programas de RM, criou-se em 1977 a Comissao Nacional de
RM (CNRM), 6rgao do Ministério da Educac¢io e Cultura. Por meio de de-
creto presidencial, a RM é definida como modalidade de ensino de p6s-gra-
duagdo destinada a médicos, sob a forma de curso de especializagao, carac-
terizada por treinamento em servico, funcionando em institui¢oes de saude,
universitdrias ou ndo, sob a orientagao de profissionais médicos de elevada
qualificacdo ética e profissional. Em 1981, o Congresso Nacional aprovou a
lei que estabelece 0 maximo de 60 horas de carga hordria semanal ao mé-
dico residente, incluidas 24 horas de plantao, e a folga semanal de um dia,
além de estabelecer o direito a alojamento, alimentagdo e bolsa de estudo.! O
Conselho Federal de Medicina (2011) reconhece 53 especialidades médicas e
mais 53 dreas de atua¢do.? Em 2013, formaram-se 16.800 médicos no Brasil
e foram oferecidas 12 mil vagas para residentes do primeiro ano (Folha de S.
Paulo, 2013), com bolsa de R$ 2.976,26.°
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A salde mental do médico residente

Encontramos na obra Residéncia Médica: estresse e crescimento, de Luiz
Antonio Nogueira Martins, a bibliografia mais completa e aprofundada re-
digida em nosso pais sobre o tema saude mental do médico residente.! Em
revisdo da literatura, o autor cita o cldssico trabalho de Aach e cols. (1988),
que classificam o estresse do médico residente em profissional, situacional e
pessoal, os quais tendem a se superpor.* O estresse profissional estd ligado a
responsabilidade, a dificuldade em lidar com pacientes dificeis, em absorver a
crescente gama de conhecimentos médicos em supervisionar estudantes e em
realizar o planejamento de sua carreira; o estresse situacional decorre de carac-
teristicas da residéncia como excesso de trabalho, privacao do sono, e eventuais
problemas ligados ao ensino e ao ambiente educacional; o estresse pessoal esta
vinculado a caracteristicas do residente como género, personalidade, maior
dificuldade em lidar com priva¢ao do sono, emergéncias e determinados tipos
de pacientes, problemas amorosos, familiares e socioecon6micos. No mesmo
artigo, Aach e cols. (1988) descrevem as fases psicoldgicas que o residente ten-
de a passar em seu primeiro ano de residéncia: uma fase inicial de euforia ao ser
aprovado e no inicio do treinamento; inseguranga, quando comega a perceber
suas limitacoes; depressao, quando se somam a inseguranca a privagao do sono,
a fadiga e a eventual falta de apoio emocional da institui¢do e de seu grupo
social; com o tédio, entre o quarto e sexto més, o residente mostra-se desinte-
ressado e realiza suas atividades de forma automadtica até recair em uma nova
depressdo no oitavo més, agora mais grave do que a anterior; gradativamente
sai da depressdao quando passa a reconhecer suas conquistas e entra no perio-
do de elagao, que pode levar ao excesso de confianga, para finalmente atingir
a autoconfianga no final do ano, quando se sente competente para tratar dos
pacientes e ensinar os mais jovens.* No segundo e no terceiro anos, o residente
tende a ganhar progressivamente mais autoconfianga, o que resulta em satisfa-
¢ao e realizagao pessoal.

Na revisdo realizada por Nogueira-Martins (2010), a depressdo é o trans-
torno mais encontrado entre os residentes, com prevaléncia de 14% a 30%,
mais frequente no género feminino e em estdgios com mais de 100 horas se-
manais, com risco maior para aqueles que possuiam antecedentes familiares
ou pessoais de depressao.! Esses quadros tendem a ser acompanhados de raiva-
hostilidade e fadiga-inércia, com redugao da empatia pelos pacientes.” A priva-
¢a0 do sono leva a disttrbios cognitivos. Os dados sobre suicidio sdo escassos e
os poucos trabalhos publicados sobre o tema mostram um coeficiente inferior
ao dos médicos, estudantes de Medicina e ao da populagao geral, mas quando
acontece tem um efeito devastador para os colegas e familiares. A ideagdo sui-
cida (8% a 22%) também é inferior a encontrada entre os estudantes de Medi-
cina (50%).>” Por sua vez, os dados sobre o uso de substancias psicoativas sio



controversos, mesmo entre os residentes de anestesia, porém estudos recentes
mostram uma tendéncia de abuso de substincias entre residentes de psiquia-
tria (benzodiazepinicos e maconha) e de servicos de emergéncia (cocaina e
maconha), sendo que residentes de pediatria, patologia e cirurgia apresentam
menor risco de abuso de drogas e os de clinica médica e ginecologia um risco
intermedidrio.> * Os quadros ansiosos estdo relacionados ao atendimento de
parada cardiaca, de pacientes agressivos e de quadros terminais, ao medo de
errar, ao receio de contrair infec¢oes e de apresentar casos nas visitas. Nao sao
raros o desenvolvimento de cinismo e humor negro e a existéncia de uma forte
competicdo entre os pares devido a sele¢do para as especialidades. Nogueira-
Martins (2010) sugere medidas institucionais que auxiliem os residentes do
ponto de vista emocional: programas de recep¢ao, supervisao diuturna, ex-
tingdo do regime de 36 horas de trabalho, folga p6s-plantao, adequagao do
numero de residentes a demanda assistencial, valorizar a preceptoria e tutoria,
promover féruns, suporte adequado de corpo auxiliar e de equipamentos, e
programas de atengao a saude, como o Nucleo de Assisténcia e Pesquisa em
Residéncia Médica — Napreme, da Universidade Federal de Sao Paulo, criado
por ele em 1996.!

Idealizado pelo professor Paulo Vaz Arruda, o Grupo de Assisténcia Psi-
colégica ao Aluno da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(Grapal-FMUSP) iniciou suas atividades em 1986, oferecendo assisténcia psi-
coldgica aos estudantes de Medicina. A partir de 1998, o servigo passou tam-
bém a atender aos médicos residentes do Hospital das Clinicas da FMUSP
e desde entdo, até o final de 2013, foram atendidos 449 residentes em 3334
atendimentos psiquiatricos e/ou psicoterapicos.'®!!

Souza e cols. (2009) realizaram um estudo dos prontudrios dos 104 re-
sidentes atendidos pelo Grapal no periodo de 1998 a 2002, o que correspon-
deu a 4,9% dos matriculados no periodo.'? A analise estatistica mostrou uma
procura maior de residentes do primeiro ano, do género feminino, oriundos
de outras escolas, com menos de 26 anos, pertencentes as dreas cognitivas
(clinicas), em detrimento das especialidades de habilidades (cirdrgicas) ou
mistas; o diagndstico de transtorno de humor (47 casos) foi mais frequente
do que o de ansiedade (12) e do que outros transtornos (14), entre os quais
foram incluidos transtornos alimentares, do sono, de adapta¢do, com pre-
valéncia maior entre os residentes do primeiro ano, havendo uma redu¢ao
gradual no transcorrer da RM, até ndo ser encontrado entre os residentes
do quinto ano. Foram encontrados 34 casos classificados arbitrariamente de
“conflito psiquico”, por ndo caracterizarem nenhuma patologia, mas os resi-
dentes apresentavam sofrimento psiquico por ndo estarem adaptados ao am-
biente do departamento, por se sentirem pressionados com o cumprimento
das atividades, por apresentarem ddvidas quanto a escolha da especialidade,
pela presencga de conflitos amorosos e familiares, e por estarem afastados da
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familia e do circulo de amizades. Assim como na depressdo, os casos de con-
flito psiquico foram significantemente mais presentes nos residentes do pri-
meiro ano e diminuiram com o transcorrer da residéncia até desaparecerem
nos residentes do quarto e quinto anos, com maior prevaléncia, mais uma
vez, entre o género feminino, nas especialidades cognitivas e em residentes
oriundos de outras escolas.

Buscando refletir sobre os resultados obtidos, Souza e col. (2009) assina-
lam que nas especialidades cirtrgicas valoriza-se a atitude forte, viril e prag-
matica.'? Somam-se a isso os aspectos apontados por Bellodi (2001), de que os
cirurgioes sao mais submissos a autoridade, valorizam a hierarquia e apresen-
tam uma agressividade dirigida diretamente as atividades que realizam." Os
clinicos tém maior dificuldade em controlar vivéncias de ansiedade por terem
uma atitude hipercritica em relagao as tarefas que desenvolvem, além de proje-
tarem mais sua agressividade no ambiente que, como consequéncia, é sentido
como mais hostil e ameacador. Souza e col. (2009) assinalam também que os
residentes de cirurgia temem por uma md repercussio em seu futuro profis-
sional caso procurem auxilio psicoldgico, o que poderia significar um sinal de
fraqueza.'? Por essa razdo, a procura espontanea € rara entre eles, que muitas
vezes sdo encaminhados pelos preceptores ou professores de seu departamen-
to, apesar de terem a maior carga hordria de trabalho, a maior quantidade de
estdgios estressantes em emergéncias e a maior exposi¢ao a privagao do sono.

Para Souza e col. (2009), a maior procura de ajuda psicoldgica por re-
sidentes do primeiro ano pode ser compreendida pelo fato de que por jd
ser um médico formado, recai sobre ele uma grande responsabilidade que
nao havia faz pouco tempo e que concomitantemente estd iniciando o seu
aprendizado na especialidade.'” Soma-se a isso o fato de buscarem sua eman-
cipagao em relagao aos pais e por estarem em busca de vinculos afetivos
mais profundos, como o casamento e a formacao de sua familia. Trata-se de
um momento de crise, em que os referenciais antigos se perdem e, junto, os
mecanismos de defesa apropriados para lidar com eles. H4 portanto um mo-
mento de ruptura que pode dar espago ao desenvolvimento emocional, com
o fortalecimento de novos recursos egoicos que possibilitem superar as limi-
tag¢oes. Os autores lembram que hd um consenso na literatura de que as mu-
lheres apresentam maior prevaléncia de transtorno depressivo, de ansiedade
e somatoforme. Esses achados, somado ao fato de que sdo mais sensivelis,
com maior contato com a prépria subjetividade, podem dar sentido ao fato
de que residentes do género feminino procurem ajuda psicolégica com mais
frequéncia. Os egressos de outras escolas apresentaram um percentual maior
de conflito psiquico, o que sugere uma forte influéncia ambiental. O mesmo
ndo ocorreu quanto aos transtornos de humor, mostrando aqui a presenga de
aspectos constitucionais, sendo o primeiro ano da residéncia um desencade-
ante desses quadros. Finalmente, os autores chamam a atengao para o fato de



que os residentes procuram, sistematicamente, menos ajuda psicoldgica do
que os estudantes de Medicina, talvez porque o aluno tem mais facilidade em
administrar seu tempo, estd menos preocupado com sua imagem, tem me-
nos atividades com responsabilidades e conta com maior apoio institucional.
Ao final do artigo, os autores sugerem que haja uma aproximac¢ao do Grapal
com o grupo de preceptores que, por ser mais proximo dos residentes, pode
desempenhar a fun¢ao de irmao mais velho, confidente e conselheiro.

Em um estudo prospectivo, Nogueira-Martins (2010) confirmou os da-
dos da literatura de que os residentes do primeiro ano sdo os que mais se
estressam e que, com o transcorrer da residéncia, a tendéncia é que o estresse
diminua.! O estresse foi relacionado a grande quantidade de pacientes, ao
contato com pacientes hostis, reivindicadores, terminais e que falecem, as
comunicagoes dolorosas a pacientes e familiares, ao receio de contrair in-
feccdes, a presenca de dilemas éticos, a0 medo de errar, ao constante tra-
balho sob pressdo, a fadiga, aos plantdes noturnos, a falta de orientagao ou
ao controle excessivo dos supervisores, a falta de tempo para o lazer, para a
familia e para os amigos e, finalmente, as exigéncias internas: como ser mé-
dico. Muitos deles revelam uma vivéncia de desamparo, abandono, descaso,
desinteresse e desrespeito por parte dos professores e residentes mais antigos,
gerando uma sensacao de orfandade. Percebem-se desconsiderados e explo-
rados, o que gera sentimentos de raiva e revolta. O autor sugere que o grupo
de residentes de clinica médica do género masculino possui caracteristicas
peculiares que os impediram de ter o seu estresse diminuido no segundo ano
e formula a seguinte hipétese (pag. 141-2):

Um grupo de residentes com certas caracteristicas de personalidade (provavel-
mente altas expectativas pessoais e profissionais), submetido as pressoes da carga
assistencial, agravadas pelas insatisfagoes ligadas as vicissitudes da carreira pro-
fissional e amplificadas em func¢do de fendmenos intrinsecos as disciplinas clini-
cas (perda de prestigio das especialidades clinicas tradicionais), que nao recebe a
atencdo e os cuidados necessérios (vivéncia de abandono), de um corpo docente
também em crise.

Dito de outra forma: é possivel que as queixas, reclamagoes e reivindica-
¢oes de residentes desgastados tenham caido em ouvidos também desgastados
e eventualmente desorganizados com os novos rumos da Medicina. Ou seja,
um grupo em crise (professores e preceptores de Clinica Médica), com difi-
culdade para ouvir e poder ajudar um outro grupo em crise (os residentes de
Clinica Médica). Em uma metafora familiar, pais em crise nao tém energia
psiquica para investir na criagao e nos cuidados aos filhos.
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0 conceito de puls3o uocacional: uma noua proposta
para a compreensao da salde mental do estudante de Medicina,
do médico residente e do médico

Buscarei, agora, trazer uma contribuicio pessoal para o tema deste ca-
pitulo, uma hipétese elaborada no transcorrer dos 28 anos que atuei como
psiquiatra do Grapal, atendendo inicialmente alunos e, depois, também,
residentes. Pelo que foi apresentado anteriormente, observa-se que a saide
mental do médico residente tem sido um tema bastante estudado nas tltimas
décadas e a personalidade tem sido repetidamente citada como eventual fa-
tor de risco para depressdo e/ou problemas de adaptacao nos estagios. Tenta-
rei explorar esse aspecto, articulando a questao da saide mental do residente
com a voca¢ao médica e, para isso, inicialmente farei uma breve exposi¢cao
de alguns conceitos psicanaliticos e psicoldgicos, fundamentais para a com-
preensio do tema.

Contribuigées de Freud — Freud (Freud, 1973) conceituou pulsao como a
forca que faz um organismo tender para um determinado alvo.'*'> ¢ Trata-se
de necessidades bioldgicas com representagoes psicoldgicas que necessitam ser
descarregadas, sendo o limite entre o somatico e o psiquico. Distingue-se do
instinto, ligado a padroes hereditdrios de comportamento animal, tipicos de
cada espécie. Em Trés ensaios sobre a teoria da personalidade, de 1905, e em As
pulsoes e suas vicissitudes, de 1915, apresenta e desenvolve o conceito de pulsio
do ego (autopreservacdo) e a pulsdo sexual (preservagao da espécie). Teriam
uma fonte (partes do corpo de onde surgem os estimulos), uma for¢a (quanti-
dade de energia que busca uma descarga, o que chamou de aspecto econémico),
uma finalidade (descarga da excitagao para atingir o retorno a um estado de
equilibrio psiquico ou homeostase, semelhante ao estado uterino, o principio
de nirvana), um objeto (aquilo que é capaz de satisfazer ou apaziguar a tensdo
interna). O investimento pulsional ou catexis seria a quantidade de energia ou o
interesse do ego ligado a um determinado objeto. Quando o investimento pul-
sional é o préprio individuo, trata-se de narcisismo. Depreende-se de algumas
concepgoes de Freud que as pulsdes podem sofrer transformagoes em fantasias,
mecanismos de defesa (por exemplo, a formagao reativa que dirige a pulsdo
para o sentido oposto, como o pudor opondo-se a tendéncias exibicionistas)
ou em sublimagdo (mecanismo resultante do amadurecimento emocional que
transforma parcialmente a pulsdo sexual em uma atividade profissional, mais
valorizada socialmente). Em 1920, em Além do principio do prazer, Freud re-
formula sua teoria e descreve a pulsdo de vida (construtiva, abrange a pulsao
sexual e de autopreservagao) e a pulsio de morte (autodestrutiva e destrutiva).
Ambas coexistem, mas dependendo da patologia ou da personalidade pode



haver o predominio de uma ou de outra. Trata-se de uma mudan¢a muito
importante, pois Freud sugere agora que a pulsdo de vida nao é exclusivamente
sexual e introduz o novo conceito de pulsao de morte, que tem como finalida-
de a descarga de toda tensdo orgénica e psiquica, levando a volta a um estado
inorganico, o que s6 é possivel ser alcancado com a morte. Ela pode provocar
angustias para o individuo e ser autodestrutiva ou ser destrutiva, dirigida para
fora. A partir desse conceito elabora o da compulsdo a repetigdo, a tendéncia do
individuo repetir, sem se dar conta, experiéncias traumatizantes vividas ante-
riormente. Enquanto em sua primeira tépica, elaborada na Interpretagio dos
sonhos, de 1900, Freud organiza o psiquismo em inconsciente (parte mais arcai-
ca do aparelho psiquico, onde estdo as pulsdes, que nao pode ser acessada pelo
esfor¢o voluntario), pré-consciente (barreira que seleciona o que podera passar
para o consciente e cujo contetido pode ser acessado pelo esfor¢o voluntério)
e consciente (processa as informagdes provenientes do interior e do exterior).
Na segunda tépica, proposta em Além do principio do prazer, em 1920, divide as
instancias psiquicas em id (inconsciente, fundamentalmente constituido pelas
pulsdes), ego (mediador entre o id, as demandas da realidade externa e o supe-
rego) e superego (responsével pelos padrdes éticos e morais).

Conceito de personalidade — Outro conceito fundamental para que pos-
samos prosseguir é o de personalidade que, segundo Fernandez (1979), é for-
mada pela:"”

Constituigdo: caracteristicas somdticas e fisicas, mais bdsicas e permanen-
tes, que dependem fundamentalmente da hereditariedade, mas que néo estdo
livres da influéncia de fatores ambientais e psicoldgicos.

Temperamento: caracteristicas afetivas mais estaveis e predominantes do
individuo, cuja origem ¢ preponderantemente hereditaria.

Cardter: condicionado pelos fatores adquiridos, representa a vertente psi-
cossocial da personalidade, e é o que hd de mais pessoal em sua estrutura.

Do ponto de vista psicanalitico, o individuo que possui uma personalida-
de bem estruturada é aquele que possui um ego bem estruturado.™

A vocagdo médica — O vocédbulo vocagio origina-se do latim vocatio e sig-
nifica a tendéncia, propensao ou inclina¢ao para qualquer oficio ou profissao,
mas vai muito além disso, uma vez que também significa eleicio, chamamento,
predestinagdo, o que demonstra a forca desse aspecto da personalidade. Nao
seria exagero dizer que a Medicina é que escolhe a pessoa e ndao o contrario.

Alguns dados corroboram essa ideia:>'*®

* A profissao médica é a mais antiga de que se tem noticia.
« Como no século XIX era vedado as mulheres o exercicio da Medicina,
uma mulher chegou a se travestir de homem por toda a sua vida para poder
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exercer a profissdao. Trata-se de James Barry (1797-1867), que atuou no exér-
cito britanico como cirurgido e gozou de notdvel reputacdo. Apenas na sua
autdpsia descobriu-se que se tratava de uma mulher, mas mesmo assim foi
enterrada como homem.

* Muitos médicos optam pela profissao ainda na infancia, sendo que al-
guns dizem que sempre quiseram ser médicos.

+ Em grande parte dos paises a Medicina é a profissao mais concorrida na
selecdo para a faculdade.

+ Na Universidade de Sao Paulo o curso de Medicina é, de longe, o que tem
menor percentual de abandono, apesar de ser o curso mais longo (nao tivemos
acesso a dados de outras universidades).

* Nao é raro encontrar alunos que tentaram prestar vestibular até cinco
vezes para entrar na FMUSP.

+ O médico que tem vocagao e que consegue obter condigoes adequadas
para exercer sua atividade profissional o faz de forma prazerosa e realiza-se in-
tensamente. Quando ndo tem uma dessas condigdes, fica extremamente frus-
trado e infeliz.

O conceito de pulsio vocacional — Os dados apresentados vao ao encon-
tro da ideia de que o conceito de sublimacao formulado por Freud é util e
coerente para a compreensdo da escolha de muitas profissdes mas, a meu ver,
nao é abrangente o suficiente no caso da profissao médica. Talvez ocorra o
mesmo em relacdo a arte, mas este ndo é o foco deste capitulo. Penso, pelo
que foi exposto, que a vocagdo médica aproxima-se muito mais do conceito
de pulsao, exposto acima, do que de sublimagao e, por isso, pode ser denomi-
nada de pulsao vocacional."" Enquanto na sublima¢ao hd uma transformagao
na finalidade da pulsao, no caso da voca¢dao médica a pulsdao vocacional bus-
ca diretamente uma descarga e o consequente prazer no préprio exercicio da
profissdo médica. Quando a pulsdo vocacional estd presente em um individuo
cuja personalidade é bem estruturada e que se encontra em um meio ambien-
te favoravel, ela tem a oportunidade de ser a energia psiquica necessédria para
que ele desenvolva o seu potencial vocacional e pode ser denominada de pulsao
vocacional egossintdnica, ligada a pulsao de vida. Nao havendo uma estrutura
de personalidade adequada e/ou um meio ambiente favoravel, pode ser cha-
mada de pulsdo vocacional egodistonica, que pode ser parcial ou total, ligada ao
instinto de morte.

As pulsdes vocacionais egossintonica e egodistdnica nao sao necessaria-
mente excludentes, mas sim tendéncias do funcionamento psiquico que po-
dem estar presentes em um mesmo individuo. Em outras palavras, é pouco
provavel que alguém possua condi¢oes de personalidade para que sua pulsdo
vocacional seja apenas egossintdnica, uma vez que tal pulsao pode estar mais
ou menos presente, dependendo dos acontecimentos externos e da fase de de-



senvolvimento pessoal e profissional em que a pessoa se encontra. O inverso,
porém, nio é verdadeiro, pois ha individuos que passam sua vida académica e
profissional com o predominio da pulsao vocacional egodistonica.

Pulsao de vida

Egossintonica

Potencial
Pulsio vocacional

vocacional

Egodistonica
e egossintonica Pulsao de morte
parcial

A teoria das posicoes de Melanie Klein — Observa-se que o conceito de
pulsdo vocacional aproxima-se do conceito freudiano das pulsdes descrito aci-
ma e da teoria das posi¢oes de Melanie Klein que sera apresentada a seguir.
A autora, nascida em Viena em 1882, cujo pai era médico, desde a juventude
sonhava em ser médica e especializar-se em psiquiatria. Porém, devido ao ca-
samento e a maternidade, estudou humanidades e lamentou nao ter estudado
Medicina por acreditar que, sendo médica, suas ideias seriam mais respeitadas.
Autodidata, interessou-se pela psicandlise em 1910, em Budapeste, quando leu
A interpretagdo dos sonhos, publicado por Freud em 1900. Procurou, entéo,
o psicanalista htingaro Ferenczi, seu primeiro analista e grande incentivador.
Em 1917, foi apresentada a Freud e, em 1919, apresentou o seu primeiro ar-
tigo sobre andlise de criancas na Sociedade Psicanalitica Hingara e tornou-
se Membro da Sociedade Psicanalitica de Budapeste. Em 1924 conheceu Karl
Abraham, com quem iniciou andlise em Berlim. A morte precoce de Abraham,
nove meses depois, e conflitos com Anna Freud, que também havia iniciado o
trabalho com criancas, fizeram com que perdesse o apoio da sociedade de Ber-
lim. Em 1925, conheceu Ernest Jones que, impressionado com seu trabalho,
convidou-a para apresentar conferéncias em Londres, onde foi bem acolhida.
No ano seguinte mudou-se para 14, onde permaneceu até falecer, em 1960.">%

A breve apresentacao da biografia de Melanie Klein é, a meu ver, fun-
damental para a compreensdo de sua obra. Veremos que se tratava de uma
cientista nata, brilhante, com rara sensibilidade e excepcional capacidade de
observagﬁo. Porém, a meu ver, o fato de ter sido autodidata, por nao ter rea-
lizado o seu sonho de ser médica e psiquiatra, fez com que tivesse algumas
deficiéncias em sua formacdo, o que acabou facilitando os ataques de oposi-
tores de sua obra. Soma-se a isso o fato de que ndo era uma boa escritora, nao
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possuia uma boa didética e utilizava termos consagrados da psicopatologia
com novos sentidos, o que causou dificuldades na interpreta¢ao de suas ideias.
O percurso profissional da autora pode ser visto como mais um exemplo da
pulsdo vocacional.

Posigdo esquizoparanoide — Para Klein (1974,1975,1981,1982), os acon-
tecimentos internos e externos que ocorrem no primeiro ano de vida sdo deci-
sivos para a estrutura psicoldgica da crianga e trazem repercussdes para o resto
da vida da pessoa.?">*»%>?* De acordo com a autora, é evidente que, ao nascer,
a crianga nao € capaz de compreender intelectualmente a origem dos descon-
fortos a que é submetida, como o parto, a fome, o frio, a dor etc. Ela vive esses
desconfortos como se fossem provocados por um objeto externo hostil en-
quanto o conforto do calor, a amamentagado e o carinho materno sao sentidos
como algo recebido de um objeto bom, caracterizando uma cisdo maniqueista
entre o bom e 0 mau. Soma-se a isso o fato de que é no inicio da vida que os
impulsos sddicos atingem o seu dpice, na forma de impulsos orais destrutivos,
ligados a pulsao de morte e cuja intensidade depende de caracteristicas inatas
e do grau de frustracao. Em sua fantasia, o bebé ataca o objeto e teme ser ata-
cado como retaliagdo, dando origem a ansiedade persecutéria. Quando o bebé
é gratificado, hd uma compensacdo parcial dessa ansiedade e sao mobilizados
impulsos orais libidinais, ligados a pulsao de vida. Os impulsos destrutivos e
os libidinais sao projetados no seio e reintrojetados ininterruptamente até dar
inicio a forma¢ao de uma imagem do objeto, inicialmente bastante distorcida
pela fantasia. O ego primitivo do bebé carece de integracao e utiliza a ideali-
zagdo do bom objeto como defesa contra a frustragdo e a ansiedade persecu-
téria. Por meio da onipoténcia, fantasia ter o controle dos objetos internos e
externos e, através da negacao, contrapde-se a realidade interna e externa. Pelo
mecanismo da identificacio projetiva projeta partes do ego, mas vai além disso,
pois ataca o objeto e tenta esvazid-lo, numa tentativa de controle e de torné-lo
um prolongamento do ego. Quanto maior o componente agressivo inato da
crianga e piores os cuidados maternos, maiores serdo a ansiedade persecutéria
e a voracidade, e menor a tolerancia a frustracao. Klein chamou a configura¢io
psicoldgica descrita acima de posigio esquizoparanoide.

Posigdo depressiva — Com o passar dos meses e com um relacionamento
satisfatério com a mae, os sentimentos amorosos (pulsao de vida) sobrepujam
os destrutivos. Como a crianga comega a perceber que seu amor e 6dio sao
dirigidos a um mesmo objeto, a mae, ha uma reducio da ansiedade persecut6-
ria, surgem a ansiedade depressiva, a culpa e o consequente desejo de realizar a
reparagdo dos danos provocados ao bom objeto (desejo de cuidar do objeto),
que ¢ introjetado, projetado e reintrojetado seguidamente, até se estabelecer
de forma consistente na crianga. Com isso 0 ego torna-se mais integrado e



vigoroso, mais tolerante a frustragao, estabelece-se uma relagao melhor e mais
realista com o mundo interno e externo, a divisao entre consciente e incons-
ciente torna-se mais permedavel, o que possibilita o aparecimento do insight. Os
mecanismos de defesa primitivos como a cisao, a idealiza¢ao, a onipoténcia, a
negacdo e a identificagdo projetiva tendem a ser menos utilizados, preponde-
rando a repressao. Paulatinamente, as experiéncias felizes auxiliam a crianca
a superar os sentimentos melancélicos em que predominam a culpa e o sen-
timento de perda, o que torna possivel a elaboracao da posi¢ao depressiva. O
uso do termo posigao por Klein nao foi casual, uma vez que a integragao plena
e permanente nunca é possivel e, no transcorrer da vida, todo individuo oscila
entre as duas posi¢oes. Quanto mais fortalecido for o ego, mais tempo estara
na posi¢ao depressiva e vice-versa. Cabe ressaltar que o termo posi¢ao depres-
siva ndo deve ser confundido com o quadro clinico de depressao, que Klein
denominava melancolia.

A integrac3o da teoria das posicdes com 3 hipétese da pulsdo
uocacional e suas consequéncias na salde mental do estudante
de Medicina e do médico

Buscarei, a seguir, integrar o que foi exposto teoricamente e descre-

ver suas consequéncias no cotidiano do estudante de Medicina e do mé-
diCO 7,18,11, 21, 22,23, 24,25

Pulsdo vocacional egossintonica — A pulsao vocacional que encontra um
ego bem estruturado e um ambiente adequado para o desenvolvimento do po-
tencial vocacional torna-se egossintonica, e o individuo tende a permanecer na
posicao depressiva, predominando a pulsao de vida. Nesse caso, o exercicio da
Medicina é feito com generosidade, dedicacao, e a possibilidade de cuidar das
pessoas é prazerosa e enriquecedora, apesar das limitacdes da ciéncia, do in-
dividuo e do meio. A capacidade de o médico sentir prazer vincula-se a resig-
nagdo de poder fazer o que ¢ possivel e nao buscar o inacessivel. A sua genero-
sidade nao desaparece diante da falta de reconhecimento de alguns pacientes.
Sente-se potente, confia em sua capacidade profissional e na possibilidade de
sempre aprender e evoluir, desenvolvendo por toda a sua vida o seu potencial
vocacional. Tem uma boa empatia com seus pacientes, um bom relacionamen-
to com os colegas, com quem nao rivaliza demasiadamente e, sempre que pos-
sivel, busca ajudar os mais inexperientes a quem faz criticas construtivas. Sabe
trabalhar em equipe, e quando percebe que um colega desenvolveu-se com o
seu auxilio, partilha de sua alegria. Procura estar cercado de pessoas compe-
tentes, solicita auxilio dos mais velhos quando precisa, e demonstra reconhe-
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cimento e gratidao quando esse auxilio é obtido. Diante de situa¢des dificeis,
como a morte de um paciente, sofre, mas por ter uma boa homeostase psiqui-
ca, tende a se reestruturar, procurando manter um distanciamento adequado
entre ele e o paciente, mesmo tendo a consciéncia que o ideal ndo pode ser
alcancado. Ciente de suas préprias fragilidades, busca administrar o seu tempo
e obter equilibrio entre o trabalho, a familia e o cuidado de sua prépria saide.
Por ter um bom insight e um superego flexivel, aceita a existéncia de impulsos
destrutivos em si mesmo e nos outros. Diante de um erro, busca aprender com
a experiéncia e, caso tenha sentimento de culpa, assume a responsabilidade do
que foi feito e procura reparar seu erro, dentro do possivel. O ganho financei-
ro é visto como necessario, mas como uma consequéncia natural do trabalho
e de seu desenvolvimento profissional. E idealista, com valores pessoais bem
estruturados e defende as causas nas quais acredita. A redugao da onipoténcia
que surge com a integra¢do da personalidade desse médico acarreta, por um
lado, certa perda da esperanca. Por outro lado, a resigna¢ao diante das préprias
limitacoes e das limitagcdes da ciéncia, aliada as recordag¢oes de experiéncias
felizes e bem-sucedidas, traz a esperanca de que elas se repitam no futuro e
alivia o ressentimento por frustragdes passadas. A maior discriminagao entre
o 6dio, que ¢ destrutivo, e a agressividade, que é construtiva e necessdria para
o desenvolvimento, possibilita seu continuo desenvolvimento profissional. Seu
superego, por ser maduro, restringe-se a administrar e refrear seus impulsos
destrutivos e permite que tenha maior tolerancia e flexibilidade consigo mes-
mo, com seus colegas e com os pacientes. A percep¢ao de que os impulsos
destrutivos nao sobrepujardao os construtivos corroboram para que haja espe-
ranga de vida e profissional.

Pulsdo vocacional egodisténica — Quando a pulsdo vocacional ndo en-
contra condi¢oes de personalidade ou externas para desenvolver o potencial
vocacional, torna-se egodistonica, impedindo que o individuo se realize como
médico e tenha prazer em sua profissdo, o que leva a desvios da pulsdo voca-
cional, que procura satisfazer-se com atitudes destrutivas, ligadas a pulsao de
morte, que nada tém a ver com a Medicina. Quando o individuo permanece a
maior parte do tempo na posicao esquizoparanoide, a pulsdo vocacional ego-
distonica é total. Nao hd generosidade nesse médico, que se sente explorado
e sugado por seus pacientes, e tenta livrar-se deles fazendo consultas em um
curto espa¢o de tempo, de forma fria, mecéanica e sem empatia. Irrita-se fa-
cilmente quando o paciente ndo evolui conforme o esperado e coloca-se de
forma arrogante e prepotente, acusando sempre algo que o paciente fez ou
deixou de fazer para ter evoluido mal, sendo que, com certa frequéncia, che-
ga a abandona-lo. Devido a raiva que sente nesses momentos, atua de for-
ma sddica, propondo condutas que trazem um sofrimento desnecessdrio ao
paciente, como, por exemplo, exames invasivos desnecessdrios e tratamentos



que provocam muitos efeitos colaterais. Quando estudante de Medicina, era
aquele que dava trotes violentos e participava de brigas nas competi¢oes es-
portivas. Onipotente, ndo suporta criticas e coloca os doentes em risco por
querer vencer a doenga a qualquer custo, por temer a prépria morte ou por
nao aceitar as suas proprias limitagdes. Por desprezar seus colegas, tem grande
dificuldade em trabalhar em equipe, acredita que tudo sabe, ndo ouve seus pa-
cientes e desvaloriza os colegas mais velhos, a quem nao expressa gratidao por
seus ensinamentos que, por meio da negac¢ao, acredita nunca terem existido.
Recusa-se a ensinar e humilha os mais jovens com criticas destrutivas e com
agressividade, que chegam ao sadismo. Quando estd diante de um colega que
tem atributos que aprecia e deseja, tenta ataci-lo e destrui-lo ou mostra-se
indiferente, como se nao tivesse se dado conta de suas qualidades. Voraz, tenta
impedir que seus colegas fagam procedimentos importantes em seu treina-
mento na faculdade ou na residéncia, monopolizando-os para si e nunca estd
satisfeito com suas conquistas, querendo sempre mais e mais. No jargao dos
estudantes de Medicina, sdo aqueles que lideram o papdémetro. Para manter
sua ilusdao de superioridade, cerca-se de pessoas mediocres ou, entdo, para se
promover, busca o status acreditando fazer parte de um suposto seleto grupo
de médicos que acreditam ser os melhores médicos do pais, qui¢d do mundo.
Desconfiado, sente-se perseguido por seus pares e cré ser odiado por todos. Por
essa razdo tem atitudes antissociais, também provocadas pela inveja excessiva,
que impede que tolere o bem-estar alheio. Diante de momentos infelizes, de
frustragoes profissionais ou de alguma desavenca com um colega ou paciente,
sente 6dio que, por ser intenso, traz forte ressentimento e desejo de vingangca.
Por ndo se realizar profissionalmente e nao se interessar por seu trabalho, des-
loca seus objetivos para a busca de poder, prestigio pessoal, exposi¢ao excessiva
na midia e ganho financeiro. O progresso académico, aqui, é apenas mais uma
forma de atingir esses objetivos e nao o de contribuir com o ensino médico.
Essa configuragdo psicoldgica, em casos extremos, estd presente nas psicoses,
mas no meio médico é vista principalmente nos transtornos de personalidade.

Pulsdo vocacional egodistonica parcial — Naqueles que possuem uma
personalidade parcialmente estruturada, a pulsdo vocacional, em um ambien-
te desfavoravel, também é egodistonica, porém as consequéncias sao diferen-
tes das descritas acima, pois sao pessoas que alcan¢aram a posicao depressiva,
mas ndo foram capazes de elabord-la. Por essa razao pode ser denominada de
pulsdo vocacional egodistonica parcial, diferenciando-se da total. Por terem
obtido uma integra¢do apenas parcial de sua personalidade, sdo pessoas que
tendem a projetar sua agressividade de forma excessiva e com isso perdem
qualidades desejéveis como a forga, a poténcia e a capacidade de adquirir no-
vos conhecimentos. Ao projetarem partes boas do ego, idealizam os outros mé-
dicos ou seus professores, quando alunos, e com isso sentem-se dependentes
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e incapazes de progredir profissionalmente, por acreditarem que o que sabem
¢é sempre insuficiente. Alguns passam a vida profissional auxiliando colegas
mais experientes sem nunca ganhar autonomia, buscando se sentir seguros,
ou protegem-se em instituicdes nas quais a responsabilidade é sempre dividida
com o restante da equipe. Assim, ndo hd confian¢a nos préprios sentimentos
construtivos e a tentativa de reparagao é onipotente (maniaca), como foi des-
crito acima ou, com maior frequéncia, obsessiva (repetitiva e ineficaz), como,
por exemplo, o médico que pede excesso de exames desnecessarios repetida-
mente, por inseguranca. Por duvidar de sua capacidade de cuidar dos pacientes,
esse médico fica desesperado e com forte sentimento de culpa diante de um
caso que evolua mal ou da perda de um paciente, o que Grinberg (1963) deno-
minou de culpa persecutéria.” Essa configuragdo psicoldgica esta presente nos
transtornos de ansiedade e depressivos encontrados com muita frequéncia en-
tre estudantes de Medicina e médicos residentes, levando, nos casos extremos,
ao suicidio, que seria um meio de eliminar o que o individuo acredita ter de
ruim dentro de si: sua incompeténcia e impossibilidade de ser um bom médico.

* A pulsao vocacional pode passar de egodistonica total e parcial para
egossintonica e vice-versa em um mesmo individuo num curto espago de tem-
po, dependendo das varidveis ja expostas anteriormente.

* Ao entrar na faculdade de Medicina os alunos que fizeram sua escolha
por vocacio, terdo de lidar com sua pulsdao vocacional e buscardo desenvol-
ver seu potencial vocacional no transcorrer de sua formagao. Por serem, em
sua grande maioria, adolescentes e imaturos, dificilmente terdo condi¢oes de
ter uma pulsdo vocacional preponderantemente egossintdnica no transcorrer
de todo o curso e passam por varios periodos de crise. Aqueles que nao tém
vocagdo médica e optaram pela Medicina por outras motivagdes como, por
exemplo, pressdes familiares ou o desafio de serem aprovados em uma selecao
competitiva, dificilmente passardo de bons técnicos, caso ndo abandonem o
curso antes do seu final. Talvez ndo sofram tanto por nio terem de lidar com
sua pulsdo vocacional e, aparentemente, podem parecer bem adaptados ao
curso a quem os observa de forma superficial.

* Ao contrério dos alunos, como foi visto no inicio deste capitulo, os mé-
dicos residentes tendem a apresentar apenas uma grande crise no primeiro
ano. E 0 momento em que sua pulsdo vocacional serd colocada a toda prova,
uma vez que pela primeira vez passa a ter a responsabilidade como médico,
apesar de estar ainda em formacao. Esse aspecto, somado aos problemas ja des-
critos de mds condi¢des de trabalho e de relacionamento com seus superiores,
tende a fazer com que a pulsao vocacional seja egodistonica, até que adquiram
autoconfianga, no final do primeiro ano.



Finalizando

Procurei, inicialmente, descrever neste capitulo os principais problemas
emocionais vividos pelo médico residente. Em seguida propus o conceito de
pulsao vocacional, que acredito ser util para auxiliar na compreensao dos as-
pectos psicodinamicos do estudante de Medicina, do médico residente e do
médico que terminou sua formagdo formal. Trata-se de um conceito em aber-
to, que poderd ser desenvolvido e expandido por meio de novas reflexdes e
pesquisas. Cabe aos professores das faculdades de Medicina e dos hospitais-
escola criar um ambiente académico adequado para que o desenvolvimento
vocacional dos alunos e residentes seja exitoso. Os docentes ndo devem perder
de vista o fato de que sdo modelos importantes com quem os mais jovens
buscam se identificar, o que é uma grande responsabilidade, que traz repercus-
soes a longo prazo. Os grupos de mentoring sio uma oportunidade importante
para que os docentes ou médicos assistentes possam transmitir sua experiéncia
aos alunos, assim como os colegas de faculdade de anos mais adiantados. Fi-
nalmente, é digno de destaque que a experiéncia mostrou, nas ultimas déca-
das, que a cria¢ao de grupos de assisténcia psicologica a alunos de Medicina
e médicos residentes é de grande valia para auxilid-los a lidar com sua pulsao
vocacional e estabelecer de forma consistente a sua identidade médica.
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5 Carga horaria de trabalho, plantao
noturno, priuacao do sono

e disfuncdes cognitiuas

em medicos residentes

Taciana MoNTEiIRO
Aida Cristina Suozzo
Luiz Antonio NoGuEiRA-MARTINS

gste capitulo tem como objetivo abordar as principais repercussoes da
sobrecarga de trabalho, principalmente dos plantdes noturnos, no desempe-
nho profissional de médicos residentes. Essa abordagem justifica-se pelo gran-
de nimero de pesquisas realizadas sobre a atengao a sadde, qualidade de vida
e formacdo de médicos residentes.'”

A Residéncia Médica é considerada a principal forma de capacitacao pro-
fissional na Medicina. Foi criada hd mais de um século por Willian Halsted, no
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade John’s
Hopkins, em 1889, e, posteriormente, por Willian Osler, em Clinica Médica.®
No Brasil, em 1944, surgiram os primeiros programas de Residéncia Médica
nas cidades de Sao Paulo e Rio de Janeiro.® Desde entio, entidades médicas,
escolas médicas e os ministérios da satide e educagdo tém debatido sobre os
programas de Residéncia Médica, a fim de estrutura-los e aperfeigod-los; os
principais temas debatidos tém sido: nimero de vagas, acesso aos diferentes
programas, capacitagao dos preceptores, avaliacao dos programas e as condi-
¢oes de trabalho dos médicos residentes.

O histérico da Residéncia Médica é marcado pela conquista de alguns
direitos, porém permeado de crises e conflitos, principalmente pela dualidade
da fungao: estudante e trabalhador. Segundo a legislagao brasileira, os médicos
residentes sao considerados estudantes e nao trabalhadores; porém, varios di-
reitos semelhantes aos trabalhistas sdao assegurados, como um dia de repouso
por semana, 30 dias consecutivos de repouso por ano, filiagdo a previdéncia
social e os direitos decorrentes do seguro de acidentes do trabalho, além de
licenca com continuidade da bolsa pelo periodo de quatro meses a médica
residente gestante.’

Durante o periodo da Residéncia Médica, que pode variar de dois a cin-
co anos, a atividade clinica somada a carga de responsabilidade tém gerado
muitas criticas, principalmente por se desenvolver em um regime de trabalho
caracterizado por excessiva carga hordria, grande nimero de atendimentos e
priva¢do do sono.>7 1013
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As consequéncias da privacao do sono de jovens residentes relacionadas
ao excesso de carga hordria de trabalho tém recebido destaque na literatura
cientifica. Cousins (1981)'* comparou a Residéncia Médica como uma espécie
de teste de resisténcia fisica, a um ritual de passagem, pelo qual o médico é
submetido para pertencer a ordem dos verdadeiros médicos. Este autor des-
creveu suas impressdes apos visitar varios hospitais nos EUA: ...que espécie
de competéncia cientifica é razodvel se esperar de um médico que ndo dorme
ha 32 horas? E uma boa politica deixar pacientes gravemente enfermos serem
tratados por médicos que estao fisica e emocionalmente exaustos...?

0 caso Libby Zion

Os efeitos da sobrecarga de trabalho dos médicos residentes e sua rela-
¢do com a seguranca dos pacientes e o aprendizado tém sido motivo de gran-
de preocupac¢io na comunidade académica. Desde 2003, quando nos EUA o
Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) estabeleceu
em 80 horas a carga hordria maxima semanal dos residentes, limitando em
12 horas o plantdao de emergéncia e a proibi¢ao de turnos com mais de 24
horas de trabalho continuo, uma série de discussoes foram realizadas tanto
pela necessidade do aumento de investimentos na reestruturagao dos servi-
¢os de satide como pelo eventual impacto no treinamento e no aprendizado
dos residentes.!!"1>1>16

Em 1984, um caso judicial muito divulgado pela midia contribuiu para as
novas determinagoes do ACGME. Uma jovem de 18 anos chamada Libby Zion
procurou um servico de emergéncia em Nova York por orienta¢do de seu mé-
dico particular com queixa de otalgia e quadro febril. A paciente foi atendida
as 23h30, internada as 2h e faleceu as 6h30 da manha. Libby foi atendida por
um residente de primeiro ano (R1), que recebera supervisdo de um residente
de segundo ano (R2); ambos estavam de plantao havia mais de 18 horas. O pai
da paciente, procurador de Justica e articulista colaborador do jornal The New
York Times, requereu uma investigacao sobre as circunstiancias da morte de
L.Z., atribuindo-a aos cuidados inadequados que teria recebido de residentes
sobrecarregados e sem a supervisao de profissionais mais experientes.'?

A decisao do grande juri nao condenou o hospital e nem seus residentes,
porém foram identificadas falhas no sistema de treinamento, e desta investiga-
¢ao foi elaborado um relatério que sugeriu cinco recomendagdes para modifi-
cagdo da estrutura assistencial:

1) Contrata¢ao de médicos com no minimo trés anos de experiéncia na
area de emergéncias médicas para trabalhar em servigos de emergéncias;

2) Assegurar que os R1 e R2 deveriam ter supervisio de médicos que ti-
vessem concluido especializagao minima de trés anos em emergéncias;



3) Regulamentagao para limitar o ndmero de horas consecutivas de tra-
balho para os residentes nos hospitais. (Neste caso os residentes estavam ha
mais de 18 horas de plantao.)

4) Regulamentac¢do para a restri¢do fisica de pacientes e padrdes de aten-
¢do e cuidados a pacientes restritos. (No caso, a paciente havia sido contida no
leito por agitacao psicomotora e a ordem de contengao fora dada por telefone
pelo R1.)

5) Os hospitais deveriam implementar sistemas computadorizados com
a finalidade de controlar as contraindica¢oes das combinag¢des de drogas. (A
paciente no caso fazia uso de fenelzina e havia sido medicada com meperidina.
O resultado do exame toxicoldgico revelou presenca de cocaina, fato este con-
siderado relevante na etiologia do 6bito da paciente.)

Ap6s a implementagdo das novas regras em 2003, foram publicados vérios
estudos destacando o papel da fadiga na ocorréncia de erros médicos, de aci-
dentes com materiais pérfuro-cortantes e de acidentes automobilisticos apds
plantdes noturnos em médicos residentes.'”'* Os resultados de um grande es-
tudo realizado em unidade de terapia intensiva causaram grande impacto na
comunidade académica. Neste estudo, Landrigan et al."” mostraram que os
residentes apresentaram um ndimero maior de erros quando trabalhavam em
turnos maiores que 24 horas do que quando trabalhavam em turnos menores.

No Brasil, a Lei 6.932, de 07/06/1981, regulamentou a carga hordaria de
trabalho dos residentes em 60 horas semanais, incluidas 24 horas de plantio.*
Vale ressaltar, no entanto, que estudos tém revelado violacdes dessa lei e iden-
tificado alguns problemas relacionados a satde e prejuizo da qualidade de vida
durante a Residéncia Médica.”'*

0 estresse na Residéncia [Médica

E incontestével a gratificagdo da tarefa médica em poder salvar vidas, ali-
viar o sofrimento de pacientes e prevenir doengas; porém, um aspecto merece
énfase: a alta carga ansiogénica do exercicio profissional. Lidar com pacientes
dificeis, com as incertezas e limitagdes do conhecimento médico, atender pa-
clentes terminais, ter contato com dor e sofrimento sao estimulos emocionais
que acompanham os profissionais em seu cotidiano. Este cardter estressante da
Medicina atinge seu épice durante a Residéncia Médica.®

O primeiro estudo nacional conduzido com residentes de 12 progra-
mas mostrou que as principais fontes de estresse identificadas foram: medo
de cometer erros, fadiga, cansago, falta de orientagdo, estar constantemente
sob pressao, plantdo noturno, excessivo controle dos supervisores, lidar com
exigéncias internas (ser um/a médico/a que nao falha), falta de tempo para o
lazer, familia, amigos e necessidades pessoais.?®

5 Carga hordria de trabalho, plantdo noturno, privagao do sono

79



TRABALHO E SAUDE MENTAL DOS PROFISSIONAIS DA SAUDE

80

Small descreveu a Sindrome do Estresse do Residente como sendo caracte-
rizada por distdrbios cognitivos, raiva crdnica, ceticismo, discérdia familiar,
abuso de drogas, depressao, ideagdo suicida e suicidio. Esta sindrome se desen-
volve principalmente no primeiro ano, sendo associada a alguns fatores como
privacdao do sono, excessiva carga hordria, responsabilidade profissional, mu-
danca das condic¢oes de trabalho e competicao entre os residentes.””

Sdo trés os tipos de estresse a que estao submetidos os médicos residentes:
estresse profissional (ligado ao processo de profissionalizagdo e desenvolvi-
mento do papel do médico na sociedade), estresse situacional (relacionado as
caracteristicas do préprio treinamento como priva¢ao de sono, cansaco, exces-
so de demanda etc.) e estresse pessoal (relacionado as caracteristicas indivi-
duais como sexo, tipo de personalidade, vulnerabilidade psicoldgica).”

Plant3o em seruicos de emergéncia: uma fonte de estresse

O trabalho médico disponivel de modo continuo nos hospitais em siste-
mas de turnos nos servigos de emergéncia durante 24 horas por dia é carac-
terizado por plantdes nessas unidades de atendimento e pronto-atendimento.
Esses plantdes podem ser diurnos ou noturnos, habitualmente com duragio
de 12 ou 24 horas. Frequentemente sao intercalados por jornadas de trabalho
diurnas levando a um trabalho continuo de 36 horas.

O servico de emergéncia de um hospital de qualquer nivel de atencdo é
sempre caracterizado como ambiente altamente ansiogénico. Neste local ocor-
re uma série de atendimentos envolvendo situagdes dramdticas de pacientes
de elevada gravidade clinica com alto risco de morte; além disso, as habituais
precérias condi¢oes de trabalho de alguns servigos tendem a gerar insatisfacao
e conflitos com familiares e pacientes.”

O fator “tempo” é outra caracteristica marcante dos servicos de emer-
géncia, o que o diferencia dos atendimentos realizados em outras unidades
hospitalares. A este fator soma-se a relagao potencialmente conflituosa entre
médicos residentes e pacientes, aumentando a sobrecarga do trabalho, levando
a um desgaste fisico e emocional.”®

Efeitos da priuacdo do sono nos residentes

As taxas de prevaléncia de depressdo e burnout entre os residentes variam
de 7% a 56%, obtidas por meio de diferentes instrumentos de avalia¢do.”
Nos EUA, um estudo conduzido antes da implementac¢ao das novas regula-
mentac¢des das atividades dos residentes revelou que a privagdao do sono esta-
va associada a depressio moderada nos residentes de primeiro ano. Rosen et



al.** acompanharam 47 residentes de clinica médica durante todo o primeiro
ano de treinamento e estudaram a prevaléncia de privacao cronica de sono,
depressao, empatia e burnout. Os resultados mostraram que as taxas de pre-
valéncia aumentaram ao longo do primeiro ano: priva¢ao croénica do sono de
9% para 43%; depressao de 4,3% para 29,8% e burnout de 4,3% para 55,3%.
Os autores ressaltaram que os aspectos inerentes as atividades dos residentes
que possivelmente contribuiram com os resultados obtidos, foram vivéncias
de desamparo, pouco controle sobre o préprio tempo e dificuldade para repa-
rar as horas de sono.

Os efeitos da carga e sobrecarga de trabalho na satide fisica de médicos
também tém preocupado as associagdes profissionais e érgaos reguladores
em diversos paises. Um estudo realizado com 3.604 residentes americanos
apontou para um aumento significativo de peso nos residentes que dormiram
regularmente 5h ou menos por noite, além do risco de desenvolver diabe-
tes.””® As varidveis hemodinamicas e eletrocardiogréficas também se mos-
traram alteradas em médicos durante os plantdes, sendo estas associadas ao
estresse da atividade.”®

Priuac3o do sono e distorbios cognitiuos

A priva¢do do sono causada pelos plantoes noturnos representa um ponto
critico nos programas de Residéncia Médica. Ha anos este aspecto tem des-
pertado interesse na comunidade académica. Na década de 70 foi demons-
trada pela primeira vez a relagao entre privagdo do sono e fungdes cognitivas.
Friedman et al. submeteram 14 residentes de Clinica Médica a um teste de
atencdo sustentada por 20 minutos, com o objetivo de detectar arritmias car-
diacas em um eletrocardiograma.” Os resultados revelaram que os residentes,
quando privados de sono, eram menos capazes de reconhecer as arritmias no
eletrocardiograma, cometeram um nimero maior de erros e necessitaram de
7,3 minutos a mais para identificar as arritmias. Além de estudarem as fungoes
cognitivas esses autores também estudaram os estados psicoldgicos e psicopa-
toldgicos dos residentes quando estavam privados de sono. Foram identifica-
das as seguintes alterac¢oes: depressao, irritabilidade, dificuldade de concen-
tragdo, sentimentos de autorreferéncia com extrema sensibilidade a criticas,
despersonalizacao e desrealizagdo, inadequagao afetiva geralmente associada a
humor negro e déficit de memoria recente.*’

Duas hipdteses foram discutidas pelos autores, sendo a primeira de que a
Residéncia Médica é como um rito de inicia¢ao, o residente é estimulado pelos
seus superiores a tolerar desafios e sofrimentos: “Eu passei por isto, logo vocé
também deve passar”, e a segunda hipdtese é de que o residente, quando pri-
vado de sono, realiza um desejo inconsciente de possuir habilidades e poderes
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que transcendem o humano. “Isto é negar as limitagdes humanas”, é a adver-
téncia que os autores ressaltam para o tipo de eficiéncia que se pode esperar de
uma pessoa que é mantida acordada por 36 horas ou mais.”**

No Brasil, um estudo realizado com residentes de anestesia mostrou que
o plantao noturno pode reduzir a laténcia do sono a niveis patolégicos (infe-
rior a 5 minutos).*’ Outros autores avaliaram residentes de cirurgia por um
circuito fechado de TV em 33 procedimentos cirdrgicos. Os residentes que
haviam dormido menos que 2 horas na noite anterior apresentaram desempe-
nho inferior e demandaram em média 30% a mais de tempo no cumprimento
das tarefas.*? Resultado muito semelhante foi obtido quando foi avaliado o de-
sempenho nas cirurgias laparoscépicas dos residentes de cirurgia privados de
sono: maior ndmero de erros, diminui¢ao da atencido, memoria e coordenagdo
motora ap6s plantdo noturno.**

Uma revisao sobre erro médico em pacientes hospitalizados mostrou que
alteracao do desempenho clinico, incidéncia de erros com medicamentos e
o tempo necessario para realizar tarefas que requeiram destreza manual (in-
tubac¢do traqueal e cateterismo vascular), aumentam significativamente com
a privacao do sono. Além disto, erros em técnicas e procedimentos médicos
ocorrem mais frequentemente durante os plantdes noturnos (20h as 8h) do
que durante os plantdes diurnos (8h as 20h).*

Resultados de um estudo nacional

Embora haja uma literatura internacional extensa sobre Residéncia Mé-
dica e repercussoes da carga hordria de trabalho, poucos estudos nacionais
tém se dedicado a este tema. Foi realizado um estudo nacional — tese de dou-
torado — com o objetivo de conhecer o desempenho cognitivo, a ansiedade e
o comportamento da pressdo arterial em um grupo de médicos residentes de
primeiro ano em plantdo noturno de 12 horas, ap6s atividades de rotina em
estdgio de enfermarias.!

O estudo foi realizado com residentes de clinica médica. Todos estavam
submetidos a uma carga horéria de 60 horas semanais estabelecidas de acordo
com a legislagao (Lei 6.932, de 07/06/1981).?° O desenho deste estudo foi ela-
borado para ser desenvolvido no estdgio de enfermarias pelas seguintes carac-
teristicas: hordrios bem estabelecidos para inicio e término das atividades, com
raras exce¢des; por sua duragdo e sequéncia (trés meses consecutivos), muitas
atividades diddticas como aulas e semindrios, contato interpessoal préximo
com os instrutores de ensino e demanda menor de estresse em relagao aos
outros estagios.

Um aspecto que merece destaque foi o niumero de residentes que aceitou
participar do estudo. Houve adesao de 95% da amostra estudada durante todo



o estudo (38 de 40 residentes totais de primeiro ano), permitindo aos residen-
tes serem seus proprios controles na segunda etapa.

Dentre os vérios aspectos estudados, alguns resultados merecem atencao.
Os residentes apresentaram o mesmo nivel de ansiedade-estado no inicio e
término do plantao. Esses niveis sdo classificados como normais. Foram levan-
tadas algumas hipdteses para os resultados. O curto intervalo entre as aplica-
¢oes, aproximadamente 12 horas, pode ter contribuido para a memorizagdao
das respostas, ndo mostrando diferenca entre os dois momentos.'

Em rela¢do ao desempenho cognitivo, os residentes apresentaram di-
ferenca nos dominios: aten¢do, memoria e fungoes executivas. Foi possivel
verificar que ap6s o plantao noturno os residentes estavam mais lentos nas
tarefas que envolviam tempo, com diferenc¢as na aten¢ao e na memoria verbal
imediata. Em relagao a aprendizagem verbal, os residentes precisaram de trés
tentativas de memorizag¢do para atingir a mesmo desempenho que obtiveram
apods o descanso noturno. Além disto, mostraram velocidade de esquecimento
maior e efeito distrator significantes. Também apds o plantdo, os residentes
apresentaram pior desempenho na flexibilidade cognitiva e no controle ini-
bitério dos impulsos.*™

Em rela¢ao a pressao arterial foi possivel observar que na jornada com
plantdo noturno nao houve diferenga entre o periodo diurno e noturno, e es-
ses niveis estavam mais elevados em relagdo a jornada sem plantao noturno.
No plantio noturno, 76% dos residentes nao apresentaram queda nos niveis
pressoricos. Mesmo com valores normais de pressao arterial obtivemos dife-
rengas significantes entre as jornadas.*

Os estudos internacionais encontrados na literatura mostram resultados se-
melhantes, porém alguns aspectos chamam ateng¢ao pela dificuldade em compa-
ré-los."” De modo geral, as amostras ndo sdo homogéneas, incluindo residentes
de vérios anos, com nimero pequeno de participantes e de especialidades dife-
rentes com atividades distintas. Neste estudo nacional, a amostra foi composta
por um grupo de residentes que desempenhava o mesmo tipo de atividade, com
a mesma carga hordaria de trabalho, com pouca ou nenhuma experiéncia ante-
rior e todos foram os seus préprios controles na segunda etapa do estudo.

Outra questdao que merece consideracao sao os diversos métodos utiliza-
dos pelos estudos. Pesquisadores relatam que testes psicométricos nao tradu-
zem a realidade de um atendimento médico, tampouco as situa¢oes simuladas.
Mas hé que se considerar a dificuldade de realizar alguns tipos de estudos que
envolvam médicos, como, por exemplo, a adesdo ao estudo, a infraestrutura
dos locais nos quais as pesquisas sao realizadas, o tipo de trabalho que os pro-
fissionais estao desempenhando, nimero de horas trabalhadas, bem como o
proprio delineamento dos estudos.

Esse estudo realizou avaliacdes em jovens residentes com rotina de tra-
balho muito semelhante a de médicos clinicos gerais (plantdes noturnos in-
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tercalados com as jornadas diurnas constituida de atendimento de pacientes
em ambulatdrio/consultério e em unidades de internacdo). Esses resultados
poderao ser comparados com estudos realizados em médicos de outras faixas
etarias, permitindo uma andlise mais aprofundada dos fatores envolvidos nas
diferencas de desempenho cognitivo e das alteracdes cardiovasculares.'™

E de suma importancia que outros estudos sejam conduzidos visando
ao conhecimento sobre as respostas fisicas e cognitivas do plantao noturno
em médicos.

Medidas preuentiuas

Os dados apresentados na literatura tém destacado o desgaste ocupacio-
nal sofrido pelos médicos em geral, em especial o do médico residente. Esses
dados merecem aten¢ao e devem ser cuidadosamente avaliados e considerados
no planejamento de servigos e programas de Residéncia Médica. Recomenda-
se com muita énfase a criagdo de programas de tutoria e servigos de assisténcia
psicoldgica e psiquiétrica a todos os residentes.**>°

Assim, uma especial aten¢ao deve ser dedicada aos residentes, principal-
mente os residentes de primeiro ano, que devem ser alertados quanto as di-
ficuldades que irdo encontrar ao longo do treinamento e que devem sempre
buscar ajuda junto aos seus supervisores e coordenadores. O primeiro ano de
treinamento costuma ser carregado de expectativas e que acaba sendo com
frequéncia uma das principais fontes de decepgdes e frustragoes. Os residentes
devem ser orientados e conscientizados a aproveitar a0 mdximo o tempo com
atividades que ndo exercam efeito deletério para a sua saude fisica e mental.®

Como contribui¢do para o bem-estar ocupacional e a seguranca tanto de
residentes como de pacientes — principalmente com base nos estudos sobre o
papel da fadiga em médicos residentes na ocorréncia de erros médicos, aci-
dentes com material pérfurocortante e acidentes automobilisticos apds plan-
toes'’ ! — recomendamos aos residentes:

1. Nio assumir plantdes com mais de 24 horas de trabalho continuo;

2. Evitar dirigir veiculos apds os plantdes, em especial os noturnos;

3. Ter aten¢do redobrada ao manipular instrumental perfurocortante

quando estiver cansado;

4. Discutir todos os casos com 0s preceptores, supervisores e residentes

mais experientes;

5. Nao se sentir constrangido em solicitar auxilio em situag¢des conflituo-

sas com pacientes e familiares;

6. Pedir ajuda aos preceptores e colegas mais experientes para organizar

uma lista de tarefas prioritdrias no plantao;

7. Seguir as normas estabelecidas pela CNRM;



8. Procurar se alimentar antes dos plantdes e se possivel descansar;

9. Pedir ajuda profissional se estiver se sentindo angustiado e deprimido

com as tarefas do cotidiano, em especial com os plantdes noturnos.

Uma medida que deve ser destacada é a Resolu¢do n.° 1 da Comissao Na-
cional de Residéncia Médica (CNRM), que instituiu a folga obrigatdria de 6
horas apés o plantdo noturno aos residentes de todas as especialidades que tra-
balharam no minimo 12 horas.”* Os dados apresentados na literatura nacional
e internacional que evidenciam o estresse fisico e psiquico sofrido pelos médi-
cos residentes nos plantdes e as suas consequéncias, com certeza, contribuiram
para a implantac¢do desta medida.

Os programas de Residéncia Médica, bem como os érgaos reguladores do
exercicio profissional, ttm um importante papel a desempenhar nessa drea,
informando e estimulando o debate sobre os fatores de risco para a sadde do
médico residente e seu aproveitamento durante sua especializa¢ao, adotando
todos os niveis de prevencao.
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6 A salde mental do medico jouem

ArTHUR Hirschfeld Danila

O médico dificilmente pensard com cuidado a saide de seus
pacientes se ele negligenciar a sua prépria.

Galeno, 130-200 d.C.

0 médico jouem brasileiro e o panorama demografico atual

0 debate sobre a definigao da faixa etdria que compoe a juventude bra-
sileira é recente. Partindo da discussao sobre juventude promovida pela pu-
blicacao da Lei n.c 11.129, de 2005, a Constituicao Federal brasileira passou a
considerar cidadao jovem aquele com idade de 15 a 29 anos completos, apds a
aprovacdo, em 2010, da Proposta de Emenda Constitucional n.° 65,> conhecida
como PEC da Juventude. Os dados populacionais mais recentes mostram que
essa populagdo atinge a marca dos 51 milhdes, o que corresponde a 26% dos
quase 200 milhoes de cidadaos brasileiros.’?

Se essa discussao ja logrou éxito na delimita¢ao da idade da populagao
juvenil brasileira, ainda nao é clara a defini¢ao da faixa etaria que compreende
o grupo dos médicos jovens. A andlise da varidvel idade na curva de progres-
sao da carreira médica, assim como em outras dreas, permite estabelecer dois
publicos distintos no tocante a relacao com o trabalho e a vida pessoal. O mais
jovem seria aquele no inicio de carreira, muitas vezes ainda envolvido em seu
desenvolvimento académico cientifico e em um periodo de transi¢ao para a
prética profissional plena.

Na literatura internacional, é possivel encontrar dois termos em inglés
para descrever as populacdes médicas de menor idade. A denominagao junior
doctors — médicos juniores — comporia o publico de médicos que ainda estaria
em treinamento — na Residéncia ou em outra modalidade de aperfeicoamento
profissional — ainda necessitando de supervisao para a atividade assistencial. Ja
o termo young doctors — médicos jovens —, segundo a defini¢ao da Associagdo
Médica Americana, representaria a populagao médica jd graduada e em exerci-
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cio pleno da Medicina, com menos de 40 anos de idade ou em seus primeiros
oito anos de prética profissional.*

No Brasil, tendo em vista que a média de idade de entrada do estudante de
Medicina é de 19 a 20 anos e que o curso apresenta duracao de seis anos, 0 mé-
dico generalista egresso das escolas médicas seria aquele a entrar no mercado
a partir da metade da terceira década de vida. Considerando que a formagao
médica cada vez mais pressupde a sua complementagao por meio da especia-
lizagao em programas de Residéncia Médica, cuja duragao varia entre trés e
cinco anos, 0 médico jovem especialista finaliza sua formagao por volta dos 30
anos de idade. Dessa maneira, adaptando-se o modelo proposto do grupo de
young doctors para a realidade brasileira, cuja graduagao em Medicina é dois
anos mais curta que a americana, arbitrariamente passou-se a considerar a
popula¢ao médica jovem aquela composta por profissionais em seus primeiros
dez anos de pratica profissional ou idade menor de 40 anos.

A populagdo médica brasileira tem apresentado crescimento exponencial
nas ultimas quatro décadas, significativamente maior que a populacao geral.
Se em 1970 havia 58.994 médicos no pais, em dezembro de 2012 somavam-se
365.231 médicos em atividade,” o que representa aumento de mais de 600%
nesses anos. Como forma de comparac¢ao, no mesmo periodo, a populagao
brasileira cresceu apenas 104,8%.°

Esse aumento expressivo da populacdo médica brasileira acarreta mudangcas
no perfil etario. Considerando o tempo de trabalho ativo dos médicos brasileiros
em torno de 45 anos, o efeito cumulativo do rdpido crescimento dessa popula-
¢do conduz ao alargamento da base da sua pirdmide etaria. Estudos mostram
que a safra de médicos brasileiros com menos de 40 anos de idade ja correspon-
de a 42% de todos os profissionais em atividade no pais. Esse comportamento
demografico proporciona efeito relativo de rejuvenescimento da populagao mé-
dica, com repercussoes na assisténcia ainda nao avaliadas no longo prazo.

O aumento exponencial da populacdo médica nos tltimos anos é resulta-
do da abertura desenfreada de faculdades de Medicina. Apesar das dificuldades
para a implementa¢dao de uma escola médica, dadas as suas particularidades
no que tange aos cendrios de prdtica e aprendizagem, nao se observa receio
pelo governo brasileiro em autorizar a abertura de mais escolas médicas. Se em
2012 contabilizavam-se 197 institui¢des de ensino médico,” em 2014 chega-se
amarca de 234, com participacao de 45,7% de escolas do setor ptiblico e 54,3%
privadas. Apenas no Estado de Sao Paulo somam-se 39 faculdades de Medici-
na. Esse efeito acarreta o aumento da oferta de vagas, como se pode perceber,
de 16.800 em 2011 para 20.519 em 2014.”*

Como recurso de mapeamento da distribuicao de médicos em um deter-
minado pais, a Organiza¢do Mundial da Saide (OMS) utiliza a razdo de médi-
co por numero de habitantes. Mesmo sendo uma medida que varia em fungao
das especificidades do sistema de satide em questdo e da relacao publico-pri-



vado, esse é o indice mais difundido mundialmente. Paises como Canad4 e os
Estados Unidos, apesar de apresentarem sistemas de sadde distintos, exibem
relacao de 2 a 2,5 médicos por mil habitantes. Por semelhanca em extensao ter-
ritorial, salvaguardadas as diferencas dos sistemas de satide entre esses paises,
julga-se que seria desejavel uma razao de 2 a 2,5 médicos por mil habitantes
para uma assisténcia médica de qualidade no Brasil.’

Com a lei n.c 12.871,'° que institui o programa Mais Médicos, ¢é esperada
a criagdao de mais 11 mil vagas de graduacao, e se propde a universaliza¢ao da
Residéncia Médica a todos os egressos das escolas médicas até 2018, com forte
crescimento de vagas de Residéncia de Medicina da Familia e Comunidade.
Mesmo desconsiderando a ampliacao de vagas de graduacdo proposta pelo
programa Mais Médicos, projecoes estatisticas estimam excesso de médicos a
partir da década de 2030 — quando o pais atingiria razao de 2,7 médicos por
mil habitantes —, com cendrio ainda mais exacerbado a partir dos anos 2040,
quando, além da manuten¢ao da taxa de crescimento médico — que entao con-
tard com indice de 3,3 médicos por mil habitantes —, é previsto o inicio do
movimento de queda populacional no pais.’ E evidente, portanto, que o cres-
cimento exponencial da populacio médica no pais produzird um excedente de
profissionais ja nas proximas décadas.

Ainda assim, a preocupag¢do com o crescimento populacional médico nao é
s6 observada em termos quantitativos. Observa-se também grande disparidade
na oferta de médicos nas diferentes regides do pais. Enquanto as regides Norte
e Nordeste formam cerca de 20% do total de médicos e oferecem apenas 12%
do total de vagas para o primeiro ano de Residéncia Médica, somente a regiao
Sudeste forma mais de 60% dos médicos brasileiros e oferece cerca de 62% do
total de vagas para os primeiranistas de Residéncia — especialmente no Estado de
Sao Paulo. Sabendo-se que a Residéncia Médica é um dos principais fatores de fi-
xa¢do do médico jovem, resulta deste fato um vetor de migracdo de egressos das
escolas médicas de todo o pais para a regiao Sudeste, muitos dos quais terminam
por se estabelecer nos locais onde concluiram sua Residéncia Médica, acirrando
a competi¢ao por vagas de trabalho nos grandes centros e causando falta de co-
bertura médica nas regides de origem. Tal situagao também se reflete, em menor
escala, na distribui¢ao de profissionais dentro de um mesmo Estado, nas dreas
rurais e nos grandes centros, em cidades maiores e menores, entre dreas centrais
e periféricas das regides metropolitanas e entre a assisténcia publica e privada.

0 médico jouem e as transformacdes do mercado de trabalho brasileiro

A discussao sobre satide no Brasil tem ganhado maior destaque recen-
temente. Um exemplo disso é o estudo publicado pelo Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada, antes das manifestagdes que tomaram as ruas em junho
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de 2013, que revelou que as principais reivindicagdes da populacao jovem bra-
sileira sao por melhorias na educacdo e saide.'' Para atender a essa demanda, o
governo tem criado programas com agdes focadas na modulagdo do mercado
de trabalho de satide e intervenc¢io no modelo de educagdo médica, sem, no
entanto, considerar investimentos na formagdo dos profissionais e na infraes-
trutura dos locais de trabalho.

Inserido no contexto das transformacgoes socioecondmicas e culturais
por que passa o pais, 0 médico jovem, apds passar por varios processos sele-
tivos, do vestibular as especialidades, enfrenta com cada vez maiores dificul-
dades o desafio de se colocar no mercado de trabalho. Por um lado, nao mais
atua no exercicio liberal, trabalhando onde quer, escolhendo seus horarios e a
remuneracao que determinar, como demonstra pesquisa que, nos anos 1995
a 2000, constatou redugdo de cerca de 20% nas atividades de consultério rea-
lizadas pelos médicos do Estado de Sao Paulo.'? Por outro, é parte integrante
cada vez maior de organizacoes publicas e privadas, em cujos setores é obser-
vada tendéncia crescente de contratacao precaria de trabalho como pessoa
autdnoma ou parte de empresas terceirizadas que prestam servigos para os
centros de atendimento.®

De fato, independentemente do setor de trabalho — publico ou privado
— cada vez menos garantias e perspectivas de crescimento sdo oferecidas aos
médicos jovens. Isso acontece principalmente em fun¢do do aumento da in-
tervencdo do Estado e do mercado sobre a profissio médica, por meio da ex-
pansao do Sistema Unico de Satde (SUS) e a ampliacao do segmento privado
— regulamentado notavelmente por planos e seguros de satide. Envoltos nes-
te cendrio, os médicos acabam adotando diferentes modalidades de atuagao.
Atualmente, a maioria apresenta vinculos publicos e privados, cuampre carga
hordria de trabalho excessiva, geralmente superior a 50 horas semanais — quase
um ter¢o trabalha mais de 60 horas por semana — e acumula vérios empregos,
atuando, em média, em pelo menos trés diferentes locais de trabalho."

Para melhorar a assisténcia em satide nas regioes carentes do Brasil, o go-
verno federal tem criado programas que apostam na forca de trabalho de médi-
cos recém-formados, algo cujas repercussoes o Reino Unido ja discutia na déca-
da de 1990." Tais programas governamentais, apesar de oferecer remuneracdes
convidativas, ndo trazem a preocupa¢ao com o investimento em infraestrutura
para o atendimento, nao apresentam perspectiva de progressao na carreira, pre-
carizam o vinculo empregaticio e desoneram os municipios pela responsabili-
dade de fixagao dos profissionais, pois os médicos desses programas sao con-
tratados por meio de bolsas de estudo pelo governo federal, deixando de fazer
parte do quadro formal de funciondrios municipais. Como consequéncia, além
de nao se resolver o problema de assisténcia nos rincoes do pais — pois os jovens
ndo se sentem suficientemente valorizados para esse tipo de trabalho —, torna-
se previsivel que os médicos jovens sejam aqueles que se submetam a condigoes



mais precdrias de vinculos empregaticios, seja em plantoes de servigos de emer-
géncia nas periferias dos grandes centros, ou em unidades de aten¢ao bésica no
interior, nas quais nao ha locais de atendimento com infraestrutura adequada.

Ainda que haja a precarizagao do vinculo assalariado no servigo publico,
com o abandono da contrata¢ao pelo regime estatutdrio, na rede privada o ce-
ndrio também ndo é favoravel. Neste setor, predomina a contratacao de médi-
cos via organizagao de terceiros — empresas de profissionais liberais ou coope-
rativas de médicos — ou como profissionais autdbnomos — ou seja, como pessoa
fisica que recebe por servigos prestados sem qualquer vinculo empregaticio.

Dessa maneira, em ambos os setores, o que se observa sdo estratégias
para camulflar a vinculagao regular de trabalho — para evitar os encargos pre-
videncidrios e sociais decorrentes — com crescimento de vinculos informais.
Esta distor¢ao do mercado é das mais preocupantes, pois os médicos com
menor preparo técnico assumem tarefas, no caso das emergéncias e mesmo
em aten¢dao primadria, nas quais se requer conhecimento especializado e ex-
periéncia profissional, sem o respaldo normalmente previsto nos contratos
formais de trabalho.

Mas ndo é somente nas relacoes trabalhistas que se enxerga movimento
de precarizagao. Na tentativa de aumentar a outorga de médicos no mercado,
0s programas governamentais também acabam por interferir nos processos
de formagdo e préatica médica. O que se percebe é uma politica de aumento
desenfreado de escolas médicas e vagas de Residéncia Médica, sem a preocu-
pag¢do com a qualidade da formacao, da especializacao e da educac¢ao perma-
nente desses profissionais. Sem o devido investimento em infraestrutura dos
locais de formagao e desconsiderando o tempo necessério — estimado em pelo
menos dez anos — para que uma interveng¢ao na formagao possa se fazer sentir
na assisténcia, nao se pode deixar de temer a ampliagdo descomedida de vagas
e as suas repercussoes, sobretudo no atendimento a populac¢io, vitimada pelo
baixo rigor no investimento e qualidade necessédrios para o processo educacio-
nal dos jovens médicos.

Afora as transformagdes socioecondmicas, com o avan¢o da tecnologia e
ciéncia médica, aumentam-se as expectativas com relacao a atuagdo médica.
Cada vez mais se espera que os médicos sejam competentes em uma vasta série
de papéis que ultrapassam aquele primordial de confortador do sofrimento.
A confian¢a no desenvolvimento tecnoldgico e cientifico coloca sobre esses
profissionais a esperanca quase plena de cura, mesmo quando nao hd trata-
mentos contundentes para se garantir tais resultados. Além disso, enquanto a
formac¢ao médica ainda apresenta entraves no desenvolvimento de ferramen-
tas do campo das humanidades, é crescente a demanda populacional por uma
prética médica cada vez mais empdtica, ética e responsédvel — tanto no 4mbito
preventivo quanto em situagdes de maior complexidade — em um espectro de
ateng¢do em satde cada vez de mais longo prazo."
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Por fim, além das exigéncias da populacao e da precarizacao das relagoes
trabalhistas oferecidas, os proprios médicos em parte contribuem para o au-
mento de expectativas de recompensa de sua profissdo. Muitos entram nas
escolas médicas iludidos pelo prestigio social e padrao de remunera¢io que
outrora ja desfrutou a Medicina, mas que hoje nao apresenta as mesmas condi-
¢oes. Deslumbrados pela suposta qualidade de vida, status e retorno financeiro
alcancados pelos seus colegas seniores, os médicos jovens acabam por sobrecar-
regar-se no trabalho, para atingir tal padrao de gratificagao ou reveréncia social.

Consideracdes psicodinamicas do trabalho
e relacBes com a3 salde mental

O trabalho desempenha papel importante na formac¢ao da identidade
pessoal. Ele aparece como o mediador central da construgao, do desenvolvi-
mento, da complementac¢do da identidade e da constitui¢ao da vida psiquica.
Sendo a identidade entendida como processo vinculado a nogao de alteri-
dade, que se desenvolve ao longo da vida do sujeito, é justamente na relagao
com o outro — em processo de busca de semelhangcas e de diferencas — que se
constroi a identidade individual e social, a singularidade em meio a diferen-
cas do coletivo.

O trabalho possibilita o confronto entre 0 mundo externo e interno do
trabalhador. O mundo objetivo — com suas logicas, desafios, regras e valores —
por meio das relagoes de trabalho, entra em conflito com o mundo subjetivo
— com suas caracteristicas pessoais tnicas, singulares — gerando sofrimento
psiquico. No entanto, o trabalho pode ser também a oportunidade central de
crescimento, fonte de prazer e de desenvolvimento humano do trabalhador.
Fica evidente, portanto, que o trabalho e as relages que nele se originam nun-
ca podem ser tomados como espago de neutralidade subjetiva ou social.

Ainda, sdo cada vez mais evidentes as interferéncias do trabalho para
além de seu espago restrito na vida profissional, influenciando outras esferas
da existéncia do trabalhador. O desenvolvimento de identidade e a transfor-
macao do sofrimento em prazer estdo diretamente relacionados aos meca-
nismos de reconhecimento decorrentes do olhar do outro. Quando o reco-
nhecimento do trabalho nao existe, a desvalorizacao consequente se estende
a outros espagos da vida cotidiana dos trabalhadores, contaminando o tempo
do nao-trabalho.

Em um mundo com tendéncias cada vez mais individualistas, vislumbra-
se a faléncia do desenvolvimento de estratégias defensivas contra o sofrimento,
que passariam pela cooperacdo entre trabalhadores na luta contra o sofrimen-
to produzido pelas coagdes do trabalho: 0 medo de se acidentar, das agressoes
provenientes dos clientes e da demissao; a angustia de nao seguir os limites de



tempo impostos; o sofrimento proveniente da repeticao continua e do abor-
recimento; o receio da dominac¢ao e da autoridade exercidas pela hierarquia,
entre tantos outros.

Dessa maneira, pode-se inferir que nao sao as estruturas psiquicas indivi-
duais que estdo mais frageis do que outrora, mas é a erosdo das estratégias co-
letivas de defesa que constitui uma perda consideravel de recursos para a satide
do trabalhador. Afinal, a protecao da satide mental nao depende apenas do
talento de cada individuo, por meio de suas defesas maledveis e eficientes; essa
protecdo passa também por estratégias coletivas de defesa, que visam garantir
resisténcia aos efeitos psiquicamente desestabilizadores do trabalho.

Aproveitando-se do pensamento difundido por Hannah Arendt em seu
livro As origens do totalitarismo, pode-se intuir que as novas patologias rela-
cionadas ao trabalho sdo, antes, patologias da solidao. O assédio moral, por
exemplo, ndo pode ser considerado uma questdao nova, afinal, sempre houve
a perseguicao aos trabalhadores subordinados. O que tem mudado é como se
reage diante destas perseguicoes, pois cada vez menos hd solidariedade. A soli-
dao e o abandono fazem crescer demasiadamente as patologias decorrentes do
trabalho, pois se torna psicologicamente muito mais dificil suportar a injustica
do que quando se pode contar com a cumplicidade dos colegas.

Entender a influéncia da organiza¢do do trabalho na qualidade de vida,
na satide mental, na geracao de sofrimento psiquico, no desgaste e no adoeci-
mento dos trabalhadores é de fundamental importincia ndo somente para a
compreensao e para a intervenc¢ao em situagoes de trabalho que possam acar-
retar diversas formas de sofrimento, mas para a superagado e a transformagao
dessas organizagoes.'®

Inicio da pratica profissional e uulnerabilidade psiquica do médico jouem

H4 no inconsciente coletivo da populagdo médica a expectativa de que o
profissional de satde seja psiquicamente inabaldvel. Qualquer sinal de fraque-
jo pode sugerir a fragilidade de acesso aos recursos necessdrios para o adequa-
do tratamento de seus clientes. Buscando romper com essa crenca, Carl Gustav
Jung, psiquiatra do inicio do século XX, descreve o conceito do arquétipo do
curador ferido na busca de explica¢bes para o mistério da cura. Apropria-se
do mito de Esculdpio — o paradigma do médico ferido — e Quiron, para de-
senvolver a ideia paradoxal de que para que o tratamento de fato aconteca, o
curador acabard permanecendo doente ou ferido.'” De posse desse paradigma
e com o seu desenvolvimento por sucessivos outros autores, torna-se atual-
mente bastante relativizada a concep¢do da necessidade de impermeabilidade
psiquica do médico como atributo fundamental para a pratica médica, ainda
que alguns profissionais teimem em sustentd-la.
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Sabe-se que a maior parte das doengas é influenciada por uma combinagdo
de fatores biologicos, psicoldgicos e sociais. Dentre as doengas que acometem
o trabalhador, os transtornos mentais e do comportamento afetam individuos
em todas as idades, paises, e causam sofrimento as familias e comunidades. Na
maior parte dos casos, esses transtornos podem ser tratados, possibilitando as
pessoas uma vida plena e produtiva em suas respectivas comunidades.

Quando comparados com a populagao geral, os médicos desenvolvem
padrdes adaptativos inadequados diante da ocorréncia de alguma doenga.
Ausentam-se do trabalho menos vezes, ao trabalhar mesmo em condi¢des de
satde improprias, autoprescrever ou buscar auxilio informal a colegas ao invés
de agendar uma consulta formal. Hd muitos supostos obstdculos ao agenda-
mento de uma consulta: encontrar um hordrio para tal; preocupagdes sobre a
confidencialidade; e a no¢ao de que o reconhecimento de uma doenca é um
sinal de fraqueza. Poucos médicos tém um clinico geral ou médico da familia
de referéncia, e a maioria nao tem ideia clara do papel do Servi¢o de Satde
Ocupacional no auxilio de doencas relacionadas ao trabalho. Este cendrio é
visto como inapropriado, especialmente em casos de doenca mental. '

Com as transformagoes sociais e a precarizagao das relagoes trabalhistas
na Medicina, além da crescente vertente individualista no ambiente de traba-
lho, a saide mental do médico, sobretudo do profissional jovem, tem se torna-
do mais frégil. Quer seja pela sua caracteristica de profissao liberal, quer seja
ao trabalhar em locais que oferecem pouca estrutura para o profissional — que
muitas vezes nem ¢é diretamente contratado pelo servico no qual atua —, por
vezes 0 médico jovem nao conta com assisténcia em satide, muito menos em
satde mental. Ainda, mesmo que conte com auxilio da Medicina do trabalho,
o profissional que inicia a carreira tende a procurar menos ajuda, entre outros
fatores, pela sobrecarga de trabalho que impede o acesso deste servico, e pelo
medo de ser identificado entre seus pares como vulneravel e fraco.

Diante deste cendrio, preocupacio crescente tem sido dada em relacdo a
saide e condi¢des de trabalho dos médicos jovens. Boa parte desta preocu-
pag¢do tem-se centrado nao somente na extensa carga horaria executada, mas
também em outros aspectos supostamente estressores do trabalho, por exem-
plo, as demandas emocionais dos clientes sob seus cuidados e as expectativas
do futuro profissional.

No entanto, ainda sdo poucos os estudos prospectivos sobre o tema, sendo
que os existentes apresentam limitagdes, especificamente a baixa taxa de respos-
ta no segmento, o tamanho pequeno da amostra e curto periodo de observagao.
A maioria dos estudos mostrou que a prevaléncia de transtornos mentais, espe-
cialmente relacionados ao estresse pelo trabalho, ansiedade e depressao, foram
mais elevados nos primeiros anos ap6s o término da formacao médica.

Os resultados também revelaram que os fatores individuais — tais como
antecedentes familiares, tragos de personalidade (neuroticismo e autocriticis-



mo) e resisténcia para aguentar o sofrimento ao pensé-lo de forma positiva —
assim como fatores contextuais — incluindo estresse percebido pelo excesso de
trabalho, pressao emocional, trabalho em cuidados intensivos e estresse fora
do trabalho — muitas vezes eram preditivos da ocorréncia de transtornos men-
tais comuns e severos, aumento da ocorréncia de sintomas somdticos, piora
no rendimento cognitivo e de memoria, redugao da qualidade de performance
profissional por prejuizo na tomada de decisdes e aumento de sintomas de
disfuncao social na popula¢do de médicos jovens.'**°

Classicamente, os problemas de saide mental mais frequentes entre a po-
pulagdo médica sdo a sindrome de burnout, depressao — inclusive com alta
prevaléncia de ideacdo, planejamento e ato suicida —, ansiedade, transtornos
relacionados ao estresse e ao uso de substancias. Um estudo desenvolvido no
sistema de saide publico do Reino Unido, com mais de 11.000 entrevistados,
mostrou que 26,8% dos trabalhadores dos servicos de saide — com destaque
para médicos, enfermeiros e gestores — relataram niveis significativamente
maiores de transtornos psiquidtricos comuns, em compara¢ao com 17,8% das
pessoas da populacdo geral.”!

A sindrome de burnout é um transtorno descrito na década de 1970, a
partir da suposi¢cdo de que existe na sociedade moderna uma tendéncia indi-
vidual a se incrementar a pressdo e estresse ocupacional, sobretudo nos ser-
vicos assistenciais. O contato constante com pessoas doentes produziria nos
profissionais médicos um conflito entre a mistica profissional, a satisfagdo
ocupacional e a responsabilidade frente aos clientes. Investigacdes nas décadas
subsequentes ampliaram o conceito para incluir fatores materiais, biograficos,
satisfagao ocupacional, carga de trabalho, ambiguidade de papéis no trabalho,
expectativas no emprego, bem como varidveis demogréficas como idade, sexo
e estado civil. A composi¢ao da sindrome de burnout inclui trés dimensoes
clinicamente observaveis: cansaco ou esgotamento emocional, despersonali-
zac¢do e reduzida realizacdo pessoal.

Apesar do conceito de burnout ser criticado pela sua dificuldade em distin-
gui-lo de outros transtornos mentais relacionados ao trabalho, alguns estudos
tém tentado discrimina-lo de outros transtornos psiquidtricos, como depressao,
tédio, alienacdo, ansiedade, insatisfacao laboral, neurose existencial e desencan-
to. Apesar da depressdo poder aparecer frente a qualquer contexto, inclusive
justaposta ao burnout, este apresenta etiologia proveniente do contexto ocu-
pacional. Trata-se, portanto, de um construto social que se desenvolve a partir
das relacoes laborais e organizacionais, ao contrario da depressao, que delineia
conjunto de emocgdes e cogni¢des intrinsecas que repercute nestas relagoes.

Os médicos jovens estariam, naturalmente, mais vulneraveis ao desenvol-
vimento de burnout em fung¢do do tipo de trabalho realizado — a depender
da especialidade escolhida —, maior carga hordria, privagao do sono, relagoes
interpessoais mais tensas no ambiente de trabalho e a maior autocobranga
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pelo desempenho ocupacional e pessoal. Um estudo longitudinal, durante trés
anos, realizado com mais de 300 médicos no Reino Unido revelou que o can-
saco emocional e o estresse mostraram casualidade reciproca: altos niveis de
cansaco emocional produzem estresse, e estresse produz cansago emocional.
Outros achados incluiram a relagdo de alto comprometimento pessoal com o
aumento dos niveis de estresse, e ocorréncia de despersonalizacdo como fator
protetor.*> Outro estudo revelou maior prevaléncia de angustia entre médicos
jovens quando comparados com diferentes faixas etdrias de médicos de um
mesmo hospital — 61,9% em médicos com idade menor de 35 anos e 49,4%
com mais de 59 anos — e entre a posicao funcional — 63,8% entre os médicos
jovens e 24,6% entre os médicos chefes dos servicos.”

A sobrecarga de trabalho pode ocasionar inclusive a morte, como ja des-
crito na patologia denominada Kardshi. Trata-se de uma morte stbita, geral-
mente causada por acidente vascular cerebral, as vezes por acidente vascular
cardiaco, que sobrevém em individuos com menos de 40 anos, sem qualquer
histérico de risco para doengas cardiovasculares. Em outros termos: a tinica
causa que pode ser considerada é a sobrecarga de trabalho, com uma jornada
que ultrapassa, geralmente, as 70 horas semanais. Inicialmente reconhecido e
descrito como um problema de satide e uma questdo social no Japao na década
de 1970, ainda sdo poucos os estudos académicos sobre o tema, ndo hd estudos
em populagdo de médicos jovens, ainda que a prevaléncia e abrangéncia em
todos segmentos populacionais tenha aumentado nos tltimos anos, se esten-
dendo a paises ocidentais com impacto social igualmente importante.*

A depressdo é um dos transtornos mentais relacionados ao trabalho mais
prevalentes na populagao médica. Caracteriza-se por humor deprimido, perda
de interesse e prazer em atividades, energia reduzida e fatigabilidade aumen-
tada. Em sua apresentacao leve, mesmo permanecendo no trabalho, o indivi-
duo pode sofrer acentuada queda de rendimento. Nos episédios moderados
e graves, o desempenho profissional pode estar seriamente comprometido,
acarretando, na maioria dos casos, o afastamento do ambiente de trabalho. No
ambito do trabalho, estudos apontam as relagdes com os médicos mais expe-
rientes e os clientes como os principais fatores desencadeantes do transtorno,
seguidas da ocorréncia de erros e conflitos da carreira com a vida pessoal.”®
Tragos de personalidade dependente, fraca performance no teste de realidade
e autocriticismo foram preditores expressivos na ocorréncia de depressdao em
médicos apos dez a quinze anos de formatura.**?’

Médicos sao populagdo de risco para ocorréncia de ideagao, tentativa e
ato suicida.” A ideagdo suicida é um fator de risco suicida conhecido, no en-
tanto, estudos sobre prevaléncia e preditores de idea¢do suicida entre médicos
jovens sdo escassos, e a questdo s é tratada em alguns estudos. Em estudo
realizado com estudantes de Medicina e médicos no primeiro ano apds a for-
matura revelaram que o sofrimento psiquico nos médicos recém-formados



foi o preditor de pensamentos suicidas mais importante, além de estresse no
trabalho, tragos de personalidade (neuroticismo), estado civil solteiro, géne-
1o, apoio social, e ocorréncia de eventos traumaticos. Apesar da ocorréncia de
pensamentos suicidas ter sido alta, as tentativas foram pouco frequentes, o que
sinaliza a importancia de dirigir esforcos assistenciais preventivos em satide
mental para essa popula¢do.”’

Os transtornos de estresse — reagao aguda ao estresse, transtorno de es-
tresse pos-traumdtico (TEPT) e transtorno de ajustamento — relacionados ao
trabalho ainda sao condi¢oes pouco estudadas no Brasil. O nexo relacional en-
tre TEPT e trabalho comegou a ser desenvolvido a partir de estudos na década
de 1970, em populacdes compostas por segurancas, bombeiros e profissionais
de satide que atendiam nos cendrios de urgéncia. Trata-se de uma condi¢ao
de instabilidade emocional consequente a exposi¢ao a situa¢des traumaticas
ocorridas dentro do ambiente laboral. Dentre os sintomas mais prevalentes na
apresentacado clinica do TEPT estdo a relembranca do evento traumadtico por
meio de sonhos sobre o tema ou flashbacks recorrentes, entorpecimento ou
esfor¢o para se evitar contato com o assunto ou situagdes relacionadas ao trau-
ma, e hiperatividade, distdrbios do sono ou irritabilidade diante da lembranca
do evento. Sendo a populagao médica jovem a que mais se expde a trabalhar
em servigos de emergéncia e urgéncia — geralmente em longos turnos em es-
quema de plantdo —, e sendo essa populacao a que menor vivéncia profissional
apresenta para lidar com casos dramaticos, ndo é dificil imaginar que essa po-
pulacdo esteja mais exposta ao risco de desenvolver transtornos relacionados
ao estresse, como TEPT.*

Resultados contrastantes sdo observados no tocante a prevaléncia de
transtornos relacionados ao uso de substincias entre a populagdo médica e
os efeitos do trabalho na contribui¢ao dessa prevaléncia. Um estudo sobre o
uso de dlcool entre médicos jovens mostrou que as jornadas extensas de tra-
balho ocasionaram oportunidade limitada para consumir essa substincia, o
que teria reduzido a quantidade de dlcool ingerida por essa populagdo.”® Ainda
que inicialmente estudos preliminares afirmassem uma maior prevaléncia de
dependéncia quimica entre médicos nas vérias faixas etdrias, esses dados nao
se confirmaram nos estudos posteriores, que apontam prevaléncia de depen-
déncia de substancia igual a da populagdo geral.”® No entanto, quando se avalia
0 Us0 Nocivo — ou seja, o abuso de substincias —, estudos apontam prevaléncia
tdo ou mais frequente quando comparado com a populagdo geral.”> Como
consequéncia mais comum desses transtornos, observa-se o prejuizo nas re-
lagdes interpessoais e familiares e na qualidade da assisténcia aos pacientes.
Ainda assim, observa-se considerdvel demora para buscar auxilio profissional,
de cerca de 6,5 anos apds inicio dos transtornos envolvendo substancias.’?

Estudos buscando caracteristicas associadas a melhores niveis de bem-
estar subjetivo encontraram personalidade extrovertida, forte apoio social,
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ocorréncia de casamento e a presenca de religido ou fé. A presenca de filhos
poderia afastar a ocorréncia de despersonalizagao e burnout. Idade, atracao
fisica e renda além do necessario para satisfazer as necessidades bdsicas ndo
foram relacionadas a um efeito positivo sobre a felicidade, sendo a preferén-
cia pela alta renda, sucesso no trabalho e prestigio em detrimento de amigos
e casamento esteve fortemente associada a infelicidade. Torna-se importante,
portanto, conhecer essas interagdes no intuito de incentivar a ocorréncia de
relacionamentos pessoais desde a idade mais tenra, como forma de promogao
da saude do profissional médico.”

Breues consideracdes sobre a salde mental da mulher médica jouem

Na questao de género, o perfil populacional dos médicos estd passando
por uma transformagao histdrica. A partir de 2003 encontra-se taxa de in-
gresso de mulheres em cursos de Medicina maior que de homens, e a par-
tir de 2009, pela primeira vez, se inscreveram no Conselho Federal de Me-
dicina mais profissionais do sexo feminino. Um estudo realizado em 2011
constatou que, no grupo de médicos com 29 anos ou menos, as mulheres ja
sa0 maioria: dos 48.569 médicos nessa faixa etdria, 53,31% sao mulheres e
46,69% sao homens.?

O estudo sobre o género no campo do estresse laboral é recente. Em gran-
de parte dos estudos em satide tem sido feita uma abstracdo do género ou seu
efeito tem sido controlado. Este fato parece ocasionar uma escassa referéncia
sobre esta varidvel, bem como a existéncia de um corpo de investigacoes que,
na busca da associa¢ao entre enfermidade e estresse no trabalho, acaba por
reforgar esteredtipos.

O género pode ser confundido com diversas varidveis: prestigio profis-
sional, salrio, trabalho em tempo parcial ou integral, estado civil, educa¢ao,
carga global de trabalho e responsabilidade do cuidado de familiares. E preciso
levar-se em conta essas varidveis quando se quer avaliar o efeito de género na
satde mental do trabalhador.*

No 4mbito da institui¢do médica, apesar da luta pelos direitos femininos,
ainda é observada a presenc¢a de um certo “machismo”, mesmo que de forma
inconsciente e camuflada. Apenas cinco especialidades (pediatria, ginecologia,
clinica geral, cardiologia e dermatologia) das 53 reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina concentram 60% do contingente feminino, o que de-
monstra baixa dispersdo dessa popula¢ao em especialidades tradicionalmente
compostas pelo publico masculino — como as cirdrgicas, por exemplo. Ainda,
o rendimento financeiro das mulheres se concentra na faixa de renda mais
baixa quando comparado com os profissionais do sexo masculino, e a ocu-
pag¢do acontece principalmente em empregos da esfera publica, com menor



participagdao em consultérios particulares, plantoes e no setor privado — locais
nos quais a remuneragdo é costumeiramente maior.”

Fatores que justificam a preferéncia do trabalho publico pela mulher sdo
a garantia de direitos trabalhistas — como licenca-maternidade, abono de fal-
tas e férias — e maior flexibilidade quanto ao horario de trabalho — ao permitir
que possa se destinar tempo para atividades da casa e da familia. Enquanto
alguns estudos apontam efeito da sobreposi¢ao de responsabilidades profis-
sionais e domésticas como precursor de sobrecarga emocional — especialmen-
te quando os filhos ainda sdao pequenos, o que acontece na faixa etdria das
médicas jovens —, outros estudos, ao observarem crescimento progressivo de
escolha das médicas por especialidades com maior carga de trabalho — como
ginecologia e obstetricia e até cirurgia —, mostram que barreiras estruturais na
combinagdo de cuidado familiar e carreira médica nao explicam totalmente a
orienta¢do de fluxo laboral dessa popula¢do.’®*” Ainda, na literatura, alguns
estudos mostram mais efeitos benéficos que adversos para a saude mental da
combina¢do de trabalho remunerado e doméstico; o que diferenciaria o im-
pacto dos efeitos benéficos desse acimulo de papéis entre homens e mulheres
seria quanto a natureza e extensao dos conflitos entre trabalho e cuidados do-
mésticos, ao suporte social obtido no trabalho, as atribui¢cdes de responsabili-
dade nos problemas conjugais e aos sentimentos de culpa e autoavaliagdes da
atuagdo como pais e conjuges, quando comparadas com os homens.*

Uma metandlise sobre estresse no trabalho e ocorréncia de suicidio aponta
que as médicas apresentam niveis mais elevados em ambas as condi¢oes do que
seus colegas do sexo masculino. A taxa relativa de ocorréncia de suicidio entre
médicos do sexo masculino em comparagdao com a populagdao em geral é de
1,41, enquanto entre médicas do sexo feminino essa propor¢do atinge os 2,27,
o que revela dados contrastantes com os da populagdo geral, que conta com
maiores taxas de suicidio entre homens quando comparadas as mulheres.?®

Apesar de serem necessarios mais estudos vocacionados a entender as es-
colhas profissionais e aspectos de satide mental relacionados ao trabalho na
populagao de mulheres médicas, atenta-se para o fato de que a presenca de
profissionais do sexo feminino se torna cada vez mais evidente no mercado de
trabalho, sobretudo entre a popula¢ao médica jovem. Destaca-se, dessa manei-
ra, a relevancia e necessidade da discussdao mais aprofundada das repercussoes
na satide mental relacionadas ao género na pratica médica.

Consideracdes finais

Apesar de ser clara a distingdo entre os desafios, oportunidades e interesses
da popula¢ao médica jovem quando comparada a populagdo com maior expe-
riéncia profissional, ainda ndo ha consenso sobre a delimita¢do da faixa etdria
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que compoe essa populacao. Com o objetivo de adaptar a realidade brasileira
0s conceitos propostos internacionalmente sobre a populagao médica jovem,
adota-se no Brasil, arbitrariamente, a defini¢ao do pablico médico com menos
de 40 anos de idade, ou em seus primeiros dez anos de atividade profissional.

Sao poucos os estudos em quantidade e consisténcia que objetivam a
andlise dos determinantes de saiide mental dessa populacdo. Torna-se dificil,
portanto, a caracterizacao e discussao de suas relagdes e implicagoes, acarre-
tando dificuldades para a formula¢do de diretrizes preventivas e assistenciais
para esse publico.

Ao mesmo tempo, em fun¢ao do crescimento exorbitante de faculdades
de Medicina, a faixa etdria correspondente aos médicos jovens vem ocupando
posi¢ao de relevancia no panorama demografico médico brasileiro, corres-
pondendo atualmente a 42% de toda a populagdao médica do pais.

Diante desse crescimento, realga-se a necessidade de se pensar novas po-
liticas de planejamento e regula¢do da formagao, processo de trabalho e or-
ganizagao dos servicos de satde, considerando-se as particularidades dessa
populacio. Interven¢des em aspectos como a duracdo do tempo de atividade
profissional, jornada de trabalho semanal, multiplicidade de vinculos, escolha
de especialidades médicas segundo género, somados a falta de preocupagio
com a melhoria da infraestrutura dos locais de atendimento — que acabam por
expor o médico em inicio de carreira a situagoes estressoras sem o suporte ade-
quado — precisam ser realizadas, com o objetivo de diminuir a vulnerabilidade
ao adoecimento psiquico dessa populagao, por conta do trabalho.

Ainda, estudos robustos de cardter prospectivo precisam ser elaborados,
para que se possa evidenciar possiveis efeitos dependentes da idade na satide
mental do profissional médico. Tal abordagem permitiria que se testasse qual
intervalo de tempo e quais os fatores de influéncia que podem diminuir a pre-
valéncia de transtornos mentais ou aumentar as suas possibilidades de recupe-
racao, nas diferentes faixas etdrias desse contingente populacional.

Hé também que se repensar o estimulo subliminar para o estoicismo,
distanciamento emocional e impermeabilidade ao adoecimento psiquico na
populacao médica. Se isto é um fendmeno cultural desenvolvido durante a
graduagdo ou Residéncia Médica, ou simplesmente devido a pressao do traba-
lho e a falta de estrutura para abordagem fisica e psiquica dos médicos jovens,
ha que se priorizar essa discussao. Ndo fazer isso é colocar em risco a satide
dos préprios médicos, o bem-estar de seus colegas e familiares e, sobretudo, o
cuidado ao paciente.
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7 Consequéncias do trabalho
na salde mental do medico:
qual a realidade?

Alexandrina Maria Augusto da Silva Meleiro

Introduc3o

0 s estudos sobre as relagdes entre satide e trabalho nas ultimas décadas
tém abordado sobre ergonomia, fatores psicossociais e distrbios emocionais
relacionados ao trabalho em diversas profissoes ou atividades laborais."* En-
tretanto, hd uma auséncia de literatura especifica sobre as consequéncias do
trabalho entre médicos ao longo de sua carreira, até sua parada, que nem sem-
pre ocorre com a aposentadoria por tempo de trabalho. “Ser médico é uma
paixdo sem remédio”, é o preceito que acompanha a categoria deste profissio-
nal de saide, que desde a infancia vé-se ji preocupado e ocupado com o seu
proprio preparo para a longa caminhada e trajetéria que terd de enfrentar. A
tendéncia, propensdo ou inclina¢do para esse oficio comecam e sao refor¢a-
das por familiares e professores que exacerbam a exigéncia para a dedicagao
aos estudos, pois tera que enfrentar um dos vestibulares mais dificeis, seja em
universidade publica ou particular. H4 pouca preocupagdo em se evitar desa-
justamentos que ocorrem desde a forma¢do médica.’

Exige-se do futuro profissional médico algumas aptidoes fundamentais:
sentimento de respeito ao ser humano, sélido bom senso, interpretagao equili-
brada, objetividade, espirito vivo, tomada de decisao, julgamento sobre o plano
pragmatico, grandes possibilidades de adaptagdo, gosto pela responsabilidade,
curiosidade discreta, sentimentos e sensibilidade, generosidade e dedicagao, e
estofo moral intacto.*?

Na formagao do profissional médico, ele deve ter atributos como: 1. Pos-
suir esquema referencial que consiste no conjunto de conhecimentos, afetos
e experiéncias com os quais ele pensa, age e se comunica; 2. Deve ter capaci-
dade de intuigdo e empatia. A intuigdo pertence a area cognitiva que precede
o raciocinio légico dedutivo e permite ao médico reconhecer aquilo que vai
além do que aparece como concreto e visivel. A empatia ¢ a capacidade afetiva
de poder colocar-se no lugar do paciente, que vai derivar atributos essenciais
de respeito e tolerancia; 3. O profissional médico deve ter a capacidade de ser
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continente, absorver e metabolizar angustias e fantasias trazidas pelo paciente
e devolvé-las de forma ndo assustadora; 4. O profissional médico deve ter a ca-
pacidade de responsabilizar-se por suas falhas e limita¢des. Buscar aperfeicoar-
se nas suas habilidades, discriminac¢ao, individuacio, autonomia, reflexao e
criatividade; 5. Capacidade de comunica¢ao com os mais diferentes pacientes,
independentemente da idade, género, condicdo socioeconémica e cultural.®

Na natureza médica hd alguns interesses especiais: a. O humanitario, que
é o desejo de cuidar, de curar, de se dedicar, de prazer por contatos com o ser
doente; b. O cientifico, que é o de estudar a biologia, ciéncias experimentais e
humanas; c. O tedrico-pratico, que é o desejo de experimentar, de transgredir,
associado ao gosto do saber, da curiosidade de conhecimento do corpo e de
ver; d. O financeiro, que é buscar por uma posic¢do social, pessoal e econdmica,
além de busca de prestigio e realizacio.”

Quando o interesse financeiro aumenta gradativamente, pode levar a per-
da do interesse humanitario. O desprendimento emocional e a negac¢ao de sua
vulnerabilidade pessoal sdao incentivados pela escola médica, que leva a distor-
¢a0 na relacio médico-paciente. Essa distor¢ao também favorece o surgimen-
to de ansiedade ou de depressdao no préprio profissional médico.* Como um
grupo, profissionais médicos tém sido referidos serem mais saudédveis que a
populagao geral. Entretanto, quando comparamos taxas de mortalidade por
doengas cardiacas, cerebrovasculares e cancer, sio semelhantes a populagao.
Porém, hd uma discrepancia enorme nas taxas de suicidio entre profissionais
médicos em rela¢do a populacao geral >!®!1121314.15

Contexto das condicdes do trabalho do profissional médico

Ha um aspecto fundamental e perverso do dificil encontro entre Econo-
mia e Saude, que assume significacao de 4mbito universal.'® Nas ultimas déca-
das houve um extraordindrio aumento das despesas com a satide determinado
em grande parte pelo progressivo envelhecimento das populagoes, consequen-
tes aumentos de doencas cronicas e degenerativas, aparecimento de novas for-
mas de doenga, recrudescimento do alcoolismo e outras drogas, acentuado
aumento das vitimas da violéncia em todas as formas, somado a prépria re-
volugdo tecnoldgica da Medicina, a qual exige a utilizacao de equipamentos
sofisticados e de alto custo, que nem sempre sdo proporcionais a suas reais
vantagens em termos de satde da populagdo.'” Esses sdo alguns exemplos das
multiplas questdes que impdem uma reflexdo sobre a necessidade de limitar
as despesas com a satide, em crescente expansao, e de harmonizar economia e
ética em relacdo a necessidade desse limite.'

As mudangas ocorridas no 4mbito de sistema de satde brasileiro sao per-
turbadoras. Na satde publica temos o Sistema Unico de Satide — SUS, que na



teoria é bom, mas na realidade tem penalizado a popula¢ao, que necessita de
atendimento, e os profissionais médicos. Esse sistema falho de atendimento
publico (SUS) abriu um enorme espago para o grande dominio das empresas
operadoras de satide suplementar (convénios e cooperativas) e também para
hospitais privados, que recusam atender ao SUS e a diversos convénios, sele-
cionando apenas o particular ou os convénios mais lucrativos. Outros profis-
sionais médicos ficam sujeitos ao esquema de trabalhar como pessoa juridica
(PJ) para empresas ou clinicas que também exploram o profissional médico.
O Programa Sadde da Familia (PSF) ¢ atualmente a fonte de emprego com
melhor remuneragao no setor publico.

O caos no sistema de satide brasileiro tem gerado transformagdes e de-
formagdes nas situagdes de trabalho dos profissionais da sadde, principal-
mente para as equipes médicas e de enfermagem, acarretando repercussoes
a saude dos proprios trabalhadores de saude.'® Os processos de deterioracao
das estruturas hospitalares e ambulatoriais, em contraposi¢do aos avancos
tecnoldgicos dentro e fora da drea médica, ocasionaram desestruturacao,
mudancas na forma de organiza¢do do trabalho e redu¢do do nimero de
profissionais por nimero de pacientes muito distante do que é indicado pela
Organiza¢ao Mundial da Satde. Nesse cendrio, a medida mais ampla que tem
sido utilizada é a de restringir a remuneragdao do trabalho do profissional
médico em niveis aviltantes.

Regras econdmicas vém sobrepor-se aos principios médicos propria-
mente ditos. A Medicina tornou-se um enorme negdcio, cuja gestao estd
subordinada ao julgamento de financistas, administradores, dirigentes po-
liticos e dos préprios pacientes usudrios. Todavia, esse sistema corréi e cor-
rompe a relagdo médico-paciente, deteriora ou anula o humanismo do pro-
fissional médico.'®

A imensa maioria dos gestores publicos massacra continuamente a cate-
goria médica com saldrios infames e indignos. O reflexo dessa exploragado é
observado pela grande evasao sem precedentes de profissionais médicos do
Sistema Unico de Satide (SUS), principalmente nos grandes centros urba-
nos. Os concursos publicos ha décadas jd ndo sdo mais atraentes para os pro-
fissionais médicos; o que outrora foi respeitado e dava status de funciondrio
publico, na atualidade é desprezado pelos recém-formados. Entretanto, os
profissionais médicos que décadas atras se dedicaram a estudar e conseguir
aprovag¢ao em concursos publicos, hoje sao submetidos a uma exigéncia ex-
cessiva de trabalho, tendo que marcar ou registrar ponto e realizar plantoes
para receber no final do més um saldrio achatado e desvalorizado pelas poli-
ticas publicas nacionais."

De outro lado hé as empresas operadoras de saide suplementar que,
aproveitando-se do descaso do governo com a satide da popula¢io, reforcado
pelo refrao “a saide publica estd na UTT”, extraem duplo beneficio: da popu-
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lagao em geral, que arca com gastos de planos de saide caros, e dos profissio-
nais médicos, que recebem irrisérios valores pelo atendimento realizado. Nao
hd nenhuma seguranca juridica que possa garantir aos profissionais médicos
seus direitos a reajustes de remuneragao. Estes sdo desrespeitados por falta de
regulamentacao.

Pelo estrangulamento do mercado de trabalho, sem outras solu¢oes indi-
viduais ao seu alcance, sao impulsionados, por suas necessidades de sobreviver,
a aceitar multiplas atividades e plantdes, e nao tém a seguranc¢a de um descan-
so anual remunerado (férias e décimo terceiro saldrio) ou mesmo contar com
uma aposentadoria digna, a exemplo do que ocorre atualmente com magistra-
dos, politicos e outros."

As alteragoes na rotina hospitalar e ambulatorial, com automacao e gran-
de avango da tecnologia da informagao, trouxeram intensificagao do trabalho,
maiores exigéncias e demandas aos profissionais médicos e a enfermagem em
todos os niveis hierdrquicos. Uma das grandes consequéncias observadas foi
o aumento das exigéncias mentais, incluindo os aspectos cognitivos, emocio-
nais e psicossociais, nas mais diversas ocupacoes do profissional médico." Isso
reflete penosamente em sobrecarga de trabalho, gera inseguranca e angustia
no profissional médico diante das condigoes desfavoraveis para o exercicio de
suas fungdes. Tudo contribui para criar um clima de ameaga frente a possibi-
lidade do erro médico.”

Ha situagdes potencialmente geradoras de repercussdes na satide dos tra-
balhadores profissionais médicos apontadas por Nogueira-Martins (1990)?!
em seu estudo sobre fatores estressantes do exercicio profissional: sobrecarga
horaria; privagdo de sono em plantdes; comportamento idealizado; contato
com a dor e o sofrimento; contato com a morte e o morrer; lidar com pacientes
dificeis; intimidade corporal e emocional; limitagdes do conhecimento médi-
co; incertezas e insegurancas, e medo do erro médico.

Entretanto, pouca ateng¢do tem sido dispensada aos profissionais médicos
como trabalhadores expostos a transtornos mentais relacionados ao trabalho.
Nenhuma preocupagao das organizagdes publicas (municipais, estaduais e fe-
derais), das empresas operadoras de satide suplementar e empresas ou clinicas
privadas, dos sindicatos dos médicos e ainda pouca mobilizacdo dos préprios
Conselhos Regionais e do Federal para o reconhecimento e preven¢ao das pato-
logias ligadas e exacerbadas pelo trabalho dos profissionais médicos.*

Frente aos desafios e a complexidade da questdo, quais as consequéncias
do trabalho na satiide mental do médico ao longo da sua vida? Infelizmente,
hé escassa literatura sobre esse assunto, além da auséncia de preocupagao, de
estratégias e planejamento de redu¢ao de danos do trabalho do profissional
médico para sua prépria satude fisica e mental e natural, e consequentemente
beneficio ou prejuizo para a populacio geral, quando esta necessita de cuida-
dos médicos, sejam preventivos ou curativos.*



Profiss3o de risco e medo do erro médico no sistema de sadde brasileiro

A Medicina sempre foi uma profissdo de risco, e o profissional médico
nao ignora que seu trabalho consiste em escolher entre riscos. Toda agao te-
rapéutica e todo ato médico comportam riscos.”* E uma profissao, sobretu-
do, de responsabilidade com a vida do préximo, essencialmente de natureza
moral, que é mais profunda, exigente e sutil que a responsabilidade civil, mas
com uma forte contrapartida penal, que amplia a responsabilidade juridica
do profissional médico. Acrescenta-se a responsabilidade técnica, na qual o
profissional médico deve saber usar os meios de sua intervencao, disponiveis
pelo progresso dos conhecimentos, para que ele mesmo possa alcangar o bem
que pretende.” Nao se pode desconsiderar a dimensdo perversa que assume a
questdo do erro médico.”” O medo da possibilidade de litigio afetou a pratica
clinica, favoreceu o aumento da solicitagao de exames, medicagdes e procedi-
mentos, sem deixar de considerar os aspectos do reconhecimento dos limites
da atividade médica.*®

Vale salientar que erro médico é a conduta profissional inadequada que
supoe inobservéncia técnica capaz de produzir dano a vida ou agravo a satude
do paciente, por imprudéncia, impericia ou negligéncia. As dentincias que
chegam aos Conselhos Regionais ou Federal de Medicina sdo rigorosamente
analisadas e, se houver provas de imprudéncia, impericia ou negligéncia, sao
investigadas. As punig¢des vao da adverténcia a cassagdo do diploma e do
registro no Conselho.”’

Desgaste no exercicio da profissdo de médico

Ninguém desconhece o desgaste a que o profissional médico sempre este-
ve exposto no exercicio de sua profissao.?**»** Mas nunca foi tio grande como
nas ultimas décadas, com as precérias condicoes de trabalho, baixa remunera-
¢do para a grande maioria dos profissionais médicos, a sedugao e a submissao
a tecnologia e a propria (des)estrutura da forma¢ao médica.

Entretanto, os profissionais médicos sdo cobrados a nunca errar, embora
o erro seja inerente a natureza humana.” O desejo universal de imortalidade
faz todos idealizarem um ser onipotente capaz de retardar, deter ou mesmo
anular a ameaca de morte. As expectativas sobre a atuagao do profissional mé-
dico, além de nunca errar, sao sempre prolongar a vida ou nao deixar ninguém
morrer. O profissional médico acaba por personificar o ser tanatolitico, isto é,
no sentido etimoldgico da palavra, aquele que tem a missao de quebrar (litico)
a morte (tanato) como se estivesse ao alcance dele o proprio dom da vida.*!

A necessidade de educa¢do continuada exige tempo, requer disposi¢do e
tenacidade especiais. Estas qualidades sempre foram exercitadas pelos profis-
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sionais médicos desde os tempos de sua juventude, quando fizeram a escolha
da profissao.’ Entretanto, o profissional médico estd exposto a longas jornadas
de trabalho, multiplos empregos, baixos saldrios e constante pressao psicol6gi-
ca. Ndo sobra tempo e energia para manter a educa¢do continuada.

As precarias condi¢des da rede publica de satide e a desgastante relagao
com as empresas de satde suplementar e empresas privadas que nao reajus-
tam os honorédrios comprometem a saiide mental dos profissionais médicos.
Muitas vezes, é comum alguém referir-se ao médico como o profissional bem
sucedido, estdvel e bem financeiramente. Talvez menos que 5% da populagio
médica brasileira seja incluida nesse grupo. Certamente, a maioria dos mé-
dicos nao estd assim, como revelou o estudo do perfil do médico brasileiro
realizado pela Fiocruz (1997)** com 184.708 médicos de todo o Brasil. Este
importante estudo nacional apontou que 79% dos médicos consideravam a
atividade desgastante, 90% exerciam a profissdo, na qual 50% dos profissionais
médicos do Brasil trabalhavam em trés ou quatro locais diferentes, que os pro-
fissionais médicos mostraram-se inseguros e apreensivos quanto ao seu futuro
profissional, familiar e pessoal. A renda mensal média foi de US$ 1.325,53.

Frente a este cendrio, ndo é de surpreender que os profissionais médicos
estejam expostos a agravos de satide mental gerados por essas condi¢des de
trabalho e apresentem grande incidéncia a dependéncia quimica, depressao
e alta taxa de suicidio comparada a outros profissionais de nivel superior, e
também maior que a populagio geral.>!°

A realidade laboral dos profissionais médicos no Brasil nao tem estudos
respaldados por evidéncias. Ironia que assola o profissional médico, que tem
por objetivo cuidar e zelar pela satide da populagdo geral, ele tem para si mes-
mo precdrias condi¢des de trabalho, com jornadas extenuantes, multiplicidade
de atividades, desgaste profissional e redu¢do dos saldrios.”” Quem tem por
oficio curar, tem por obrigacdo se cuidar. Desafortunadamente, nao é o que
acontece com os profissionais médicos.'

Os profissionais médicos nos tltimos anos precisam viver em uma socie-
dade de pleno consumo, muitas vezes sao obrigados, como meio de subsistén-
cia, a vender sua for¢a de trabalho a valores nao condizentes com sua formagao
médica e seu longo preparo que demanda no minimo cerca de dez anos.'®

Muitos profissionais médicos tém que deixar suas residéncias e familiares
em fins de semana e dias festivos, ndo tém hordario para parar de trabalhar. Ser
médico em tempo integral, com sobrecarga de trabalho e em precarias condi-
¢Oes, traz prejuizo ao seu estado mental.?’

A sobrecarga emocional também é enorme, ver pessoas morrerem sem
poder cuidar, ou fazer nada, pois a realidade é essa: 0 médico atende a um
paciente gravemente enfermo, faz o diagnoéstico, decide por sua conduta mé-
dica e preconiza o melhor tratamento. Entretanto, depara-se com a realida-
de: nao ha vaga em hospitais, nas UTIs, nos ambulatérios, para encaminha-



mento; ndo hd medica¢ao, nao ha soro, faltam recursos adequados para a boa
prética médica.'®

Neste contraponto estd o sistema de satide brasileiro, no qual o profissio-
nal médico exerce suas atividades laborativas, quer seja para o SUS, com salé-
rios indignos e falta de estrutura para atender com dignidade ao paciente, quer
para as empresas operadoras de satide suplementar com pagamentos infimos
pelos servigos prestados, como também a exploracao da pessoa juridica (PJ)
do profissional médico.

Diversas vezes tive a oportunidade de ouvir relatos dos profissionais mé-
dicos que, mesmo com filhos ou familiares doentes, ndo podem deixar de tra-
balhar para nao perder a renda mensal, que ja é pequena. Alguns médicos,
mesmo estando doentes, sem condi¢des humanas de prestar cuidado adequa-
do aos pacientes, nao deixam de fazé-lo.**

Medicina é uma profissao ou sacerdécio?

Entre os profissionais médicos tem-se que a vocagao para a Medicina é
um “chamado”, do qual os membros ndo conseguem separar sua vida. E se-
guramente esse humanismo médico que sempre considera o paciente como
individuo com direito ao respeito e sempre ressalta as exigéncias imensas que
a arte de curar, como um sacerddcio, impde aos seus melhores curas.®

Existem profissionais médicos que, “tendo atendido ao chamado”, sen-
tem-se obrigados a vivé-lo. Ja no exercicio da profissao, no encontro com o
sofrimento humano e com a grandeza e privilégio de acudi-lo. Percebe-se,
entdo, que para o profissional que se torna médico, significa comprometer-se
a passar toda a vida aprendendo, atualizando-se, principalmente porque a
Medicina avanca de modo notavel e, para além desse dominio intelectivo, o
exercicio da profissao reclama com veeméncia o concurso de atributos excep-
cionais do caréter.”

Os profissionais médicos clamam por atengdo e respeito. Apontam as
precdrias condi¢oes de trabalho, com jornadas extenuantes, multiplicidade de
atividades, desgaste profissional e reducao dos saldrios.” Alcada a condi¢do da
mais sublime das profissoes, com exigéncias técnicas e humanitarias propor-
cionais a essa soberania, a Medicina é vista como uma profissao sacerdotal,
quase divina.” A prética médica comporta um carédter de moralidade, de desin-
teresse, de abnegacao e de sacrificio, que merece ser identificada e consagrada a
sua originalidade profissional. Quando exercida em sua completude, acalenta,
conforta e enobrece o profissional médico."

H4 um consenso popular entre as pessoas que compreendem que essa
atividade deve ser exercida com nobreza de cardter e sacrificios, mesmo tendo
decorridos tantos séculos de exercicio da Medicina, o enfermo sempre espera
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do profissional médico atengdo, gentileza e conhecimento cientifico apurado.®

Entretanto, no mundo absolutamente injusto do trabalho, essa concepg¢ao sa-
cerdotal é utilizada para a pratica da exploragdo do trabalho do profissional
médico. Em face da atitude de algumas autoridades que dela se utilizam, quan-
do os médicos exercem o direito soberano de reclamar por melhores condi¢des
salariais, o poder publico utiliza o sentimento do povo acerca da Medicina
como sacerddcio para obrigar os médicos a abdicar das suas atitudes contesta-
térias. Era comum que, nas raras ocasides em que os profissionais médicos en-
traram em greve, o poder publico fez exaltados apelos a santidade da profissao
médica, para alegar que sua destinacao suprema deve superar qualquer anseio
de ordem material, num reclamo descabido a popula¢do para que censure os
profissionais médicos grevistas.

A esse profissional médico que se atribui cardter tdo elevado, ndo é men-
cionado o fato real que os médicos se alimentam, pagam tributos, criam fi-
lhos e que tém de enfrentar as terriveis Politicas de Satde. Desta forma, o
decantado sacerddcio médico constitui tanto uma coroa de gléria quanto
uma de espinhos.*

Nao resta davida que o trabalho do profissional médico é enobrecedor
por si mesmo, e que a maioria dos profissionais médicos se sente honrada e sa-
tisfeita com a escolha profissional que fez. De acordo com Carneiro e Gouveia
(2004)," poucos sdo os profissionais médicos que abandonaram a profissao
para se dedicar a outras atividades, e escassos sdo aqueles que tém outras fon-
tes de renda além da Medicina. Preocupante e revelador ¢ o fato que a maioria
relatou que a profissdo é desgastante, e a taxa de suicidio elevada.””>*%*

Ser médico ¢é dignificante e exige sacrificios. Receber da populagao o reco-
nhecimento por seu labor, mas também a cobranga para nunca errar, sao ape-
nas dois lados do mesmo designio.’® Anos a fio de estudos e o ideal de cumprir
a vocacao de amenizar a dor e promover o bem-estar reforcam o desejo de ser
médico. Nao obstante, os médicos sdo pessoas, como quaisquer outros profis-
sionais, e exigidos sem condi¢oes de trabalho dignas ou em troca de miseros
saldrios obtidos em multiplas atividades, incluindo os plantdes. Estes profis-
sionais médicos reclamam também a sua precdria condigdao de saude e, nas
conversas informais, denunciam o pleno esgotamento e o limite das suas ca-
pacidades de suportar a dor, ndo somente fisica, mas emocional, e a perda, em
sentido amplo de prestigio, status e confian¢a.*’ Isso certamente deve ser espe-
lhado no esgotamento laboral que potencializa o surgimento ou a acentuagao
de quadros nosoldgicos organicos e psiquidtricos.”’

Carneiro e Gouveia (2004)" estudaram acerca do trabalho médico no
Brasil, e encontraram que a expressiva maioria dos profissionais médicos tem
seu sustento obtido exclusivamente do exercicio da Medicina. Esclarecedor é o
fato de que o setor publico constitui a fonte principal de exercicio da profissao
médica, quando anteriormente, em pesquisa realizada nos anos 1990, este lu-



gar era ocupado pelas atividades em consultério.”” Ressaltaram que 85% dos
médicos neste pais exercem duas ou mais atividades em Medicina; os que exer-
cem trés ou mais contabilizam 55,4%; e, penosamente, 28,2% exercem quatro
ou mais atividades médicas em diferentes locais.”” E evidente que esses niime-
ros causam profunda consternagao, pois revelaram a sobrecarga do trabalho
do profissional médico, demandando esforcos sem limites e dedicagao mais
do que incondicional. Isso implica um deslocamento didrio, as vezes distantes
quildémetros, bairros diferentes, cidades distantes uma da outra. A aceitagdo
desta sobrecarga expressa uma dependéncia profunda destes profissionais mé-
dicos a um mercado de trabalho aviltante, do qual o SUS ¢ paradigmaético pela
baixa remuneracio, tornando o exercicio da profissio médica no Brasil uma
coisa penosa e diminutiva, numa evidente contradi¢ao com a consideragao
que se apregoa existir em relagao a esse trabalho e a sua importancia, da qual
ninguém, em sd consciéncia, pensa em prescindir por um minuto sequer, nem
mesmo os governantes.

Um estudo mostrou que a remunera¢do dos profissionais médicos au-
mentou na ultima década, entretanto foi devido ao aumento da jornada de
trabalho, conforme dados ja apresentados.'® A precariedade salarial se reflete
igualmente nas expectativas destes profissionais médicos, que tém diminuido
nos ultimos anos. Na pesquisa de 2004, quase metade dos médicos entrevista-
dos afirmou que se contentaria com saldrios equivalentes a U$ 4.000,00 (qua-
tro mil dolares). Essa pretensao, longe de se tornar realidade para a maioria
dos profissionais médicos, muito declinou em relagdo a pesquisa de 1997.%
Atualmente, 72% dos médicos possuem renda mensal individual igual ou in-
ferior a U$ 3.000,00 (trés mil ddlares); pior ainda é que, deste contingente,
37% ganham U$ 2.000,00 (dois mil ddlares) ou menos. Quando se comparam
esses valores com a importancia do trabalho do profissional médico percebe-
se a condi¢dao deplordvel em que pode estar a autoestima desses profissionais
médicos. Deve ser salientado que 52% dos médicos entrevistados na pesqui-
sa exercem atividades de plantonista.”” Conclui-se, necessariamente, que esta
modalidade estafante de trabalho constitui parcela significativa do mercado
de trabalho médico no Brasil, com certa variagao regional. Na maioria dos
Estados brasileiros as condi¢des de assisténcia a saide da populagao geral que
depende do setor ptblico sao amplamente deficitdrias e, associadas a baixa re-
muneragao, a plantdes seguidos em ambientes carentes de recursos tecnol4gi-
cos imprescindiveis, constituem um ambiente nefasto aos anseios de médicos
e pacientes, pondo em risco a saide de ambos.'®

O que se depreende desses dados é que, para significativa parcela de pro-
fissionais médicos, o trabalho em Medicina constitui a tunica fonte de poder
aquisitivo. Para muitos, o trabalho excessivo certamente nao produz socializa-
¢ao nem identidade, sendo isolamento, angtstia e aborrecimento. Muitos mé-
dicos passam parcela significativa de suas vidas em diversos locais de trabalho,
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frequentemente em plantdes estafantes, longe da familia, privados de diverti-
mentos."” Se o empenho laboral propicia beneficios pecunidrios compensa-
dores, o que estd longe de ocorrer para a maioria dos profissionais médicos,
constitui apenas uma fonte de satisfacdo de ordem pratica, mas que nao se
traduz em bem-estar pleno.

Deve ficar claro que parte substancial da satisfacao do profissional médico
¢ obtida quando existem condi¢des adequadas de trabalho; disponibilidade de
recursos tecnolégicos minimos para que uma Medicina moderna vidvel possa
ser exercida. E fato consumado que uma satisfagao enorme para o profissional
médico é o acerto diagndstico, a instituicao da terapéutica adequada e bem-
sucedida.?” Constitui um prazer curar, aliviar, acalmar. Somente no 4mbito da
psicopatologia se pode conceber que o ato médico, exercido em sua plenitude,
satisfaca, enobreca, exalte, acalente e encha de satisfacao o espirito de qualquer
profissional médico. Portanto, constitui uma imensa fonte de desprazer e de
sentimentos de inutilidade e impoténcia o trabalho incompleto, fragmenta-
do em face da caréncia de recursos do local de trabalho. Essa caréncia, quase
sempre tida como um ato de negligéncia criminosa dos governos (munici-
pal, estadual, federal), é coisa devastadora para quem necessita desses recursos
para exercer o seu trabalho e, evidentemente, para os enfermos.'® Trabalhar
nesses ambientes é desalentador e imensamente estressante, mas é a realidade
em nosso pais. Nao raro, os Conselhos Regionais e o Federal de Medicina, em
todo o Brasil, denunciam a falta de condig¢oes de institui¢cdes de satide vincu-
ladas, frequentemente, ao poder publico, mas nao resulta ou muda em nada.
E necessério tentar afastar ou minimizar o estresse que desencadeia ansiedade,
inadaptagao, descontentamento, depressao e dependéncia quimica no profis-
sional médico, que fica sujeito a processos por md pratica.

Os recursos materiais sao fundamentais para as condi¢coes do trabalho do
profissional médico, e quando eles faltam além de certo limite para a boa prati-
ca, qualquer satisfacio importante torna-se inviavel. E licito supor que a situa-
¢do atual impde a parcela significativa da populagao de profissionais médicos
brasileiros um modo de vida gerador de desconforto psicolégico, com conse-
quéncias adversas, ndo raro graves, para a saude desses profissionais médicos.*!

Esta preocupa¢do com o bem-estar generalizou-se e passou a despertar
o interesse de diversas categorias ocupacionais; a dos profissionais médicos
vem recebendo atencdo em diversos paises como Canadd, Espanha, Estados
Unidos, Nova Zelandia.”* H4 aproximadamente duas décadas tiveram lugar
os primeiros debates e as pesquisas sobre o desconforto psicoldgico (distress)
dos profissionais médicos, incluindo depressio e ansiedade, mas também o
uso e abuso de substincias psicotrépicas.*»*> A Canadian Medical Association
realizou até entdo a maior pesquisa nacional cujo foco principal era a situagdo
precédria dos médicos; foram consideradas as respostas de 3.520 profissionais
médicos que atuam no Canadd, tendo sido desenhado um perfil nada satis-



fatério: 62% opinaram que tém uma carga de trabalho muito pesada; 55%
relatam que sua familia e vida pessoal sofrem porque escolheram a Medicina
como profissao; e 65%, apesar de insatisfeitos, veem oportunidades limitadas
de mudar de profissdo.*

O desgaste profissional do médico também se reflete em sua vida pessoal,
provavelmente em maior medida do que ocorre em outros oficios.*” O traba-
lho do profissional médico afeta suas relagdes interpessoais devido a falta de
tempo, aos estressores académicos, a sobrecarga de trabalho, fadiga e privacao
de sono.* A vulnerabilidade a crises pessoais o leva a sentimentos de solidao,
depressao, ansiedade, insonia, problemas com dlcool ou drogas psicotrépicas,
assim como outras manifestacdes fisicas.” Por certo, os fatores psicossociais € a
satde fisica mantém forte relacao entre si; as doencas, a incapacidade e mesmo
a morte podem ser desencadeadas em decorréncia do tabagismo, dieta, abuso
de bebidas alcodlicas e drogas psicotrépicas. A profissao médica parece mesmo
implicar um conjunto “natural” de estressores, com o0s quais se comega a con-
viver jé como académico.’

O quanto este desgaste profissional afeta os profissionais médicos bra-
sileiros. Parece imprescindivel conhecer algo acerca do estresse e da fadiga e
mesmo do esgotamento ocupacional, também conhecido como Sindrome de
Burnout, cuja implicagdo deveria ser sentida nos sintomas psiquidtricos como
ansiedade, depressdo, dependéncia quimica e comportamento suicida.'>*>*

Sindrome de burnoutnos profissionais médicos

E inegdvel que o contexto do trabalho profissional do médico é estressante
e, portanto, que concorre efetivamente para a génese de distirbios fisiol6gicos
ou psicoldgicos. Hans Selye descreveu sobre o paradoxo que os sistemas fisio-
l6gicos ativados pelo estresse podiam nao somente proteger e restaurar, mas
também causar danos ao organismo.*”*®*

As reagdes em resposta a esses estressores podem ser ansiedade ou de-
pressao, desenvolvimento de sintomas organicos, aumento da ingestao de
bebidas alcodlicas e outras drogas. As respostas subjetivas incluem medo por
repeticao do evento ou de sua inevitabilidade, raiva ante a frustragao, culpa
em razdo de atitudes agressivas e vergonha por sentimento de incapacida-
de.*! O estresse agudo é reativado e pode manifestar-se como fadiga, inquie-
tacdo ou excitagao e tensao.

As rea¢oes podem afetar o sono e causar dificuldade de concentragao.
Este distarbio adaptativo em resposta ao estresse é denominado distdrbio de
ajustamento, especificado juntamente com o sintoma principal, por exemplo,
disturbio de ajustamento com humor deprimido.’ Essas condi¢des podem ser
confundidas com distirbios ansiosos, afetivos ou de personalidade exacerbados
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pelo estresse, exigindo diagnostico diferencial que o conhecimento médico pro-
porciona. Mais dificil é convencer-se de que as manifestagdes somaticas sao de
natureza psicogénica, tendo em vista a experiéncia médica com doengas graves
que se manifestam de forma semelhante, passando ao temor de uma enfer-
midade orgénica grave e, nao raro, levando a pessoa a submeter-se a exames
diversos. Por outro lado, as vezes cientes ou desconfiados da natureza de sua
situagdo, passam a automedica¢do ou, negligentemente, ao alcoolismo como
forma de atenuar o mal-estar psicoldgico (alcoolismo com nexo causal laboral).

Os efeitos do estresse sobre o desempenho de trabalho devem ser lembra-
dos: absenteismo, acidentes em maior nimero, as vezes ligados ao problema
de alcoolismo,” errdtico desempenho no trabalho com altos e baixos, perda
da concentracao, distraibilidade, inabilidade para completar a tarefa, perda da
memoria de curto prazo: sem argumentos sobre quem disse, e o que foi de-
cidido, erros de julgamento que podem interferir no raciocinio médico, diag-
noéstico e conduta, aparéncia pessoal de estressado ou alcoolizado, pobre rela-
cionamento com a equipe de trabalho, irritabilidade, sensibilidade e ceticismo,
mudangas de humor no trabalho e em casa.”!

Parece muito evidente que as condi¢oes inadequadas de trabalho, que in-
cluem ambientes de trabalho improéprios, até por questdes de higiene, confor-
to minimo e mesmo salubridade, saldrios tidos como insuficientes em rela¢ao
ao valor do trabalho, plantdes excessivos e falta de lazer constituem igualmente
estressores poderosos que afetam o profissional médico. Ha fatores estressan-
tes ao longo da vida relacionados ao emprego; no adulto jovem é a luta para
alcancar a estabilidade financeira, na faixa etdria mediana. Mais tardiamente,
ainda no 4mbito laborativo, a aposentadoria pode constituir uma fonte de ten-
$30.” Qutros estressores, evidentemente, podem ser relevantes e somam-se a
esses em circunstancias diversas, como conflitos de familia, distdrbios conju-
gais e perdas afetivas.

Rivetti (1994)*° comentou que entre os médicos existe um sentimento de
culpa, atribuido a sua responsabilidade pelo tratamento e a cura do paciente;
quando esta ndo é bem-sucedida, a experiéncia resultante é de enorme estresse
laboral. A falta da capacidade de responsabilizar-se por suas faltas e limitagdes
caracteriza-se por um excesso de medica¢ao, de encaminhamento, de pedidos
de exames, por uma devocao exagerada, ou por alguma forma de fugir do do-
ente. Se ele ndo percebe suas falhas e faltas, culpa os outros, acredita que estd
sempre certo e nio tolera contestagdes. As vezes ele ndo sabe escutar seu pa-
ciente, tem a mente saturada por preconceitos, julgamentos morais e padroes
de comportamento, utiliza jargdes técnicos que o significado é um para ele e
para o paciente é outro, tem dificuldades de comunicar diagnésticos que sao
penosos para o paciente.

Para Casas (2004),> as principais fontes de estresse no contexto hospitalar
sao as complicagoes graves do estado do doente, as complicagoes durante a



prescri¢ao do medicamento, o excesso de trabalho existente nas urgéncias, ter
que tomar decisdes sem critérios claros de atuagdo, os plantdes de fim de se-
mana, a falta de coordena¢ao na assisténcia intra e extra-hospitalar, que pode
repercutir no paciente e nos dias de plantao do profissional médico.

As diferencas individuais vinculadas a fatores genéticos, desenvolvimen-
to e experiéncia explicam a maior ou menor expressividade da agdo mérbida
desses estressores. No entanto, isso nada justifica, até porque essas diferengas
individuais sdo irrelevantes no contexto geral e nao ha como determinar an-
tecipadamente quem é mais ou menos resistente ao estresse. O estresse re-
presenta o resultado de um processo de adoecimento, resultado de multiplos
fatores adversos com os quais as pessoas, repetidamente, precisam se deparar.
Nao se restringe a uma drea especifica da vida nem se limita a uma atividade
profissional especifica. Portanto, trata-se de uma entidade mérbida que emana
um conjunto de respostas fisioldgicas, afetivas e comportamentais que visam
restabelecer a homeostase do corpo enfermo.*

Os transtornos mentais e do comportamento
relacionados ao trabalho dos profissionais medicos

Os distirbios mentais estio aumentando como problema em todo o
mundo, principalmente em 4reas metropolitanas, nas quais se estima que
18% da populagao necessita de algum tipo de ajuda psiquidtrica, e sao as
doengas que afastam por mais tempo os trabalhadores do trabalho, e ja ocu-
pam a terceira posi¢ao entre os motivos de concessao de beneficios previden-
cidrios.”* Os episddios depressivos e o estresse estdo entre os mais estudados
na populagdo trabalhadora.”

As agoes implicadas no ato de trabalhar podem nao sé atingir o corpo
fisico dos profissionais médicos trabalhadores, produzindo disfungdes, lesoes
e patologias bioldgicas a que estdo em alto grau submetidos pelo ambiente
hospitalar, de ambulatério e consultérios, por terem que lidar com pessoas da
populacao geral com toda e qualquer enfermidade, doenca, disttrbios e anor-
malidades, mas também acarretar reacdes e efeitos psiquicos e comportamen-
tais devido as “situagoes de trabalho”, ou seja, as caracteristicas do processo,
das condigoes e da organizagao do trabalho dos profissionais médicos, incluin-
do as relagoes de trabalho, quando patogénicas, determinadas pelos lugares,
tempo e agdes no trabalho.'

Em decorréncia do enorme lugar de destaque que o trabalho do pro-
fissional médico ocupa na sua vida, sendo fonte de garantia de subsisténcia,
na maioria das vezes Unica, e de posi¢ao social exigida, isso gera sofrimento
psiquico no profissional médico, pois ameaga a manuten¢ao material da sua
vida e de sua familia.”® A repercussdo que acarreta no proprio profissional
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médico que atribui a si mesmo uma desvaloriza¢ao, produz sentimento de
menosvalia, angustia, insegurancga, desainimo e desespero, que irdo caracteri-
zar os quadros ansiosos, depressivos, dependéncia ao dlcool e outras drogas, e
infelizmente ao suicidio.'

O trabalho do profissional médico estd desprovido de valorizacio, de
significacao, de nao reconhecimento, e tem sido fonte constante de ameagas
a integridade fisica e\ou psiquica, determinando maior sofrimento aos pro-
fissionais médicos.”” Sua carreira profissional, muitas vezes, ¢ impedida pelos
servicos publicos, gerando o sentimento de fracasso, aumentando o ndme-
ro de acidentes de trabalho, principalmente agressdes por parte de familiares
ou dos préprios pacientes. Outras vezes é impedido de mudangas de posicao,
como ascensao ou readaptacao, por entraves na hierarquia que podem deter-
minar diversos quadros psicopatoldgicos, variando de transtornos de ajusta-
mento, reagdes ao estresse, sindrome do esgotamento profissional (burnout),
até depressoes graves e incapacitantes, dependéncia quimica severa e suicidio
de profissionais médicos."

Nao raro hd morte por arma de fogo de profissional médico no exerci-
cio de suas atividades em hospitais de emergéncias. Ao prestar atendimento a
pessoas baleadas, muitas vezes o profissional médico é ameagado por gangues
criminosas que comparecem aos servicos de emergéncias, caso ele nao dé o
atendimento com prioridade e, principalmente, se o bandido baleado vem a
falecer. E frequente muitos profissionais médicos desenvolverem quadros de
ansiedade e transtornos de estresse pos-traumaticos (TEPT) decorrentes des-
sas situacdes do trabalho.*

O trabalho ocupa grande parte do tempo em que os profissionais mé-
dicos estdo em vigilia. Muitos sofrem de insonia cronica, ou tém privagdo
cronica de sono com repercussdo em suas atividades laborais como profis-
sional médico.’® >

As longas jornadas de trabalho em ambiente totalmente insalubre, com
pouca ou nenhuma pausa destinada a real descanso e\ou para refeicdes de
curta duragao em lugares desconfortéveis, sujeitas as piores condi¢des nutri-
cionais, como as famosas pizzas nos plantoes. Salientamos os turnos noturnos,
alternados ou iniciando muito cedo pela manha em outro lugar distante, para
manter um minimo de renda mensal para subsisténcia prépria e da familia.

O profissional médico é submetido a um ritmo intenso, com controle do
tempo de trabalho por pressdo de suas chefias, ou pelos préprios pacientes e
familiares. Essas situagdes sao geradoras de quadros ansiosos, fadiga cronica,
distarbios do sono e do esgotamento profissional — burnout.®® Acrescentam-
se os niveis de aten¢do e concentracao exigidos para a realiza¢do de tarefas
combinadas com a pressdo exercida por diferentes pontos: novas tecnologias,
reestrutura¢do produtiva com enxugamento, exigindo grande flexibilidade de
tarefas, também geradores de transtornos mentais decorrentes do estresse do



trabalho que comegam com sintomas como irritabilidade, nervosismo, inquie-
tacdo, alteracdo da memoria e cognicdo para o profissional médico.®' Estes in-
terferem de forma direta com o estado psiquico desses trabalhadores, agem no
dinamismo da vida psiquica ou por a¢do sobre o cérebro de sobrecargas fisicas,
quimicas, bioldgicas, mecénicas, comprometendo func¢des, ou sobre o sistema
cerebral, cortical e subcortical, e sistema limbico, principalmente hipocampo.

Dificuldade da inuestigacdo diagndstica em salde mental
do trabalhador profissional médico

Para a construg¢do do diagndstico dos transtornos mentais relacionados ao
trabalho deve-se considerar: 1. Anamnese ocupacional; 2. A histéria de traba-
lho; 3. O exame fisico e psiquico do profissional médico adoecido; 4. Indicar
o processo de estabelecimento dos nexos causais entre os sinais e sintomas
apresentados pelo profissional médico e o trabalho exercido.'

Para Jardim e cols. (2010),%° o campo de investigacdo das condi¢oes de
trabalho, em particular do profissional médico, é especialmente sensivel as
pressoes histéricas dos interesses sociais que se contrapdem, uma vez que
toca no problema socioecondmico e politico. Todos os trabalhadores, in-
cluindo os profissionais médicos, podem estar expostos a agravos a sua saide
fisica e mental, gerados pelas condigdes, incluindo a organizagao em que o
trabalho ¢é realizado.

O estabelecimento da relagao causal entre agravos a saide mental e o tra-
balho é objeto de questionamentos entre os diferentes profissionais vinculados
aos servigos de satde, aos 6rgaos previdencidrios, aos sindicatos e aos servicos
de Medicina e seguranca do trabalho das empresas.! Entretanto, nesse contex-
to, hd aqueles que defendem a premissa de que nao é possivel estabelecer nexo
causal entre doen¢a mental e trabalho, sob o argumento da “invisibilidade” dos
sintomas psiquicos, atribuindo a estes um carater exclusivamente subjetivo.
Geralmente ndo héd o reconhecimento, pelos 6rgaos previdenciarios, de nexo
causal entre o trabalho e um transtorno psiquico.

Vale salientar aqui que em 2006, a 1.2 Jornada Multidisciplinar em Pericia
Médica do Departamento de Pericias Médicas do Estado de Sao Paulo e do
Comité Multidisciplinar de Psiquiatria Forense da APM, realizada em 4 e 5
de agosto de 2006, pela Associagao Paulista de Medicina, e que teve apoio da
Secretaria do Estado da Satide e do Conselho Regional de Medicina do Estado
de Sao Paulo (Cremesp), foi destinada a médicos peritos e outros profissionais
envolvidos na drea. Eu fui contribuir com o tema: “Avalia¢ao Pericial em Psi-
quiatria e Sindrome de Burnout”®* Durante a exposi¢dao do tema e posterior-
mente nos debates, grande parte dos médicos peritos (capital e interior de Sao
Paulo) identificou-se com os sintomas e percebeu estar sofrendo da sindrome
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do esgotamento profissional, burnout. A discussao girou em torno de eles mes-
mos serem portadores de uma doenga relacionada a atividade laborativa, com
nitido nexo causal para a maioria dos profissionais de satde presentes. Ficou
pairando no ar o sentimento de impoténcia, de revolta e de surpresa diante
dessa constata¢do por parte da plateia formada principalmente por profissio-
nais médicos peritos do Estado de Sdo Paulo.

Esse fato revelou dois pontos importantes. Primeiro: hd poucos pro-
fissionais de saude treinados especificamente para reconhecer ou prevenir
doengas relacionadas a ocupagado, correndo-se o risco de nao se fazer a as-
socia¢do entre os riscos ocupacionais e a doenga manifestada pelo trabalha-
dor. Quando profissionais de satide falham em perguntar ao paciente sobre
seu trabalho — “qual a sua profissao?” —, doencas podem ser incorretamente
atribuidas a causas ndo ocupacionais; exames desnecessdrios sdo solicita-
dos, com encaminhamento a especialistas igualmente despreparados para
correlacionar exposi¢oes ocupacionais a doenga. Uma grande oportunidade
perdida para proteger outros trabalhadores em risco.”” Segundo ponto: os
proéprios profissionais médicos peritos, presentes na Jornada, se autoiden-
tificaram como portadores da Sindrome do Esgotamento Profissional
(burnout), o que causou espanto para eles mesmos. A tarefa por eles realiza-
da em seus labores era estressante a ponto de fazé-los sentirem-se adoecidos:
insoOnia, tensdo muscular, ansiedade, irritabilidade, depressao e hipertensao
foram os sintomas por eles comentados.

Deve-se ponderar que nao ¢é necessario um modelo exclusivo de anamnese
ocupacional, mas que perguntas referentes ao trabalho sejam incorporadas
as anamneses tradicionais. Naturalmente, itens sobre a histdria laboral do in-
dividuo — condi¢oes de trabalho, medidas de protecao, descri¢ao de um dia
laboral, relagdes no local de trabalho, tipos de exposi¢oes sofridas anterior-
mente — devem ser avaliados na entrevista em satide mental.! E fundamental,
na avalia¢do do trabalhador profissional médico, a relacdo com a organizacao
do trabalho, hordrio, turnos (fixos, alternados, noturnos), escalas, pausas, ho-
ras extras, ritmo de trabalho, politica de pessoal existente no local de trabalho
(hospital, ambulatério, clinica) e tipo de vinculo empregaticio. Incluir tam-
bém as relagcdes psicoafetivas perturbadoras com familiares e pacientes, e a
percepgdo sobre riscos ocupacionais.®’

Sindrome de dependéncia do alcool
relacionada ao trabalho do profissional médico

O trabalho estd entre os fatores psicossociais de risco capazes de influenciar
o desenvolvimento da dependéncia do dlcool e suas manifestagdes.! O édlcool
apresenta efeitos farmacoldgicos popularmente conhecidos e por isso é utiliza-



do: é calmante, euforizante, estimulante, relaxante, indutor de sono, anestésico
e antisséptico. O consumo coletivo e/ou individual de bebidas alcodlicas asso-
ciado a situagoes de trabalho tem um aspecto de pratica defensiva, suscitada
pela vivéncia partilhada pelos profissionais médicos dos perigos, riscos, sofri-
mentos e adoecimentos no trabalho, para viabilizar o enfrentamento.

A perturbagao do controle de ingestao de alcool caracteriza-se por ser
continua ou periddica e por distor¢des do pensamento, tem a nega¢ao como
ponto central: o profissional médico tende a ndo reconhecer que faz uso abu-
sivo de dlcool.* 6>

Os danos ocupacionais dos profissionais médicos sao refletidos indireta-
mente na destrui¢ao de redes sociais de apoio, ou na precipita¢do de sintomas
depressivos, dependéncia quimica em individuos suscetiveis ou vulneraveis. E
inconcebivel admitir causa dnica para os transtornos associados a dependén-
cia de dlcool e de outras drogas, mas a contribuicao do estresse ocupacional no
profissional médico nao deve ser desprezada, e sim enfatizada.

Segundo a OMS, a sindrome de dependéncia do élcool é um dos pro-
blemas relacionados ao trabalho. Os fatores relacionados ao trabalho que
determinam o alcoolismo crénico sio classificados pela CID 10 como: pro-
blemas relacionados com o emprego e com o desemprego, condigdes dificeis
de trabalho (cddigo Z 56.5) ou circunstancias relativas as condi¢des de tra-
balho (cédigo Y 96).

O decreto n.° 3.048/99, de 6 de maio de 1999, do Ministério da Pre-
vidéncia e Assisténcia Social (Didrio Oficial da Unidao de 12 de maio de
1999 — n.c 89), é um marco histérico de avanco no reconhecimento das
relagcdes de determinagdo entre transtornos mentais e condi¢des de traba-
lho. Encontra-se na lista B do Regulamento da Previdéncia a nova lista de
Doengas Profissionais e Relacionadas ao Trabalho, a qual inclui diagnés-
ticos do Capitulo V da Classificacao Estatistica Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados a Satde, décima edi¢ao (CID-10), ou seja, dos
Transtornos Mentais e do Comportamento (capitulo do digito F), confor-
me Quadro 1. Essa lista caracteriza-se por ter uma dupla entrada: na pri-
meira coluna, estdo os diagndsticos das doengas, e na segunda, os agentes
etiologicos ou fatores de risco de natureza ocupacional. Um conjunto de
12 categorias faz parte desta listagem de diagndsticos de transtornos men-
tais. Segundo as orientagdes do Ministério da Satide em seu Manual de
Procedimentos para os Servigos de Saude, referente as doencas relaciona-
das ao trabalho e a CID-10, no seu capitulo V — Transtornos Mentais e
do Comportamento.
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Quadro 1 - Transtornos mentais e do comportamento
relacionados ao trabalho (CID-10)

F02.8 Deméncia, em outras doengas especificas classificadas
em outros locais

F05.0 Delirium nao sobreposto a deméncia

F06.7 Transtorno cognitivo leve

F07.0 Transtorno organico de personalidade

F09._ Transtorno mental organico ou sintomdtico nao especificado

F10.2  Alcoolismo crénico

F32._ Episédios depressivos

F43.1 Transtorno de estresse pos-traumatico

F48.0  Sindrome da fadiga cronica (inclui neurastenia)

F48.8 Neurose ocupacional (inclui outros transtornos neurdéticos
especificos)

F51.2 Transtorno do ciclo sono-vigilia
(inclui transtorno do ciclo sono-vigilia ndo organico)

7730  Burnout ou sindrome do esgotamento profissional

Episddios depressiuos relacionados ao trabalho do profissional médico

A relagdo dos episddios depressivos com o trabalho pode ser sutil. As de-
cepgdes sucessivas em situacoes de trabalho frustrante, as perdas acumuladas
ao longo dos anos de trabalho, as exigéncias excessivas de desempenho, gera-
das pela escassez de profissionais médicos por nimero de pacientes atendidos,
ou responsabilidades nas enfermarias, ambulatérios, UTI e pronto-socorro.**

As manifestagdes mais frequentes observadas nos profissionais médicos é
a fadiga constante tanto mental como fisica, méd qualidade do sono, dificuldade
de aprofundar o sono, despertar frequente durante o periodo de sono (seja no-
turno ou diurno, na dependéncia do horario de labor), dificuldade de adorme-
cer, nao consegue desligar para conciliar o sono, irritabilidade, impulsividade
e desanimo.” Sao frequentes também dores de cabeca e dores musculares por
tensao, o que ocasiona a automedicagdo com relaxantes musculares e analgési-
cos, alteracdes no apetite para mais ou para menos.

Os fatores de risco de natureza ocupacional que contribuem sdo: ritmo de
trabalho acelerado, pressao pela urgéncia, sem pausas ou com pausas sem as



devidas condig¢des para o repouso e relaxamento, jornada de trabalho prolon-
gada, plantdes, dupla jornada de trabalho para completar a renda familiar e/
ou turnos alternados.®® Considera-se jornada de trabalho normal a divisio do
tempo de trabalho no horario entre 6 e 18 horas, com base na semana de cinco
dias e em 40 horas semanais.

Raramente os profissionais de satide trabalham dessa maneira.”” E co-
mum o comentdrio, principalmente do profissional médico residente de pri-
meiro, segundo e terceiro anos, que 40 horas eles fazem em menos de trés
dias. Come¢am antes das seis da manha, circulando pelos leitos dos hospitais
para a evoluc¢ao dos pacientes no leito, solicitacoes de exames, para as sete ho-
ras da manha passarem a visita com os chefes das enfermarias; e ap6s as nove
ou dez horas da manhd, devem continuar com as atividades, aulas, plantdes,
preparagao de semindrios, ou caso clinico para apresenta¢ao em reunioes cli-
nicas, e muitas vezes dar cobertura a servicos fora da residéncia por solicita-
¢oes de sua chefia.*»>% %

A quantidade, qualidade e regulacao insatisfatérias do sono causam
angustia marcante, interferem no funcionamento ocupacional e social, fa-
vorecem o transtorno de abuso de substancias psicoativas ou medicamento-
sas.** Parte-se do pressuposto que apesar de os profissionais médicos serem
seres humanos, e mesmo que o transtorno do ciclo sono-vigilia exacerbe
os episddios depressivos e facilite a realizagdo de atos suicidas, os profis-
sionais médicos devem suportar a sobrecarga de trabalho e a falta de tem-
po para dormir.*!

O trabalho em turno como o dos profissionais médicos é um fator de ris-
co associado ao transtorno do ciclo sono-vigilia, no qual implicar turnos con-
tinuos, isto é, 24 horas por dia, todos os dias da semana, todos os dias do ano,
independentemente de feriados, finais de semanas, datas comemorativas, nun-
ca sdo considerados que sejam Natal, Ano Novo, Dia das Maes, ou dos Pais.®®

Segundo o CID 10, o transtorno do ciclo sono-vigilia decorrente de fato-
res nao organicos ligados ao trabalho sao classificados como problemas rela-
cionados ao emprego e desemprego, ma adaptagdo a organizacao do horario
de trabalho (turnos ou noturno), c6digo Z56.6, e circunstancia relativa as con-
dicoes de trabalho (Y.96).

Segundo Renick (1998),” as consequéncias no trabalho dos médicos de-
primidos sobre seus pacientes sio desconhecidas. Sabe-se que hd sinais que
evidenciam a depressao no médico: mudangas no comportamento, redu¢ao
no ritmo de atendimento; dificuldade de decisdo e, algumas vezes, faltas em
plantdo. A depressdo decorrente do estresse do profissional médico causa in-
terferéncia no funcionamento interpessoal (relacionamento, casamento), so-
cial e profissional, prejudicando o préprio profissional médico e, sem duvida,
a quem ele prestar atendimento.”””!
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Nexo causal em salde mental do profissional médico

A despeito de o profissional médico preconizar a qualidade de vida para
seus pacientes, ele médico ndo a tem. Raros sdo os profissionais médicos que
fazem uso de seus direitos legais, e solicitam a emissao da Comunicag¢do de
Acidente de Trabalho (CAT) quando se evidenciam, no diagndstico, que a
situacao de trabalho teve papel como desencadeante ou agravante do adoe-
cimento. Outros profissionais de satide com razodvel frequéncia solicitam a
CAT, entretanto o profissional médico quase nunca o faz: “suportam tudo”.
Esse sentimento de onipoténcia reforcado durante o curso médico nao favo-
rece o trabalhador profissional médico saber que ele é igual aos demais e deve
buscar o favorecimento que o Direito do Trabalho lhe oferece.’* Geralmente
ha consciéncia de que o trabalho estd afetando-o de maneira deletéria. Ao
fazer uma retrospectiva sobre suas atividades laborais, o profissional médico
faz elaboragoes sobre o vivido e compreende de que forma adoeceu. Mas hd
uma dificuldade do reconhecimento e da iniciativa em buscar ajuda de um
colega médico.’ Existe a preocupacdo com o julgamento sobre o que dirdo se
ele solicitar uma CAT.

A Medida Proviséria (MP) n.° 316, editada em 11 de agosto de 2006, que
ampliou o regime de presuncdo legal, introduziu substancial alteragao no cri-
tério de prova de acidente de trabalho por doen¢a ocupacional. Com o Nexo
Técnico Epidemiolégico (NTE), o trabalhador profissional médico que con-
trair uma doenca cujo diagnéstico estiver relacionado ao ramo de atividade
em que trabalha terd automaticamente reconhecido o nexo do trabalho. O
nexo epidemioldgico estabelecido pela Previdéncia afirma que, se determinada
doenga é mais frequente em uma dada atividade, todo caso identificado deve
ser considerado como doenca ocupacional; pressupde-se dano ocupacional.

Consideracdes finais

No Brasil o sistema de satide é palco da disputa entre diversos modelos de
assisténcia ineficientes, que em face de uma situa¢do de extrema desigualda-
de social é definidor, infelizmente, de padrdes heterogéneos do adoecer e até
mesmo de morrer. A questao da satide nao pode ser dissociada das politicas de
satde. Os desafios do profissional médico sdo também os desafios do homem.
Entretanto, a especificidade desse desafio para o profissional médico exprime-
se na urgéncia de recuperar a dignidade profissional ameac¢ada, de resgatar a
relagdo de confianga entre o médico e o paciente, esséncia da propria atividade
profissional. E necessdrio reconstruir o humanismo médico nos tempos da
tecnologia da informacdo, para que a Medicina continue a ser a mais nobre
atividade do ser humano e a mais bela profissio do mundo.'®



A literatura internacional e a nacional apontam para o elevado indice de
dependéncia de dlcool e outras drogas e suicidio entre os profissionais médi-
cos comparados a populagdo geral. Podemos atribuir como fatores de risco a
que estdo expostos os profissionais médicos, para ter com maior incidéncia
essas duas morbidades: depressao e dependéncia quimica e mortalidade tré-
gica por suicidio. O profissional médico que zela pelo bem-estar e satide da
populagdo acaba por sacrificar a sua prépria vida pelos danos ocupacionais.’
E necessdrio aprimorar o saber destas relagdes tio fundamentais e delicadas
entre o trabalho do profissional médico, seu sofrimento, adoecimento e morte.
Precisa-se urgentemente dar visibilidade as opgoes que devem ser realizadas
para reconhecer e prevenir os agravos nos transtornos mentais nos mesmos.
Todo este capitulo deve ser considerado aberto a novos esclarecimentos, a mais
pesquisas, a um maior refinamento dos conceitos e especialmente do testemu-
nho da clinica com os profissionais médicos adoecidos pelo seu labor.

Realidade do Doutor — O médico entrou no hospital com muita pressa, depois de ser
chamado para uma cirurgia de emergéncia. Ele respondeu ao chamado o mais répi-
do possivel. Mudou de roupa e foi diretamente para o bloco cirtirgico. Ele encontrou
o pai do menino indo e vindo na sala de espera. Depois de vé-lo, o pai da crianca
gritou: “Por que vocé tomou todo esse tempo para vir? Nao sabia que a vida do meu
filho estava em perigo? Vocé nao tem senso de responsabilidade?” O médico sorriu e
disse: “Desculpe, eu nao estava no hospital. Eu vim o mais rdpido que pude, depois
de receber a sua chamada. E agora eu gostaria que vocé se acalmasse para que eu
faga meu trabalho”. Disse o pai irritado: “Acalmar-me? Se fosse seu filho que estivesse
nessa sala? Vocé estaria calmo? Se fosse seu filho agora que estivesse morrendo?” O
médico sorriu novamente e respondeu: “Vou dizer o que disse J6 na Biblia: ‘do pé
viemos e ao po voltaremos. Bendito seja 0 nome de Deus. Os médicos nao podem
prolongar a vida, vou interceder por seu filho. Vamos fazer tudo pela graga de Deus.”
E o pai, furioso, falou novamente. “Dar conselho quando nio estamos na situagao.
Esta situacdo ¢ s6 eu que estou passando e nao vocé, doutor”. O médico foi saindo
e foi para o centro cirdrgico. A cirurgia levou algumas horas. Depois, o médico saiu
feliz e disse: “Gragas a Deus seu filho estd salvo”. Sem esperar uma resposta do pai,
com muita pressa olha para o rel6gio e foge. Ao mesmo tempo em que ele vai, ele diz:
“Se vocé tiver alguma duivida pergunte a enfermeira’”. E o pai olha para a enfermeira
e diz: “Por que ele é tao arrogante? Nao podia esperar mais alguns minutos para dar
informagdes sobre o estado do meu filho?”. E a enfermeira, cheia de ldgrimas no
rosto, diz ao pai: “O filho do doutor morreu ontem em um acidente de estrada. O
médico estava no cemitério quando vocé o chamou para realizar a cirurgia de seu
filho, agora ele correu para terminar o sepultamento do filho dele”

Nunca julgue ninguém porque vocé nunca sabe nada sobre a vida das
pessoas e o que estd acontecendo naquele momento na vida delas. Reflita so-
bre isso. E pense nas consequéncias do trabalho na satde mental do médico:
essa é a realidade.
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8 Uso de drogas entre medicos

Marcelo Niel

1. Introduc3o

0 uso de dlcool e outras drogas e, mais precisamente, a dependéncia
quimica, tém ganhado grande interesse por parte dos profissionais de satude
nos ultimos anos. Embora a psiquiatria tenha ficado mais diretamente en-
carregada de diagnosticar e tratar esses pacientes, o uso abusivo e a depen-
déncia de substancias psicoativas podem afetar diversas dreas da saide do
individuo, para além das alteragdes comportamentais. Talvez seja por esse
motivo que o interesse por parte de outras especialidades médicas tenha au-
mentado mais recentemente.

Por outro lado, o uso de drogas e a dependéncia quimica entre profissio-
nais de satude, sobretudo entre médicos, ainda sdao assuntos tabus. Apesar da
consciéncia de que o uso de dlcool e outras drogas se inicia, na grande maioria
dos casos, durante a formagdo universitdria, e que esse seria um momento pro-
picio para detectar usudrios problemdticos com risco de desenvolvimento de
problemas mais graves na relagao com dlcool e outras drogas, pouco se aborda
esse tema durante a formag¢ao médica. E o que se observa, em geral, é um con-
tinuum de um problema que se iniciou nessa fase e que apenas tomou corpo
ao longo dos anos de exercicio da profissao.

Estabelecer um ponto de separa¢do entre as modalidades de uso é bas-
tante dificil. De acordo com Mansur,' o processo que vai do uso a dependén-
cia obedece a matizes e tons — assim como um dégradé que vai do rosa-claro
ao vermelho — que nem sempre delimitam com clareza as fases da construc¢ao
da dependéncia.

Olievenstein® propde que a dependéncia se estabeleceria a partir de um
tripé formado pelo individuo, em suas dimensdes bioldgica e psiquica, pelo
ambiente e pela droga, com suas propriedades farmacoldgicas especificas. Esse
tripé pode servir ndo apenas para a compreensdo do estabelecimento da de-
pendéncia, mas também como um meio de ressaltar que, na questao do uso de
drogas, representada por um continuum que parte de um extremo (uso nio
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problematico) a outro (dependéncia), deve-se levar em conta essas trés esfe-
ras — o individuo, o ambiente e a droga — para se constituir um caminho que
melhor elucide essa compreensao.

De acordo com os conceitos fundamentados por Becker” e Velho* a respei-
to do desvio, deparamos com uma situagdo peculiar relativa ao uso de drogas
entre médicos: supoe-se que o médico seja alguém investido da capacidade de
curar e ndo da de adoecer. Mais ainda: considerando que tenha recebido um
aprendizado voltado para a Medicina curativa, recorrerd a todos os meios dis-
poniveis para salvar a vida do paciente. Portanto, ndo se espera que consuma
algum tipo de substancia que possa alterar o estado de consciéncia, podendo
comprometer a capacidade de trabalho e colocar em risco a vida de pacientes.

Sendo assim, o ato de consumir drogas por parte de um médico passa a
ser considerado “desviante” por diversas razdes: 1) pelo fato de adoecer como
“curador”; 2) por se considerar o uso de drogas uma conduta desviante per se;
e 3) pela possibilidade de colocar outras vidas em risco.

2. 0 uso de drogas como problema de salde

O uso de drogas por um individuo ou por um determinado grupo social
passa a ser considerado como indevido ou problemdtico a partir do momento
em que interfere negativamente em alguma esfera da vida, seja pessoal, social,
da saude ou ocupacional, entre outras.’

Lecky e colaboradores® consideram que o uso indevido de substancias
psicoativas configura um grave problema socioecondmico, uma vez que pode
acarretar sérias consequéncias para a saide do individuo, interferindo em sua
capacidade de trabalho e nas relagdes familiares. Segundo dados da Organi-
zacdo Internacional do Trabalho (International Labour Organization),” o uso
indevido de drogas guarda uma relagao importante com taxas elevadas de ab-
senteismo, acidentes de trabalho e maior utilizacao dos recursos de satde.

De acordo com a Organiza¢do Mundial da Satde,® cerca de 10% das po-
pulagoes dos centros urbanos de todo o mundo consomem abusivamente
substancias psicoativas, independentemente de idade, sexo, nivel de instrug¢ao
e poder aquisitivo, com graves consequéncias para a saide publica mundial.
Existe uma tendéncia mundial que aponta para o uso cada vez mais precoce e
de forma mais pesada de substancias psicoativas, incluindo o élcool.?

3. 0 ambiente de trabalho e o uso de drogas

De acordo com a Organiza¢do Internacional do Trabalho (International
Labour Organization),” as condi¢des gerais do trabalho determinam, em mui-



tos aspectos, 0 modo como as pessoas experimentam sua relacao com o tra-
balho. Portanto, torna-se necessirio o estabelecimento de padrdes minimos
para as condi¢oes de trabalho nos diferentes paises e nos diferentes tipos de
profissao, muito embora a maior parte dos trabalhadores que necessitam de
melhorias seja geralmente excluida das medidas de prote¢ao no trabalho.

Segundo Seligmann-Silva,” o uso indevido de substancias psicoativas
pode ocorrer como forma de lenitivo para as sensagdes desagradaveis as quais
o trabalhador estd submetido e pode culminar na instalagao de um quadro de
dependéncia, se 0 uso se mantiver e se a condi¢do estressora ndo for solucio-
nada ou minimizada.

Estudo realizado pela Federacao das Industrias do Estado de Sao Pau-
lo — Fiesp, em 1993, mostra que de 10% a 15% dos empregados brasileiros
tém problemas de dependéncia. Por sua vez, o uso de drogas aumenta em
cinco vezes as chances de acidentes do trabalho, relacionando-se com 15%
a 30% dessas ocorréncias e respondendo por 50% do absenteismo e das
licengas médicas."

Outra questdo que contribui para a complexidade do fendmeno é o
fato de o usudrio de drogas encontrar-se no ambiente de trabalho ou, em
certos casos, utilizar-se das substincias disponiveis nesse ambiente. Re-
gistram-se, também, problemas relativos ao uso de drogas pela populagao
adulta e economicamente ativa, afetando a seguranca do trabalhador e a
produtividade das empresas.

Entretanto, ndo se pode afirmar que o ambiente de trabalho, as relagoes
interpessoais e o acesso facilitado as drogas sejam as tnicas causas possiveis
para o estabelecimento de uma relagao problemdtica com as drogas. Retoman-
do o conceito do tripé para o estabelecimento da dependéncia proposto por
Olievenstein,” é possivel que o uso de drogas também esteja ligado a outras
esferas da vida desse sujeito, tais como a presenga de algum desconforto psi-
quico e presenca de problemas nas relagoes familiares e interpessoais fora do
ambiente de trabalho.

H4 cerca de duas décadas, sobretudo nos Estados Unidos, o conceito de
“ambiente de trabalho saudédvel” (Healthy Workplace) vem sendo desenvolvi-
do pelas empresas. Robinson e Smallman'! definem que um ambiente de tra-
balho saudavel nao é apenas aquele com baixos indices de acidentes e doengas,
mas sobretudo aquele onde existem rela¢des internas equilibradas, capazes de
conduzir a bons niveis de satide e bem-estar.

Portanto, a questdao do uso de drogas por trabalhadores nao deve enfocar
apenas o comprometimento da qualidade do trabalho e da produtividade,
mas também sua influéncia do ambiente na génese do uso abusivo de subs-
tncias e de que forma este pode ser o espago para a deteccdo do problema,
oferecendo ao trabalhador as informagdes necessdrias e as alternativas de pre-
vengao e tratamento.

8 Uso de drogas entre médicos
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Y. Sofrimento mental entre médicos

Alguns grupos de médicos sao considerados como de maior risco para o
desenvolvimento de distirbios emocionais. Os residentes, em especial os de
primeiro ano, sao mais suscetiveis ao desenvolvimento de estresse e depressao,
apresentando taxas de prevaléncia maiores que as da populagao geral e de ou-
tros grupos profissionais.'

Roberts e colaboradores'? realizaram um estudo de corte transversal com
académicos de Medicina nos Estados Unidos com o objetivo de avaliar a ques-
tao da saude fisica e mental dos estudantes. Em linhas gerais, o estudo aponta
que os estudantes de Medicina tém dificuldade maior em procurar atendimen-
to médico e até em se reconhecerem como doentes, com medo do estigma por
parte de médicos e pacientes, bem como de perdas profissionais."

Segundo o estudo mencionado, esse processo conduz, na maioria dos ca-
sos, a uma atitude de negac¢ao, a automedicagdo e a uma protelacao da busca
por ajuda, o que dé origem a um ciclo vicioso que vai consequentemente pio-
rar a saude fisica e mental, predispor ao abuso de dlcool e outras substancias e
contribuir sobremaneira para o processo de incapacita¢do profissional.

9. Uso de drogas entre médicos

A dependéncia quimica ¢ uma das questoes mais preocupantes na drea da
satide mental dos médicos e tem sido motivo de estudos e pesquisas em diver-
sos paises. Sua relevincia se deve tanto em relagdo ao sofrimento psicossocial
do médico quanto aos riscos que representa para o atendimento de pacientes.
O consumo de substéincias de abuso pelos médicos é causa frequente de erro,
absenteismo e queixas junto aos Conselhos Regionais de Medicina. Este pro-
blema demanda urgente e cuidadosa atencao, pois determina riscos tanto para
o publico quanto para o médico."

De acordo com Farley e Talbott," ao estudarem médicos em tratamen-
to para dependéncia quimica nos Estados Unidos, estima-se que entre 10%
a 14% deles podem-se tornar dependentes de drogas em algum momento de
suas carreiras. Entretanto, quando o édlcool é excluido dessas estimativas, a in-
cidéncia estimada é de 1% a 2%.

Recente estudo realizado no Brasil'® tragou um perfil de 198 médicos bra-
sileiros que estavam em tratamento ambulatorial por uso nocivo de drogas e
dependéncia quimica: eram em sua maioria homens (87,8%), casados (60,1%),
com idade média de 39 anos. A maioria (79%) possuia titulo de Residéncia
Médica e as especialidades mais envolvidas eram Clinica Médica, Anestesiolo-
gia e Cirurgia. Sessenta e seis por cento dos médicos ja tinham sido internados
por causa do uso de dlcool e/ou drogas. Alguma comorbidade psiquidtrica foi
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diagnosticada em 33% dos pacientes. Quanto as substancias consumidas, o
item mais frequente foi o uso associado de dlcool e drogas (36,8%), seguido
por uso isolado de édlcool (34,3%) e uso isolado de drogas (28,3%).

Um dado importante desse estudo se refere ao tempo decorrido entre o
surgimento do problema e a busca por assisténcia médica. De acordo com o
estudo, observou-se o intervalo de 3,7 anos, em média, entre a identificagao do
uso problemadtico de substincias e a procura de tratamento. Trinta por cento
procuraram tratamento voluntariamente, enquanto o restante o fez por pres-
sao da familia, amigos e colegas. Quanto aos problemas sociais e legais obser-
vou-se o seguinte: desemprego no ano anterior em quase um terco da amostra;
problemas no casamento ou separa¢do (68%); envolvimento em acidentes au-
tomobilisticos (42%); e problemas juridicos (19%). Dois ter¢os apresentaram
prejuizo na prética da profissao e 8,5% registraram alguma ocorréncia junto
aos Conselhos Regionais de Medicina.

De acordo com Sans-Yagiiez e Lopez Corbaldn,'” em um estudo de revi-
sao bibliogréfica, os profissionais de saide estdao sujeitos ao uso indevido de
substancias psicoativas em porcentagem igual ou até superior a da populagdo
geral. Diversos fatores tém sido apontados como causas possiveis para o pro-
blema: o trabalho estressante, o trabalho em turnos, a dificuldade em lidar
com situagdes-limite — como tragédias, acidentes e com a morte — e falta de
reconhecimento do valor do préprio trabalho, entre outros.

Dentre os profissionais de satde, os anestesiologistas sdo os que apre-
sentam maior incidéncia relativa aos quadros de dependéncia de substancias
psicoativas. Segundo esses autores, com base em estudos realizados sobre o as-
sunto,'®!” enquanto apenas 3% dos médicos americanos sdo anestesiologistas,
13% dos médicos em tratamento para dependéncia atuam nessa area.

Segundo estes estudos,” vérios fatores de risco estdo associados ao uso
indevido de substancias psicoativas, destacando-se entre eles o estresse ocupa-
cional, a vulnerabilidade individual, a histdria pregressa de uso de drogas ou
de farmacodependéncia na familia, o facil acesso a firmacos potencialmente
aditivos, os transtornos psiquidtricos associados, principalmente ansiedade e
depressao, e o habito de automedicagao.

Em estudo realizado pela Associa¢ao de Anestesiologistas da Gra-Bretanha
e Irlanda em 1995,% foram relatados os principais estressores para os aneste-
siologistas: 42% estavam envolvidos em situacoes de perda de controle; 25%
tinham problemas de relacionamento profissional; 23% cumpriam jornada
com sobrecarga de trabalho; 41% desempenhavam tarefas com responsabili-
dades administrativas; 35% expuseram dificuldade em administrar conflitos
entre as demandas domésticas e do trabalho.

De acordo com Kam,? a forma com que o individuo lida com o estresse
guarda precisa relagdio com seus tracos de personalidade, mas, em linhas ge-
rais, o abuso de drogas tem sido um mecanismo bastante utilizado, particular-
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mente compreensivel se considerarmos a complexa relagdo do fenémeno de
negacao que é estabelecido nos anos de formag¢ao médica, nos quais existe um
aprendizado constante de “ndo sentir e nao reagir como uma pessoa, ou seja,
como um paciente”.

Para Dejours,?' deve-se levar em consideragdo que as préticas de risco ri-
tualizadas entre certas classes de trabalhadores podem ser o resultado de me-
canismos de defesa contra o sofrimento no ambiente de trabalho e que, por se
tratar de mecanismos inconscientes, nao sdo contemplados inicialmente pelos
individuos que estao passando pela situagao.

Uma questdo central que também é apontada na maior parte dos estudos
de prevaléncia nessa popula¢io é o antecedente pessoal do uso de drogas du-
rante a formag¢ao médica. De acordo com Farley,”” em um estudo de avaliacao
da prevaléncia de abuso de drogas em programas de tratamento para médicos
nos Estados Unidos, verificou-se que entre 500 médicos atendidos, 60 deles
(12%) eram anestesiologistas, dos quais 45 (75%) eram residentes ou frequen-
tavam o primeiro ou segundo anos de pratica profissional. O autor ressaltou
algumas situacoes que podiam servir como desencadeantes para o abuso de
drogas, tais como: facilidade de acesso, estresse ocupacional, curiosidade em
experimentar o efeito da droga, dor fisica ou emocional, senso de “invencibili-
dade” e baixa autoestima.

Em um estudo realizado por Wright* nos Estados Unidos, ressaltou-se o
risco aumentado para o abuso de substincias entre estudantes de Medicina,
Enfermagem e Farmdcia. Entre os médicos, destacaram-se diversos fatores de
risco, tais como histdria pregressa de uso de drogas e “exagero em prescrever”,
caracterizado por um desejo descontrolado de querer proporcionar auxilio,
associado a sentimentos de onipoténcia, busca por solugdes imediatas e difi-
culdade em lidar com as frustragdes.

Os dados citados acima corroboram os achados de Reeve® no que con-
cerne a predisposi¢do para rea¢des extremadas e abuso de substancias no
grupo cujos tragos de personalidade denominou “instaveis”. Além disso, se-
gundo o autor, na Medicina seriam consideradas especialidades de alto risco:
Anestesiologia, Cirurgia, Medicina de Emergéncia, Clinica Médica e Medici-
na de Familia.”*

Spiegelman'® aponta para o problema que consiste na énfase do ensina-
mento do médico a ser sempre forte e autossuficiente e para a falta do aprendi-
zado em lidar com o estresse por meios nio-medicamentosos. Lanier,” em um
estudo realizado entre estudantes de Medicina da Southern Illinois University
nos Estados Unidos, demonstra uma forte correlacao entre o uso de substan-
cias e pontuagdes altas na escala de bem-estar geral, questionando a falta de
preparo para lidar com situagoes estressantes desde o inicio da formagao.

Segundo dados da Sociedade Americana de Anestesiologistas, ha uma for-
te correlagdo entre o uso de substancias psicoativas por médicos anestesiolo-



gistas americanos e o aumento de suicidios; os anestesiologistas apresentam
ainda probabilidade de trés a quatro vezes maior de suicidio do que individuos
da mesma idade na populagdo geral.”® De acordo com Weeks e cols., apesar
desses dados alarmantes, o problema tem sido subestimado tanto nos progra-
mas de formagdo académica como no ambiente de trabalho.?

Lutsky?” realizou um estudo comparando o uso de drogas entre aneste-
siologistas, generalistas e cirurgioes. As conclusoes do estudo nao revelaram
diferencas em rela¢ao ao uso de drogas na populagdo geral e nem entre os
trés grupos.

Lutsky®® efetuou outro estudo retrospectivo de 30 anos sobre abuso de
drogas entre médicos anestesiologistas, por meio do sistema de arquivos de
médicos em tratamento nos Estados Unidos; no Servigco de Anestesiologia do
Medical College de Wisconsin, entre 1958 e 1988, encontrando taxas de 96%
para o uso de alcool, 31% para a Cannabis sativa e 9,4% para a cocaina. Dos
anestesiologistas avaliados, 16% foram identificados como dependentes. O au-
tor descreve também uma forte presencga de antecedente familiar relativo ao
uso de drogas entre os anestesiologistas dependentes (37%) quando compara-
dos ao dos ndo-dependentes (8%).

Segundo Baird e Morgan,” os principais fatores de risco para o abuso de
substincias sao:

* estresse;

« trabalhar sozinho;

« fadiga cronica;

* horas de trabalho prolongadas;

+ acesso facilitado aos opioides.

Farley e Talbott'” desenvolveram uma teoria em que descrevem cinco me-
canismos principais de “gatilho” para o uso problematico de drogas:

1) facil acesso as drogas, em ambiente externo, mas também as drogas de
prescricao e as drogas ditas licitas, como o dlcool, sendo esta uma das substan-
cias comumente mais consumidas antes mesmo do uso em centro cirtrgico;

2) experiéncias de alteracao dos estados de consciéncia: os autores descre-
vem que essa predisposi¢ao no inicio de carreira é relativamente comum na
histéria do uso de drogas;

3) estresse ocupacional: cerca de 95% descreve seu trabalho como tedioso,
enquanto apenas 5% relatam sensacao de grande panico diante de situagoes
com iminente ameaca a perda de controle;

4) falta de reconhecimento profissional: embora o anestesiologista seja
uma pe¢a fundamental no setting cirdrgico, existe um sentimento de que todo
o reconhecimento profissional recai sobre o cirurgiao;

5) “modo quimico de viver”(chemical way of life): os autores descrevem o
aprendizado do anestesiologista, baseado nas repetidas experiéncias para con-
trolar a dor, o cansago, a fadiga e outros sintomas por meio de medicagdes
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administradas a seus pacientes, nas quais ele transpde essa aparente facilidade
de controle para a prépria vida.

Na publica¢ao “A politica do Ministério da Sadde para aten¢ao integral
a usudrios de dlcool e outras drogas™ descreve-se de que modo a realidade
contemporanea tem colocado novos desafios na forma como certos temas tém
sido habitualmente abordados, especialmente no campo da satide, como o uso
indevido de substancias psicoativas, questao que, por sua complexidade, exige
que se evitem simplificagdes reducionistas.

No Brasil, o uso de dlcool e drogas entre médicos tem sido recentemente
apontado como um problema que merece atencdo,'* mas sobre o qual nao
existem estudos que avaliem sua magnitude de modo mais direto. Mais do
que uma escassez de dados quantitativos — pois todos os dados de prevaléncia
derivam de estudos americanos realizados hd varias décadas —, hd uma escassez
de pesquisas que procuram tragar alguma linha de entendimento sobre como
esse processo se estabelece localmente.

6. Proposicdes de tratamento

Uma vez identificado o problema, faz-se necessério o correto encaminha-
mento para tratamento. Conforme demonstra o estudo realizado por Alvez e
cols'® junto ao Cremesp, os médicos demoram cerca de trés anos para buscar
tratamento a partir da identificagdo do problema, e essa busca é geralmente
feita por pressdo de chefias e familiares.

Considerando-se que a dependéncia quimica pode trazer graves prejui-
zos ao desempenho laborativo dos médicos, podendo colocar em risco a vida
dos pacientes, é importante frisar que hd, muitas vezes, dada a resisténcia do
profissional em buscar tratamento, a necessidade de levar o comportamento
do profissional ao conhecimento das chefias para que o médico seja condu-
zido a um tratamento. Se esse fato pode parecer, a primeira vista, como um
procedimento invasivo, que pareca desrespeitar a individualidade do sujeito,
deve-se refletir a respeito da gravidade desse comportamento e o quanto pode
comprometer a adequada realizacdo do trabalho médico.

Além disso, a pratica rotineira de atendimento a médicos dependentes
tem demonstrado que, quando um médico é encaminhado adequadamente
para realizacdo de tratamento, muitas vezes recomendados e amparados por
seus superiores, as chances de sucesso sao maiores, garantindo-se a manuten-
¢do da abstinéncia, redirecionando o profissional para dreas de menor risco,
quando necessario.

Por outro lado, vé-se que, quando o profissional ndo tem seu tratamento
monitorado, muitas vezes acaba fazendo-o de forma irregular, ou simplesmen-
te protelando sua realiza¢ao, contribuindo para o agravamento do quadro,



com graves consequéncias em seu desempenho, aumentando o risco de erros
médicos, entre outros prejuizos na realizacao do seu trabalho.

Um outro desfecho grave e irreparavel é o suicidio de médicos depen-
dentes. Sabe-se que muitos profissionais acabam optando por nao revelar o
problema as chefias e é fato que hd uma grande omissao por parte destas, bem
como dos colegas de trabalho. E bastante comum que médicos dependentes
realizem tratamentos de modo irregular, optando por internagdes em clinicas
psiquidtricas durante periodos de férias, com o intuito de evitar a exposi¢ao
no ambiente profissional. Entretanto, sabe-se que o retorno desse profissional
é bastante delicada, porque apresenta alto risco de recaida, além do risco de
morte por overdose e, ndo raras vezes, o suicidio.
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“O sistema ndo tem nenhuma necessidade.
Mas nds seres de fragilidade,
...nos temos necessidade de sentido.”

J. Lacan, 1991

Introduc3o

0 trabalho é parte essencial da vida humana e constitui um meio de
produgdo e lucro para a sociedade e para o individuo. Nele, além das necessi-
dades de sustento, 0 homem também busca sua valorizagao pessoal e satisfa-
¢do como um ser ttil e provido de capacidade intelectual.*?

Atualmente, as modifica¢des na ordem global impactam sobremaneira a
relagao do trabalho com as condi¢des de vida e satide dos trabalhadores. Tais
repercussdes guardam estreitas relagdes com a crise do modelo econémico,
iniciada nos anos 70, e com as notéveis inovagdes tecnoldgicas, particularmen-
te nos campos da informadtica, da automacgio e das comunicacdes.*

Pesquisas no setor agricola, comercial e industrial realizaram importan-
tes contribuicdes para o entendimento dos processos de satide e doenca que
envolvem as atividades ocupacionais.>®”® Mais recentemente, a avaliagio da
saide dos préprios trabalhadores do setor satide, em fun¢ao de sua impor-
tante for¢a de trabalho e do maior reconhecimento dos desafios de cuidado
desta populagdo, também tem sido objeto de estudo e aten¢do.” > No
Brasil, o Censo demogrifico de 2000 estima que este setor empregue mais de
2,5 milhoes de trabalhadores, sendo um milhao deles vinculado a atividades
na ateng¢do primdria a satude.'*

Vérios aspectos que contribuem para a morbidade da atividade profis-
sional em satide sio compartilhados por médicos, enfermeiros, terapeutas
ocupacionais, psicélogos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, assistentes sociais e
farmacéuticos, como, por exemplo, o sofrimento psiquico inerente ao trabalho
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no ambito hospitalar.'> ' Pesquisas sobre as relagdes entre o estresse ocupa-
cional, o sofrimento psiquico e a saide mental dos diferentes profissionais de
saide tém sido realizadas em nosso meio, com destaque para as profissdes de
Enfermagem,”®!” Psicologia'® e Medicina.'

O desgaste fisico, emocional e mental gerado pelo trabalho pode produzir
apatia, desdnimo, hipersensibilidade emotiva, raiva, irritabilidade e ansiedade;
provoca ainda despersonaliza¢ao e inércia, acarretando queda na produtivida-
de, no desempenho e na satisfagdo do trabalhador."

No entanto, ao estudar a satde mental no trabalho, também é funda-
mental a observa¢ao de problemas relacionados a organizacao da atividade
laboral, como a valorizacdo da funcao, a carga, o ritmo, a qualidade dos re-
lacionamentos interpessoais, periodos de descanso, pressao de chefia, conte-
udo das tarefas, horas trabalhadas, pois estas muitas vezes sao as causas de
agravos psiquicos.?

Tratando-se especificamente do ambiente hospitalar, muito se tem fala-
do e publicado a respeito das condi¢des de trabalho vigente em grande parte
dessas instituicoes, caracterizadas frequentemente por uma estrutura formal e
burocritica, que dificulta a comunicag¢do entre as pessoas, além de expor seus
trabalhadores a riscos de ordem bioldgica, fisica, quimica, ergonémica, meca-
nica, psicoldgica e social.*>*

Apesar da organizag¢do hospitalar buscar a satisfagao tanto do trabalhador
quanto de seus pacientes, muitas instituicdes sio burocraticas e a equipe de
satide ndo tem participa¢do efetiva na formulacio dos planos institucionais,
piorando a situacao dos trabalhadores e favorecendo a sobrecarga de trabalho,
0 que por sua vez desencadeia o risco para o estresse.”>*

Com relagdo ao trabalho na atengdo bdsica de saide, Dilélio e outros®
avaliaram 4.749 profissionais da aten¢ao bdsica das regides Nordeste e Sul do
pais, e constataram uma prevaléncia de transtornos psiquidtricos menores de
16%, variando de 10% a 18,8% entre as categorias profissionais, sendo maior
entre outros trabalhadores de nivel médio e agentes comunitérios de satude
(18,8% e 18,4%, respectivamente) e menor entre outros profissionais de nivel
superior (10%).” Ainda, este estudo identificou uma menor prevaléncia de
transtornos nos trabalhadores da aten¢ao primaria em comparagdo a estudos
que avaliaram trabalhadores de hospitais e de outras categorias profissionais.

Outro estudo realizado com os profissionais da rede bésica, em Botucatu,
Sao Paulo, constatou que estes profissionais sao submetidos a demandas psico-
légicas elevadas no trabalho, identificando fatores de estresse ocupacional e ele-
vada prevaléncia de transtornos psiquidtricos menores. Os resultados aponta-
ram para uma necessidade de intervengao visando melhorar as condi¢oes gerais
de trabalho e o fornecimento de suporte social ao coletivo de trabalhadores.?

A literatura sobre a morbidade psicoldgica entre trabalhadores de satde
indica que dentre as profissdes de nivel superior os médicos sdo os que apre-



sentam os mais altos indices de dependéncia de dlcool, estresse e depressao,
e é grande o numero de médicos que fazem uso de psicotrépicos ou drogas
ilicitas.' Também sdo relatados distarbios do sono, licencas e afastamentos da
atividade laboral por problemas psicopatoldgicos, transtornos depressivos e
ansiosos e até ideacdo suicida.”

Na Franga, a prevaléncia de burnout e de fatores associados foi investigada
em 978 médicos de Unidades de Terapia Intensiva de adultos em hospitais
publicos. Um alto nivel de burnout foi identificado em 46,5% deles, e os fato-
res organizacionais relacionados ao trabalho foram fortemente associados ao
desenvolvimento da sindrome. Houve uma rela¢do estreita entre o desenvol-
vimento de burnout e varios aspectos, dentre eles a precaria qualidade de vida
dos intensivistas, a sobrecarga de trabalho, os relacionamentos prejudicados e
os conflitos com outros colegas intensivistas.”

Em Salvador, Bahia, um estudo transversal investigou a associa¢ao entre
as condi¢des de trabalho e distirbios psiquicos menores em uma amostra ale-
atoria de 350 médicos. Constatou-se elevada sobrecarga de trabalho, ocorrén-
cia de trabalho em regime de plantdo, multiplas inser¢des profissionais, baixa
remuneracao por hora trabalhada e contratagao precdria sob a forma de remu-
neragao por procedimento. Nesse estudo, a prevaléncia de distirbios psiquicos
menores foi de 26%. Médicos com trabalho de alta exigéncia (alta demanda e
baixo controle) apresentaram 3,07 (IC95%: 1,38-6,85) vezes mais distirbios
psiquicos menores do que aqueles com trabalho de baixa exigéncia.'

Andrade e outros® realizaram uma revisao de literatura acerca do estresse
relacionado ao trabalho de médicos anestesistas. Apesar de algumas condigoes
de trabalho investigadas terem sido consideradas adequadas, como extensdo
da jornada de trabalho, tempo de locomogao trabalho-casa-trabalho, frui¢ao
regular de férias, flexibilidade do horério de trabalho, realizagdo de cursos de
capacitacao, possibilidade de informar a chefia sobre o andamento do trabalho
e tratamento dado pela chefia as informagdes sobre o trabalho, ainda assim
os sujeitos revelaram-se insatisfeitos com a remunerag¢ao, o reconhecimento
profissional e a impossibilidade de ascensdo na carreira.”’

Estudos realizados desde a década de 70 com enfermeiros, a respeito da
tarefa assistencial, também constataram um alto nivel de tensdo, angustia e
ansiedade entre os profissionais, com faltas, abandono de tarefa e de emprego
constantes.”® Além dos custos pessoais e da queda de produtividade dos traba-
lhadores adoecidos, o absenteismo em instituicdes hospitalares tem sido fonte
de estudo e preocupagdo de muitos administradores, visto que desencadeiam
problemas tanto de ordem organizacional como de ordem econémica, onde se
calcula que na equipe de enfermagem pelo menos 35% dos dias de trabalho
perdidos anualmente sdo por motivos de ordem psicolégica.”>!

Segundo Nogueira-Martins, um conjunto de fatores tem contribuido
para o aumento do estresse profissional na drea da satide no Brasil, dentre
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eles a perda do cardter liberal da profissdo, consequéncia do aumento da pre-
senca de empresas compradoras de servigos, o acelerado desenvolvimento
tecnoldgico e mudangas normativas e culturais que acabam por influenciar a
relacdo cuidador-paciente, impondo a mesma aspectos mais estritos de pres-
tacdo de servicos.'®

Apesar dos avancos, parece haver certo consenso de que os sistemas de
satde, tanto na esfera publica como privada, atravessam uma crise e observa-
se um sentimento de insatisfacao, tanto por parte dos usudrios, quanto de
seus trabalhadores. Ao passo que a Medicina realizou progressos tecnolégi-
cos, antagonicamente, houve uma perda da autonomia de seus profissionais
frente a organizagao do sistema da satde e as transformagoes socioculturais
contemporaneas. A seguir, discutiremos as repercussoes deste cendrio na sub-
jetividade do profissional.

0 sujeito e as profissfies em salde

A proposta deste escrito é levantar questdes acerca das impossibilidades
do cuidado de si que o profissional de satide encontra hoje no seu ambien-
te de trabalho. Para isso recorreremos as contribui¢des que a psicanélise nos
oferece, para adentrar em aspectos que dizem respeito ao espago subjetivo do
profissional e também para levantar possiveis saidas para o sofrimento destes
no atual contexto sociocultural.

Sao estes enfermeiros, terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, psicolo-
gos, fonoaudiélogos e outros que, distribuidos na rede publica ou privada,
oferecem a seus pacientes, para além de intervengdes de saide baseadas em
suas técnicas e saberes cientificos, o alento de uma relag¢do de cuidado. Este
ultimo ¢é sabidamente um elemento fundamental nos processos de cura em
qualquer drea da satde, sdo evidentes e presentes na literatura os melhores
resultados e adesdes aos tratamentos, se o paciente deposita em seu cuidador
confianga e seguranga.

O lugar de referéncia que o profissional de satde ocupa, assim como pro-
fessores, juizes e enfim, até mesmo o pai de familia, condensa um conjunto de
representagoes que sintetizam um campo de saber, saber sobre a lei, portanto
o certo e o errado, saber sobre a satde, portanto sobre o bom funcionamento
do corpo e outras normatividades construidas no percurso civilizatério hu-
mano. Por fim, mas de forma bastante central, temos o médico, que dentre
os profissionais de satide, ocupa um lugar de referéncia cuidadora de forma
emblematica, tradicional e histdrica nos processos de cura.

Estes profissionais sio muitas vezes os produtores de um coroldrio de re-
gras, de significantes mestres. De acordo com Nasio,”” significantes mestres
sdo aqueles ao redor dos quais fundam-se as instituicdes, com seus modos de



funcionar, regras e valores. A partir destes significantes sao construidas as refe-
réncias sociais que assegurariam uma convivéncia civilizada.’
Freud nos acrescentaria:*

Durante as dltimas geragdes, a humanidade efetuou um progresso extraordindrio
nas ciéncias naturais e em sua aplicagao técnica, estabelecendo seu controle sobre
a natureza de maneira jamais imaginada... Os homens se orgulham disso e tém
todo o direito de se orgulhar.

Nenhum problema nisso, ja que é a luz do aparato da ciéncia®® que é pos-
sivel fundar o que ndo vai bem, o que nao funciona como deveria, as préprias
nogdes de doenga ou higiene, e, a partir disso, desenvolver a tecnologia neces-
sria a manutencao da vida, do bem-estar.

Estar munido destes recursos faz certa manuten¢ao do estado de satde
biopsicosocial destes profissionais cuidadores, tamanha e profunda a identi-
ficagdo com o lugar de cuidador. O profissional de satide se beneficia com os
recursos da ciéncia e tem sua recompensa por tanta doagdo de si com o reco-
nhecimento de seu trabalho. Mas é precisamente neste ponto que podemos
pensar uma crise.

Lacan® dird de importantes efeitos psicolégicos relacionados ao que cha-
mara de declinio social da imago paterna, elemento que teria grande impor-
tancia na formacdo do eu, na constru¢do de ideais e articulagdo de funcdes
psiquicas como repressao e sublimacao.

Um grande nimero de efeitos psicoldgicos nos parecem depender de um declinio
social da imago paterna. Declinio condicionado pelo retorno de efeitos extremos
do progresso social no individuo. (p. 60)**

(...) Nossa experiéncia nos leva a designar sua determinac¢do principal na perso-
nalidade do pai, sempre carente de alguma forma, ausente, humilhada, dividida
e postica. E essa caréncia que (...) vem nao sé exaurir o impulso instintivo como
também prejudicar a dialética das sublimagdes. (p. 61)**

Neste contexto de declinio do pai, algo falha no conhecido esquema sus-
tentado pelos significantes mestres, incorporados pelos sujeitos que transmi-
tem e interpretam a lei fundante das institui¢des. A davida, a falta de confianca
e a insisténcia em por a prova o saber do profissional minam a for¢a do mestre,
ele ndo terd consisténcia reconhecida em sua interpretagao da teoria e da lei.

Uma importante ressalva a ser feita é que Lacan nao se referird ao pai da
realidade, mas a uma func¢do no psiquismo; nao devemos, portanto, tomar o
pai em sua concretude ou individualmente. Estamos falando entao de uma
importante mudanga na relacao do sujeito com as referéncias e significantes
mestres, portanto com a lei e com o saber.
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O profissional antes reconhecido por suas habilidades e poder de cura,
estd hoje reduzido a um representante da ciéncia. Portanto, este profissional
que teve alta exigéncia de estudo, tempo de estdgio ou residéncia, acaba por
nao receber reconhecimento, jd que sua experiéncia nao é valorizada.

Dunker nos falara de perda de experiéncia como meta diagndstica da pos-
modernidade:*

Segundo Honneth,*' hd uma dupla interpretagio da modernidade, a partir da
antropologia filoséfica, de Montaigne a Rousseau, e a partir da filosofia da histé-
ria, de Hobbes a Hegel. Ambas partilham a ideia comum da perda da experiéncia,
entendida alternativamente como incapacidade do sujeito de reconhecer-se em
sua propria histéria particular ou como dificuldade de estabelecer formas sociais
universalmente compartilhdveis. Alienacdo e fetichismo seriam duas figuras fun-
damentais de nomeagao desse bloqueio da experiéncia.

Temos elencados anteriormente neste escrito morbidades e agravos psi-
quicos, mas dos aspectos de sofrimento levantados por Nogueira-Martins em
seu artigo “Satide mental dos profissionais de satde”, temos alguns que pode-
mos destacar como mais diretamente ligados a hipétese do declinio da imago
paterna. Sao eles:'®

+ as ambiguidades dirigidas pelos pacientes em sua relagdo com estes mestres.
Assim como hd admira¢do e confianca na relacdo de dependéncia do sujeito
com seu cuidador, hd também inveja e insurgéncia.

+ 0 advento de novas técnicas diagndsticas, exames laboratoriais, desenvolvi-
mento da industria farmacolégica em um modelo empresarial acéfalo, junto a
banaliza¢do das informagdes e técnicas que empoderam de forma inconsisten-
te a popula¢do, que munida de informagoes, questiona o valor da experiéncia
do clinico.

+ afranca piora das condigoes de trabalho e precdrias condigdes dos servigos sao
colocadas como responsabilidade do profissional pelos usudrios.'®

A exigéncia de um saber total e uma postura impecével ainda é grande,
na verdade nunca esteve tao forte, apesar da desvaloriza¢ao e questionamento,
busca-se nos mestres declinados a resposta para as mazelas humanas, pois o
fato de termos mais acesso a informagdes e mais tecnologia disponivel nao dé
conta do mal-estar na civiliza¢do, que é constitutivo. Diz Freud:*

O que chamamos de felicidade no sentido mais restrito provém da satisfagao de
necessidades represadas em alto grau, sendo, por sua natureza, possivel apenas
como uma manifestacdo episodica... Nossas possibilidades de felicidade sempre
estdo restringidas por nossa propria constituiao. (p. 84)



A proposta a qual este mestre furado responde é de um impossivel, o
sujeito que se presta a curar deve sustentar o incomodo do que sobra de nao
saber, de ndo cura, ndo adaptacio, de inesperado, de mal-estar estrutural
da experiéncia humana. Ha a cobranca de comportamento e satide ideais,
pois além de poder oferecer alivio, tratamento, orienta¢do ao outro, o pro-
fissional de saide devera desempenhar o papel de saudével, ativo, feliz, ou
espera-se dele que o faga.

Nesse sentido, ao profissional que cuida do sofrimento do outro nédo é
permitido sofrer. O estresse da categoria encontra sua causa, ndo raro, em uma
excessiva autocobranca, por meio da responsabilizagao onipotente pelas di-
ficuldades ou insucessos nos tratamentos aos pacientes, que sao experimen-
tados como fracassos do profissional. Para que se sustente este lugar e esta
poténcia, o profissional vira instrumento de cura e restringir-se-d a responder
a demanda de adaptacao e ajuste a uma vida sauddvel. Quem sente, experi-
menta, adoece, sofre é o outro, assim literalmente “tira o corpo fora’, tira da
pauta a sua dor, sofrimento ou nao saber.

Ja na formacao do profissional de satide esta postura é preconizada. E
desejavel que mostre seguranca e adequagdo, e, ainda que este processo de
aprendizagem sobre o corpo ou a mente tenha seus percal¢os, fazem parte da
construg¢do da identidade profissional a suportabilidade e saida racional dos
impasses vividos.

Se por um lado as exigéncias de alta performance nido abrandam, por
outro a recompensa por tanto sacrificio jd ndo chega para este profissional, e
isso em varios sentidos, dos mais subjetivos aos mais ligados a aspectos tra-
balhistas, como defasagem na remuneragdo, condi¢oes precarias de trabalho,
extensas jornadas etc.

Excessos de manuais tanto de diagnéstico quanto de autoajuda sao utili-
zados como substitutos de uma avaliagdo ou tratamento que passa pela forma-
¢ao e pela experiéncia de um sujeito. A representagao é mais importante que
o representante.

Os efeitos deste declinio da imago paterna e da desvalorizacao da expe-
riéncia do sujeito nao serdo portanto privilégio da drea da saude, se ha uma
mudanga na relacdo do sujeito com os alicerces psiquicos constitutivos de uma
vida social, é possivel escutar sofrimento semelhante nas dreas da educagao e
do direito, assim como no campo social propriamente dito através da violéncia
generalizada e da fetichizagdo da mercadoria e da ciéncia.

Angustia, nome clinico que se dd para o mal-estar e afeto que nio engana,
como nos diz Lacan,” é o que eventualmente aparece quando falha o engodo
significante, quando encontraremos o que nao pode ser dito, mas que sempre
esteve ali, “muito perto, em casa” (p. 87). Entao ainda que suprimido seu espa-
¢o de sofrer, o sujeito encontrard caminhos de expressao disso, o sintoma serd
uma tentativa mal acabada, insatisfatoria e sofrida de dar lugar a isso.*

Q A satide mental dos profissionais de satide

149



TRABALHO E SAUDE MENTAL DOS PROFISSIONAIS DA SAUDE

150

Os caminhos que o sujeito encontra poderao ser as depressoes, as crises de
angustia, de ansiedade, o burnout ou, ainda, doengas psicossomdticas e sinto-
mas hipocondriacos, consequentes de uma pratica didria de convivéncia com
a doenca, com a morte, com a dor. H4 também as saidas para um modo mais
violento dirigido ao outro como apatia, irritabilidade, frieza e agressividade.

Como pensar saidas para uma crise como essa?

Niao é incomum escutar de tais profissionais tanto nas dreas da sadde
como nas da educa¢ao e direito, propostas de um retorno ao “bom tempo”
disciplinar e ao modelo autoritario, no qual se respeitava e obedecia ao pai, o
professor tinha autoridade, a lei impedia o excesso de violéncia e 0 médico da
familia era sempre escutado, porém nos parece irreversivel e ndo de todo ruim
que as informagdes possam permitir mais espirito critico ao cidadao e que
gestoes institucionais sejam mais horizontalizadas e democrdticas.

A tese do declinio da autoridade paterna é outro bom exemplo de como al-
teragdes em formas de vida (familia patriarcal) implicam reinterpretagdes da
perda das experiéncias (liberais, disciplinares, romanticas), que, por sua vez,
implicam reformula¢des de modos de sofrimento, expressos na contradi¢do en-
tre aspiragdes de reconhecimento e determinag¢des simboélicas pelas quais estas
deveriam se efetuar.’’

As alteracdes em formas de vida, como nos coloca Dunker, exigirao novas
formas de gestao de saberes neste campo plural e manejos institucionais, assim
como novos espagos para a subjetividade dos mestres.

0 sofrer e a formacao do profissional

O sofrimento de todo ser humano é condi¢do inexoravel da existéncia.
A expressao do sofrimento pode se dar de diferentes maneiras, quais sejam:
numa inscrigao corporal, na fala, nos sonhos, na relagao vincular, no desem-
penho pedagégico, no desempenho profissional etc. A maneira como ele se
manifesta depende de como cada um vivenciou, sentiu e nomeou suas expe-
riéncias de vida.

No dizer da psicandlise, somos seres angustiados, com mal-estar, sendo
isto imprescindivel a constitui¢ao de um Sujeito, de um Ser no mundo. A men-
te s se constitui a partir da angustia: nosso desenvolvimento estd vinculado
as experiéncias de sofrimento, tornando-nos humanos, e preparando-nos para
lidar com situac¢des de alta complexidade, tanto do ponto de vista social como
emocional e cognitivo.”

No mundo atual, as experiéncias devem ser absorvidas de modo rdpido,
o tempo é da ordem do imediato e esperar faz parte do passado. Tudo e todos



devem estar ao nosso alcance rapidamente. As fung¢des do sentimento, do pen-
samento filos6fico, existencial, psicolégico e politico perderam espago e valor.
A ilusao do prazer, da felicidade infinita, das respostas para tudo é o alicerce de
nossa sociedade, nao existindo lugar para o desconhecido.

Nossa cultura “favorece o produto pronto para uso imediato, o prazer pas-
sageiro, a satisfacdo instantanea, resultados que nao exigem esfor¢os prolonga-
dos, receitas testadas, garantias de seguro total e devolucdo do dinheiro..”*® A
subjetividade é permeada pelo efémero, pelo que é descartavel, nada devendo
se perpetuar e ser vivido em consonancia com o tempo. Cada individuo tem
seu proprio ritmo de conquistas e de aprendizado; porém, ndo ha mais espaco
para as singularidades.

Na drea da satide isto também se observa nas relacdes vinculares, na me-
dicalizagdo excessiva, na dicotomia entre o corpo biolégico e o psicolégico. O
tempo de dedica¢do exigido e a prépria natureza do trabalho fazem com que
as profissoes ligadas a sadde sejam vistas como uma espécie de sacerddcio e
aqueles que as exercem como onipotentes: os que nao adoecem, nao sofrem e
nada desconhecem. Ironicamente, aquele que cuida se distancia cada vez mais
daquilo que mais se depara, e do qual nunca pode fugir: a prépria humanidade.

Durante a formagao académica o aluno introjeta a “desafetacao”, uma
vez que o afeto pode colocd-lo em situagoes de intensa fragilidade e contato
com a impoténcia humana. Devemos questionar que tipo de profissionais
estamos formando: aqueles sem sofrimento, angustia, duvidas, ou os que
devem ser preparados para uma atuac¢do profissional que os coloque diante
das questdes mais humanas. Os estudantes, principalmente os do curso de
Medicina, dada a exigéncia do vestibular, ao ingressarem na faculdade ja sao
corrompidos por um sentimento de supremacia, o qual logo entra em falén-
cia, jd nas primeiras avaliagoes.

As frustracdes podem ocorrer logo no inicio do curso, caso tenham baixo
rendimento: como foram selecionados de acordo com um sistema de elevada
exigéncia, acreditam que nunca falharao. Diante disto sentem-se inseguros,
assustados, angustiados, colocando em duivida sua prépria vocagao. Neste mo-
mento institui-se a necessidade de medidas “disciplinadoras”; o aluno é des-
tituido de sua condi¢do de sujeito, para tornar-se paciente. Se ele fica triste,
ansioso, seus sentimentos devem ser diagnosticados e ele deve ter a seu alcance
aquilo que acredita ser eficiente num curto periodo de tempo: a medicagao.

Em nossa experiéncia no Repam (Retaguarda Emocional do Aluno, da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo) no atendimento
dos alunos dos cursos de Medicina, Enfermagem e Fonoaudiologia, notamos
que muitos alunos chegam preocupados em esconder que precisam de ajuda,
encarando seus problemas como um sintoma a ser tratado e nao como algo a
ser compreendido. Tornar-se humano, deparar-se com suas fragilidades nao
fazem parte de seu universo. Aos profissionais da sadide, principalmente ao
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médico, é delegado o lugar da cura. Ele nao sofre nenhum mal-estar, ao con-
trario: o tem sob seu dominio e, quando o mesmo surge, deve ser combatido.”

A vida é composta por sentimentos, e os mesmos independem da escolha
profissional. A drea da satide nos expde as situacdes de morte, doenca, incapa-
cidade e confinamento, integrantes da impoténcia humana. Ser portador de
habilidades de cura, alivio da dor e do sofrimento faz com que os profissionais
desta drea sejam permeados por uma aura de “endeusamento”, tornando dificil
o enfrentamento das préprias limitagdes humanas. Nosso papel é o de poder
dar voz e espago para a escuta deste sofrimento, reconhecendo o sujeito como
um ser humano.

Acreditamos que estes profissionais devem dar outra dimensdo ao sofri-
mento, encarando-o sob a mesma 6tica desrita por Dejours.* Ou seja, pode-
mos pensar em sofrimento ndo s6 como algo negativo, mas também como
solu¢do criativa diante das vicissitudes da vida, alterando nosso paradigma,
fazendo-nos enxergar o aluno e o profissional da saide como sujeitos histori-
cos, cujos sentimentos fazem parte do ato de viver.

Consideracdes

Ao considerar-se a natureza da ocupagdo e do sofrimento dos profissio-
nais de saide, ndo devemos esperar uma solu¢do unilateral e definitiva para a
complexa tarefa de tornar as atividades de cuidado mais salutares. Acredita-
mos que exista um conjunto de medidas, nas esferas politica, administrativa,
pedagdgica e assistencial, que nos permita remodelar, em longo prazo, o papel
das profissoes de satide na sociedade. A partir desta reflexao, levantamos algu-
mas propostas que estao sendo apresentadas por diferentes campos de estudo
que tém se dedicado ao tema. Acreditamos que a articulagdo destas mudancas
sera capaz de produzir um aumento significativo tanto na qualidade de vida
destes trabalhadores quanto na assisténcia por eles prestada, de modo sistémi-
co. Sao elas:

* Revisdao das possibilidades de reestruturacao da organizacao dos siste-
mas de satiide, com maior reconhecimento do espago dos prestadores de cui-
dado. Foco na elaboracio de servicos de satide mais efetivos, tanto para seus
usudrios quanto para a for¢a de trabalho que os compoe.

« Elaboragdo de programas de planejamento de carreira, visando a maior
estabilidade do vinculo empregaticio, medidas de combate a0 multiemprego e
correcao da defasagem salarial.

* Programas de mapeamento dos riscos ocupacionais de acordo com a es-
pecificidade das tarefas e maior regulamentagao das condi¢des de trabalho.

* Promogao de politicas institucionais de satide do trabalhador, com maior



incentivo e regulamenta¢do do descanso no pds-turno, limita¢ao do niimero
de horas consecutivas trabalhadas, melhoria das condi¢des ambientais, da se-
guranga, higiene e ergonomia no trabalho.

* Melhoria das condig¢des de trabalho dos estdgios, internato e Residéncia
Médica, auxiliando o individuo a incorporar a importancia do cuidado de si
ao longo de sua formacao profissional.

* Investimento na formag¢ao académica para que esta também habilite o
aluno a desenvolver habilidades para lidar com situa¢oes dificeis referentes ao
sofrimento dos pacientes e ao préprio.

* Maior énfase na formagao de um pensamento critico e filos6fico acerca
do conceito e do espaco da satide na sociedade. Além do ensino de habilidades
de gestao de carreira ao longo da formagao.

+ Programas de tutoria para a aquisi¢ao de habilidades ndao meramente
técnicas referentes a pratica profissional e possibilidade de maior criacao de
vinculo e cuidado do aluno.

* Provimento de servigos de suporte psicoldgico e psiquidtrico nos dife-
rentes estagios das carreiras em saide, desde a formac¢ao académica.

Apesar da apresentagdao de um panorama de crise, cabe ressaltar que este
momento também configura uma oportunidade de crescimento e transforma-
¢Oes estruturais. Diversos setores da sociedade estao empenhados na promo-
¢ao destas medidas. A reflexdo sobre os conceitos de saide mental e qualidade
de vida e sobre o papel dos representantes das ciéncias da satide torna-se ques-
tdao atual a ser ndo apenas oferecida aos pacientes, mas também vivenciada por
seus cuidadores.
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'| A formacao e a atuacdo do
enfermeiro; estresse e sindrome
de burnout

Ruth Beresin
Quirino Cordeiro

0 desgaste fisico e emocional do enfermeiro

%a sociedade atual, pode-se considerar que o trabalho tornou-se uma
das atividades humanas que mais causam estresse. Esse fendmeno estd relacio-
nado as mudangas tecnoldgicas, ao grande volume de informagoes, ao aumen-
to das exigéncias laborais relacionadas ao conhecimento técnico, eficiéncia,
desempenho nas atividades, comportamento e competitividade.

O progresso da ciéncia e da tecnologia trouxe mudangas importantes
para a sociedade e para os individuos, o que desencadeou transformagdes
muito rdpidas e, como consequéncia, ocorreram o aumento da inseguranga
e uma alteracao nas formas de pensar, sentir e agir nos diferentes ambitos da
atividade humana.’

Dentro desse contexto, os profissionais da drea da satide enfrentam a ne-
cessidade de adequar a crescente tecnologia, vinculada tanto ao desenvolvi-
mento dos meios diagnésticos quanto a evolugdo das técnicas de intervengao,
a qualidade de vida dos pacientes e 8 humanizag¢ao da assisténcia.!

Dessa forma, os desafios dos profissionais da drea da saide se tornaram
maiores, somando-se ao fato de que, em muitos momentos de sua atividade
ocupacional, estes estdo expostos a situagdes que trazem ansiedade e angus-
tia, e os desgastam emocionalmente. A morbidade psicoldgico-psiquidtrica é
grande entre esses profissionais e sao muitas as situagdes estressantes que po-
dem ser de natureza externa e/ou interna.’

Dentre os profissionais de satde, observa-se que os enfermeiros viven-
ciam no seu cotidiano diferentes situacdes em sua atuagdao profissional que
podem gerar desgaste fisico e psicoldgico. Estudos apontam que o estresse
ocupacional incide principalmente em atividades profissionais como ajudar,
prestar assisténcia ou ser responsével pelo desenvolvimento de pessoas.’

A equipe de enfermagem tem um ritmo de trabalho acelerado, com
grandes exigéncias fisicas e emocionais, e muitas vezes em condi¢des inade-
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quadas. Esse profissional desempenha atividades multifacetadas e simulté-
neas, como, por exemplo, realizar um procedimento de cuidado ao paciente
e liderar uma equipe.*>%7

Outro aspecto a considerar é o aspecto humano da profissao, que se da
no convivio constante que o enfermeiro tem com situac¢des intensas como o
nascimento, a doenca, a morte, o contato prolongado com os enfermos e seus
familiares, o que pode gerar no enfermeiro uma sobrecarga emocional. Com
isso, tanto aspectos da satide fisica como mental desses profissionais podem ser
influenciados, causando diminui¢do na produtividade, sentimentos de incapa-
cidade e insatisfacdo, desencadeando o processo do estresse.”®”

O estresse ocupacional ocorre quando o profissional interpreta a situagdo
como que excedendo a sua capacidade de adaptac¢ao; um individuo pode inter-
pretar um trabalho extra como uma ameaga, enquanto outro pode interpretar
como um desafio.?

Em sintese, pode-se considerar que os estressores ocupacionais que afetam
os enfermeiros estao relacionados aos seguintes aspectos: atua¢ao profissional,
ambiente de trabalho, administraciao de pessoal, relacionamento interpessoal,
assisténcia prestada e vida pessoal.?

A formacao profissional do enfermeiro:
salde mental e fatores de estresse

O estresse e os fatores de estresse que atingem a equipe de enfermagem
também podem ser observados no periodo da sua formacao profissional,
quando o estudante vivencia nos estdgios angustias na relagdo com os pacien-
tes, pressdo na avaliacdo académica, cansaco devido ao acimulo de tarefas,
falta de tempo, preocupacdo com mercado de trabalho e outros.” '°

Atualmente, nas sociedades tecnologicamente desenvolvidas, o ingresso na
universidade pode ser considerado para os jovens um marco de transi¢ao da ado-
lescéncia para a vida adulta. Neste inicio de vida académica normalmente os es-
tudantes se deparam com duvidas e incertezas quanto a carreira escolhida, como
também vivenciam diferentes aspectos novos em sua vida: como um novo am-
biente social, novos desafios intelectuais, e a necessidade de aquisi¢ao de maior
autonomia e independéncia com relacdo ao seu grupo familiar e outros.'"!?

A vida académica propicia o desenvolvimento e crescimento dos jovens
nos aspectos cognitivos, sociais e emocionais. Entretanto, observa-se que ¢
comum neste inicio o jovem sentir-se pressionado e sobrecarregado com as
diferentes demandas e ndo conseguir uma boa adaptacio, e muitas situagdes
novas que ele vivencia se transformem em fatores de estresse."!

Existe uma alta prevaléncia de transtornos mentais entre estudantes uni-
versitarios.”” O aluno, no inicio da faculdade, vivencia situacdes de estresse



as quais pode ndo estar preparado para enfrentar, podendo ficar suscetivel a
desenvolver transtornos mentais menores.

Os transtornos mentais menores sao definidos como quadros menos graves
e mais frequentes de transtornos mentais,"* e suas caracteristicas sao os sintomas
ansiosos, depressivos e somatoformes,'> que se manifestam em distdarbios emo-
cionais como esquecimento, dificuldades na concentragdo, tomada de decisdes,
insonia, irritabilidade e fadiga, associados ou nao a distarbios fisicos.

As dificuldades dos estudantes de enfermagem nao estao relacionadas so-
mente aos aspectos cognitivos como aprendizagem, interesse, motiva¢ao, aten-
¢ao e outros. Mas também as situacoes relacionadas ao sofrimento desenca-
deado, tanto pelas questdes comuns da vida do estudante universitario, como
também a vivéncia a partir dos estagios curriculares do cotidiano da profissao
de enfermagem, na qual a dor e a morte dos pacientes estdo presentes.'®

O processo de ensino-aprendizado no curso de gradua¢ao em Enferma-
gem pode apresentar um cardter ameagador ou desafiador para o estudante,
pois o erro que faz parte deste processo pode prejudicar de forma importan-
te o paciente.'”

Outros aspectos que fazem parte da formacdo do profissional enfermeiro
estdo relacionados ao atendimento do paciente, que requerem do aluno um
periodo para se adaptar a condigdes especificas, tais como: intimidade corpo-
ral com o paciente, o contato intimo com a dor, o sofrimento, e o atendimento
a pacientes em fase terminal.'®

Em diferentes momentos da formacao profissional, os estudantes de En-

fermagem podem necessitar de apoio e suporte para a preservacao de uma boa
qualidade de vida.'® 1% 202122

Estresse, Sindrome de Burnout e estratégias de caping

A sua qualidade de vida pode ser prejudicada devido ao estresse e ao
burnout. Estas sdo sindromes psicoldgicas que podem gerar consequéncias
graves para o individuo, como transtornos psicolégicos, doengas fisicas e pro-
blemas familiares.”

O estresse é uma reagao psicofisiolégica complexa, que se origina da ne-
cessidade do organismo de enfrentar algo que ameace seu equilibrio interno.
Ha a tentativa de vencer o desafio, sobreviver e adaptar-se a situagdo. Desta
forma, a reagao ao estresse pode ocorrer em face de estressores, ou em decor-
réncia da interpretacdo que se dé ao evento desafiador.”*

O processo do estresse é dividido em trés fases: alarme, resisténcia e exaus-
tao, e foi proposto por Hans Selye em 1956. A partir deste modelo, Lipp adi-
cionou uma quarta fase, chamada de quase exaustao, localizada entre a fase de
resisténcia e a de exaustdo.”
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Alguns dos fatores predisponentes para este distirbio no cotidiano aca-
démico do estudante de Enfermagem sdo: pressao para aprender, quanti-
dade elevada de novas informagdes, constantes avaliagoes, competitividade
e pouco tempo para uma vida social.” '° Além destes fatores, é comum que
boa parte dos alunos tenha que trabalhar para poder pagar os estudos, ten-
do assim uma dupla jornada, restando muito pouco momento livre para o
descanso e lazer, o que poderia auxiliar no alivio dos fatores de estresse a que
estdo submetidos.

Burnout, termo inglés, significa queimar ou destruir-se pelo fogo. E uma
sindrome do meio laboral que se caracteriza por um processo de resposta de
cronifica¢do ao estresse ocupacional, quando os processos de enfrentamento
falham ou sao insuficientes, trazendo consigo consequéncias negativas tanto
em nivel individual, como profissional, familiar e social.?®

A sindrome de burnout pode comegar durante o periodo de formagao e
prosseguir durante a vida profissional.”’

O conceito de burnout em estudantes se constitui de trés dimensdes:
exaustdo emocional, caracterizada pelo sentimento de estar exausto em vir-
tude das exigéncias do estudo; descren¢a, entendida como o desenvolvimento
de uma atitude cinica e distanciada com relagao ao estudo; e baixa eficdcia
profissional, caracterizada pela percep¢ao de estar sendo incompetentes como
estudantes.”®

Existem diferencas nos niveis de tolerdncia a situagdes estressantes, ou
seja, alguns individuos sdao perturbados por pequenas mudancgas ou emergén-
cias, enquanto outros sao afetados apenas por estressores de maior magnitude
ou quando a exposicao a eles é muito prolongada. Por outro lado, também
diversas sdo as estratégias utilizadas para lidar com as demandas internas e
externas de um evento estressante.”

Coping é definido como os esfor¢os cognitivos e comportamentais cons-
tantemente alterdveis para controlar, vencer, tolerar ou reduzir as demandas
internas ou externas especificas que sao avaliadas como excedendo ou fatigan-
do os recursos da pessoa. A forma como a pessoa lida com as situagdes estres-
santes desempenha um importante papel na relagao entre o estresse e processo
de satide-doenca.”

No Brasil, nos tltimos anos, o interesse no estudo acerca da qualidade
de vida, estresse, sindrome de burnout e estratégias de coping dos estudantes
de Enfermagem vém se ampliando. E as conclusoes destas pesquisas apontam
para a necessidade de se criar programas de interven¢ao para os estudantes de
Enfermagem que tenham como foco a prevengio e o controle do estresse.



Estresse e Sindrome de Burnout; prevencdo e interuencdo

O estresse é um fator que tem impacto negativo na satide e bem-estar
dos estudantes, sendo necessédrio intervir preventivamente junto daqueles que
apresentam maior vulnerabilidade ao mesmo, e promover o uso de estratégias
de coping adequadas.

A intervencdo ao nivel da prevencdo do estresse pode ser pensada em duas
vias: atuando sobre os estressores ou desenvolvendo estratégias de coping. Para
aperfeicoar a interven¢ao importa integrar estas duas dimensdes, pois se hd
estressores que podem ser erradicados, outros hd que persistirao, por nao es-
tarem sob o controle do individuo, pelo que as estratégias de coping assumem
um papel fundamental.

Tais estratégias interventivas poderao revestir a forma de a¢des de forma-
¢do de curta duragao sobre o estresse e seus efeitos e de workshops sobre es-
tratégias de coping e estilos de vida saudaveis. Poderao também se traduzir na
integracao nos planos de estudo de unidades curriculares de op¢ao que vao ao
encontro das necessidades dos estudantes, de modo a lidar com as situagoes de
vida, em geral, e com as exigéncias dos estudantes dos cursos de Enfermagem
em particular.

Acreditamos que a implementagdo de estratégias e de programas para li-
dar com o estresse ndo deve apenas ser contemplada nos cursos de formagao
inicial, mas também nos planos de formagao continua dos enfermeiros, de
modo a exercer a sua profissio com um sentimento de bem-estar e realizacao
pessoal e profissional.

Ainda como recomendagdo, que se desenvolvam estudos com enfoque
nas manifestacoes e fontes de estresse, para que possam ser tracadas estra-
tégias de intervencdo, a fim de proporcionar melhoria na qualidade de vida
desses estudantes. Os alunos treinados para utilizar estratégias de coping
usufruirao melhor a etapa académica e saberdo aplicar a experiéncia na fu-
tura vida profissional.’!
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'I Salde mental entre
0s cirurgies-dentistas

Maria Aparecida da Silva
Glauco Fioranelli Vieira
AnA Estela Haddad

Criamos a época da velocidade, mas nos sentimos enclausurados
dentro dela. A mdquina, que produz abundéncia, tem-nos deixado
em pentria. Nossos conhecimentos fizeram-nos céticos; nossa inte-
ligéncia, emperdenidos e cruéis. Pensamos em demasia e sentimos
bem pouco. Mais do que maquinas, precisamos de humanidade.

Charles Chaplin

0 trabalho em Marx é o resultado da a¢ao do homem sobre a natureza.
Ao mesmo tempo em que o homem a transforma pelo seu trabalho, transfor-
ma a si mesmo, afirmando-se como homem; este ato o diferencia dos outros
animais. Assim, o homem é definido como um animal trabalhador.!

Dentre todas as atividades humanas, o trabalho é considerado a mais
importante e aquela que “dignifica” o homem. Quando se pergunta o que
seria feito com o trabalho, caso tivesse dinheiro pelo resto da vida, cerca de
80% dos individuos respondem que continuariam trabalhando devido a im-
portancia de se relacionar com outras pessoas, ter um objetivo, ter algo para
fazer, poder produzir.?

Hannah Arendt’ cita que a palavra trabalho, no periodo medieval (tra-
vail, arebeit), tinha o significado de feito heroico, exigindo grande for¢a e co-
ragem, sendo realizado com espirito de luta, ja nos tempos modernos a luta
travada diariamente nada tem de semelhante a feitos heroicos; portanto, a
atividade que deveria dar ao homem prazer por constitui-lo como sujeito
e capacidade para gerir sua sobrevivéncia e de outros seres humanos pode
causar dor e sofrimento.*

O mundo do trabalho vem passando por significantes transformagdes
em decorréncia da crise no sistema capitalista e das grandes inovag¢des tecno-
l6gicas que tém levado ao desemprego, baixos saldrios e empregos precérios.
O momento atual é de grande pressao fisica e psiquica entre os trabalhado-
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res, dado pela falta como pelo excesso de trabalho, e nem sempre é possivel
desenvolver resisténcia a isso, repercutindo em processo de adoecimento no
e pelo trabalho.

Gomes et al’> observam que o trabalho em satde, localizado no setor de
servicos, guarda caracteristicas especiais em relacdo ao setor de producdo de
material e setor primdrio da economia; na atualidade, tem propriedades de um
modelo de produgao capitalista, assim como do trabalho profissional do tipo
artesanal que, conforme explica Pires,® teve sua origem nas corporagdes de
artifices da Idade Média, compostas por individuos capacitados, unidades de
produgdo e a comercializa¢ao do produto, sendo os produtores os donos das
ferramentas de trabalho e realizando o controle de todo o processo de produ-
a0, desde a idealizagao até sua comercializagao.

Em oposi¢ao a outros setores econdmicos, a saide exige trabalho inten-
sivo, o contato pessoal é indispensavel e a relagao profissional-paciente incor-
pora a esséncia do cuidado em satide. A satde ndo pode ser adiada, o fator
tempo ¢é essencial, e precisa ser oferecida a cada pessoa. Por maior que seja a
evolucdo dos protocolos e do conhecimento baseado em evidéncia, ndo existe
previsibilidade absoluta, e nao havera maquinas elaborando diagnéstico ou
prescrevendo tratamento.’

A profissdo odontolédgica nao foge ao cendrio de mudangas no trabalho e
tanto sua formagao como a pratica encontram-se em fase de transigao, reper-
cutindo nas expectativas e sofrimentos desses profissionais. De uma Odonto-
logia de natureza liberal e privada que resultou na mercantilizagao da profis-
sao, para uma Odontologia sujeita as oscilacdes da oferta de emprego e renda,
em um mercado competitivo, como consequéncia, aumentando a insatisfacao
com os ganhos, acompanhado da diminui¢ao de autonomia do trabalhador
frente aos empregadores.’

O mercado de trabalho para o cirurgidao-dentista passa a sofrer impor-
tantes modificacoes a partir de 1980; até entdo predominantemente autdéno-
mo, sofre com a perda de poder aquisitivo da popula¢ao, diminuindo a pro-
cura por tratamento particular, e 0 modelo vigente perde a for¢a, obrigando
os profissionais a buscar trabalho assalariado direto (contrata¢ao) ou indireto
(credenciamento).®’

Essa modificagao no modelo profissional, impulsionado pelas transfor-
magoes socioecondmicas, pelo desenvolvimento técnico e cientifico crescente
resultando em novos materiais, técnicas e novas relacdes de trabalho alteraram
muito a rotina, diminuindo a qualidade de vida dos profissionais, aumento
da sobrecarga de trabalho devido a concorréncia, cobranga quanto a produ-
tividade, horas excessivas de trabalho, insatisfacio com os ganhos, e como
consequéncia uma sobrecarga psicossocial que, nao raramente, tem como re-
sultado doengas fisicas e mentais, colocando a Odontologia na condigao de
profissdo estressante.'®!!



Outro aspecto a ser considerado, de relevante modificagdo no mercado
de trabalho odontolégico, foi a crescente entrada das mulheres a partir dos
anos de 1970, quando sua participagdo era apenas 20% e nos dias atuais ja
ultrapassa os 60%. Além do proprio desgaste profissional, ainda hé a dupla
jornada de trabalho para muitas dentistas e, embora o impacto no campo de
trabalho ainda seja pouco dimensionado, infelizmente as carreiras em que
houve aumento da predominancia feminina sdo mais mal remuneradas no
mercado de trabalho.'? Ou seja, apesar dos grandes avangos das mulheres so-
cialmente, ainda hd obstaculos e preconceitos e, nao raro, para provar que é
suficientemente capaz profissionalmente, a mulher precisa demonstrar muito
mais trabalho que o homem.

O fato é que todas as transformagdes ocorridas na atividade odontolégica
nos ultimos anos resultaram numa crise sem precedentes, como muito bem
analisado por Lima e Farias:"?> de um lado, o profissional autdbnomo sente-se
ansioso, desgastado emocionalmente e inseguro diante da incerteza de garan-
tir e/ou manter seu padrdo de vida com qualidade, isto por conta da dimi-
nuicao da receita dada pela fuga dos pacientes particulares, pelo aumento dos
custos dos instrumentos e equipamentos oriundos dos avangos tecnoldgicos
que passaram a ser também desejados e procurados pelos pacientes.

Para os profissionais credenciados a convénios ou planos de satide, a obri-
gacdo de aumentar sua produtividade, muitas vezes em detrimento da qua-
lidade do atendimento, e para aqueles profissionais de institui¢oes ptblicas
ou privadas, a qualidade de vida tem se mostrado igualmente comprometida,
pois muitas vezes sdo tratados por meros objetos que precisam ter rendimen-
to satisfatério e alta produtividade, o ambiente é precdrio em termos de ins-
trumental e equipamentos. Essa insatisfacao gera um sofrimento no trabalho,
conforme descreve Rodrigues:'*

Um dos mais cruéis golpes que o homem sofre com o trabalho € a frustra¢io de
suas expectativas iniciais sobre o mesmo, 8 medida que a propaganda do mundo
do trabalho promete felicidade, e satisfagao pessoal e material para o trabalhador;
porém, quando 14 adentra, o que se tem é infelicidade e, na maioria das vezes, a
insatisfacao pessoal e profissional do trabalhador, desencadeando, entéo, o sofri-
mento humano nas organizagdes.

Ha um grande paradoxo na pratica odontoldgica: a Odontologia, desde
sua separacdo definitiva da Medicina nos anos de 1920, ganhou o status de
profissao, e na drea cientifica foram grandes os avangos que vém ocorrendo
até os dias atuais, mas as condi¢des de trabalho nao seguiram essa evolucao,
e ocorreu a precarizagao, que tem sido responsével pela piora das condi¢oes
de sadde e pela mudanga do perfil epidemiolégico do adoecimento desses
profissionais, sendo o estresse um dos fatores preditivos para o surgimento de
alguns transtornos mentais.*

11 Saiide mental entre os cirurgioes dentistas
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Estresse: uildo dos trabalhadores?

Estresse ocupacional caracteriza-se pelo conjunto de respostas fisicas e
mentais, que quando intensificadas transformam-se em reagdes emocionais
negativas. Este evento tem sido de grande interesse entre os pesquisadores de-
vido a sua associa¢ao com o aumento do nimero de acidentes, absenteismo,
queda da produtividade e risco de abandono de emprego, e se o tempo de
exposicao for prolongado, pode provocar sérios prejuizos ao profissional de
satde, levando a problemas fisicos e mentais.'>'®

Mas por que o estresse pode ser tao nocivo? Existe uma polémica quanto
ao conceito de estresse, que caiu no senso comum e tem sido responsabilizado
por todo o sofrimento que um individuo possa ter em virtude da dindmica da
sociedade contemporanea, sendo associado apenas a eventos negativos, entre-
tanto s6 recentemente essa condi¢do vem sendo associada a algumas doencgas,
particularmente aos transtornos mentais.

A palavra estresse significa forca, pressao, esforco, tensao, e este termo é
utilizado na fisica para designar qualquer forca aplicada a um sistema que é
passivel de ser medida. Nos anos de 1930, o fisiologista canadense chamado
Hans Selye tomou emprestado da fisica o termo estresse e o aplicou na biolo-
gia para designar um padrao comum de resposta do organismo a diferentes
agentes estressores caracterizada pela ativa¢dao do eixo hipotalamo-hipofisa-
rio-adrenal, e observou que as consequéncias dessa exposi¢do poderiam ser
tanto prejudiciais quanto benéficas, dependendo dos dispositivos do organis-
mo para a reagdo.'” A partir dessas observagoes, o estresse passou a ser reco-
nhecido pela Medicina como um estado dindmico de equilibrio, alternando
estado de estresse e homeostase. Na atualidade entende-se estresse por um
conjunto de reagoes fisicas.

Na atualidade, além dos estressores fisicos, como estudado por Seyle, fa-
tores psicoldgicos, como novidades ou problemas sociais, o estresse mental e
emocional é o mais intenso no século XXI, se compararmos aos nossos ante-
passados.'® Assim, diante da ameaca real ou potencial a2 homeostase, o orga-
nismo humano apresenta reagdes adaptativas complexas, selecionadas a partir
dos componentes cognitivo, comportamental e fisioldgico. Caso consiga elimi-
nar ou solucionar a situacao estressora provocard uma diminuicao da cascata
fisiologica ativada; contudo, se a situa¢do de estresse for excessiva ou mantida
por longos periodos, o sistema de protecdo pode se manter hiper-reativo e
provocar danos ao organismo.

Dentre as alteragoes fisiologicas, hd envolvimento de neurénios do na-
cleo paraventricular hipotalamico que produz o hormonio de liberagao da
corticotrofina, nicleos noradrenérgicos do tronco cerebral (locus coeruleus)
e o eixo hipotdlamo-hipdfise-adrenal (HPP), responsével pela liberacao de
glicocorticoides pela suprarrenal.'® ' Essas regides, envolvidas no estresse



também tém participagdo em alguns quadros psicopatolégicos como ansie-
dade e depressao.

Pesquisadores tém associado eventos estressantes a neurotoxidade do hi-
pocampo, provavelmente mediado pelo aumento de glicocorticoides que pre-
dispdem a depressdo,'® enquanto outros estudos associam o locus coeruleus,
rico em neur6nios noradrenérgicos, ao “sistema de alarme”, por exercer a fun-
¢ao de ateng¢do, monitoramento do ambiente e o preparo do organismo para
situacdes de emergéncia a ansiedade.”

Retornando aos estudos de Seyle, as consequéncias negativas ao estresse
estavam ligadas provavelmente a déficits nos dispositivos de reacdo adapta-
tiva de todo organismo vivo. Transpondo para o ser humano, baseado no
reconhecimento de que fatores genéticos estariam envolvidos nos transtor-
nos mentais, possivelmente alguns individuos tenham maior sensibilidade a
eventos estressantes, desencadeando assim um transtorno mental, como an-
siedade e depressao. Estudos com genética molecular, avaliando a influéncia
do estresse sobre ansiedade e depressdo, tém associado influéncia de polimor-
fismos de genes serotoninérgicos (5-HTT) a depressao e genes catecolaminér-
gicos a ansiedade.?"

A Organizagao Mundial de Satde (OMS) reconhece o estresse como uma
epidemia global, devido a constante necessidade de adaptagdes para lidar com
novas informagoes em decorréncia da exigéncia de atualiza¢do advinda das
transformacdes em todos os segmentos sociais. O interesse cientifico reside na
sua possivel relacio com o sofrimento que ele provoca, desencadeando sinto-
mas fisicos e psiquicos, como fadiga, cefaleia, insdnia, dores pelo corpo, dimi-
nui¢ao de concentragdo e memoria, indecisao, medo, frustracao, impaciéncia
e irritabilidade.”

Estresse na pratica do cirurgido-dentista (odontoestresse)

Dentre as mais variadas atividades laborais, a Odontologia se destaca por
ser uma atividade voltada para a satide, mas que impde ao seu praticante uma
série de fatores predisponentes a alteragdes sociopsicofisioldgicas e organiza-
cionais de seu trabalho, como equipamentos e instrumentos elaborados sem
obedecer a critérios ergondmicos, ilumina¢ao inadequada no campo opera-
tério, exposi¢ao a ruido, jornada longa de trabalho, pacientes cada vez mais
informados e exigentes quanto aos procedimentos, alta competitividade e nem
sempre um retorno financeiro a contento; fatores importantes para tornar essa
atividade profissional bastante estressante.** >

Nas tltimas trés décadas, as importantes mudanc¢as ocorridas no uni-
verso profissional dos cirurgides-dentistas e suas repercussdes no psiquismo
tém impulsionado investigagoes quanto a saide mental desses profissionais
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em todo o mundo. No Brasil, ainda sdo poucos os estudos, com estresse e re-
percussoes na qualidade de vida, sendo a maioria das pesquisas focadas nos
pacientes e, em relagdo aos profissionais, o foco recai sobre as doengas fisicas
relacionadas ao distirbio osteomuscular relacionado ao trabalho (DORT) ou
lesao por esforco repetitivo (LER) que tém entre seus fatores desencadeantes
0s psicossociais, mas pobremente descritos.

A Associa¢ao de Odontologia Sueca afirma que os dentistas vivem dez anos
menos do que a populag¢do geral do pais, devido aos riscos ocupacionais a que es-
tdo expostos, incluindo fatores psicoldgicos como estresse, angustia e ansiedade.*®
Shang et al”’ investigaram causa de mortalidade de 1995-2009 entre os cirurgides-
dentistas tailandeses e verificaram aumento na razdo de mortalidade comparado
a populagao geral para as doengas cardiacas (isquemia e hipertensao), corrobo-
rando a hip6tese do aumento do estresse nessa categoria profissional.

Em amostra brasileira, o estresse estd presente em mais de 60% dos den-
tistas e significantemente associado a muitas horas de trabalho.*>*® Qutro as-
pecto bastante negativo relacionado ao trabalho odontoldgico ¢ a alta porcen-
tagem de insatisfacdo com seus rendimentos.®

Sindrome de burnout

Burnout é um termo inglés que significa perda do funcionamento por falta
de energia. A sindrome de burnout ou sindrome do esgotamento profissional é
uma doenca ocupacional que se caracteriza por um ritmo de trabalho penoso,
em que ha esgotamento emocional, despersonaliza¢do (estado descrito como
paralisia da imaginagao, distanciamento afetivo) e falta de realizagdao pesso-
al. Clinicamente, o profissional torna-se improdutivo, indiferente, desatento e
embotado em seus vinculos afetivos e laborais® e configura-se na 10.2 Edi¢ao
da Classificagao Internacional das Doencas sob o cddigo Z73.0.

O burnout pode ser consequéncia das indmeras exigéncias impostas pela
p6s-modernidade no &mbito do trabalho. Este problema é frequentemente en-
tendido como um prolongamento do estresse ocupacional crénico, no qual o
profissional sente que os seus recursos para lidar com as exigéncias colocadas
pela situacdo estdo esgotados.”® Comumente, esta sindrome desperta duvidas
quanto as préprias capacidades profissionais, nervosismo e fadiga, incapaci-
dade de concentragdo e foco em tarefas excessivas, preocupagdo com coisas
triviais, pensamentos negativos e depressao.

Pelo fato de o estresse profissional e burnout serem desencadeados por situa-
¢Oes relacionadas ao trabalho, considerar suas diferencas pode ser dificil, conforme
observa Abreu,’! porém é preciso destacar que o burnout resulta de uma tentativa
prolongada de superar um estresse sem possibilidade de solu¢io, sendo a desper-
sonalizagdo um fator que melhor marca a diferenca entre as duas condicdes.



A OMS considera quatro dimensdes para enumerar os fatores de risco do
burnout, as quais serdao descritas brevemente a seguir, mas para os leitores que
quiserem maiores detalhes e referéncias, ler estudo de Trigo et al.*

1. Organizacional
a. Burocracia no trabalho;
b. Falta de autonomia do profissional;
c. Mudangas frequentes de normas e regras;
d. Comunicagao ineficiente;
e. Ndo reconhecimento do trabalho, impossibilidade de ascensao na
carreira e/ou melhor remuneragao.

2. Fatores individuais associados a indices superiores ao burnout
a. Padrio de personalidade: individuos competitivos, dificuldade
de tolerar frustrag¢ao, individuos controladores;
b. Superenvolvimento: individuos empaticos, sensiveis, obsessivos,
entusiastas;
c. Individuos pessimistas e perfeccionistas.

3. Trabalho
a. Sobrecarga;
b. Precério suporte organizacional e relacionamento conflitivo
entre colegas;
c. Sentimentos de injustica;
d. Mudangas organizacionais.

4. Sociedade
a. Falta de suporte familiar e social;
b. Valores e normas culturais;
¢. Manutencéo do prestigio social em oposicao a baixa salarial.

Sindrome de burnoutentre os cirurgides-dentistas

A literatura tem mostrado alta prevaléncia dessa sindrome nos profissionais
da Odontologia, em sua maioria ligados ao servigo publico, resultando em baixa
satisfacao profissional, seguida de queda do rendimento e qualidade do traba-
lho.” Estudos transversais indicam que acima de 10% dos dentistas experimen-
tam altos niveis de burnout, uma possivel consequéncia de uma longa exposi¢ao
ao estresse ocupacional,™ resultando em pior saide e préticas menos saudéveis,
comparados a seus pares menos estressados.” Transtornos relacionados ao es-
tresse s30 uma causa comum de aposentadoria precoce entre os dentistas.*

Dentistas com burnout descrevem mais dificuldade na execu¢ao do seu
trabalho, pois o contato com o paciente torna-se pesado e a relagdo com os
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colegas e funciondrios passa a ser evitada, o que afeta a qualidade do trabalho,
e como consequéncia a predisposi¢ao do profissional a acidentes, abandono
do emprego, absenteismo e isolamento social.”’”

Em estudo com uma amostra brasileira de dentistas, Innocente et al'°
verificaram que o sentimento de solidao no trabalho, o desequilibrio entre
os esfor¢os despendidos e a remunerag¢ao, bem como o perfeccionismo, estao
relacionados 2 ma saide mental, como o burnout. Bonafé et al’” encontraram
frequéncia de 14% de burnout entre os dentistas de um servigo publico de Ara-
raquara, Sao Paulo, e esse indice foi semelhante a paises como Holanda e Reino
Unido; ainda observaram alta prevaléncia de exaustdo emocional, descrenca e
baixa realizagao profissional entre os sujeitos avaliados.

Had forte associacdo entre burnout e depressao, o que tem suscitado questdes
sobre a sobreposi¢do e redundancia conceitual, mas estudo que investigou a re-
lagao temporal entre estresse no trabalho, burnout e depressao encontrou que os
efeitos entre os dois dltimos sao reciprocos: burnout ¢ um preditor para novos
casos de sintomas depressivos e depressao é um preditor para novos casos de
burnout.*® Quase metade das pessoas que sofrem burnout apresenta depressao
grave, diminuicao da capacidade para o trabalho que pode se estender por até
dois anos se nao forem estabelecidas medidas emergenciais para tratamento.*

O pequeno ndmero de trabalhos com a condi¢ao descrita acima, bem
como outros transtornos mentais nessa categoria profissional, pode estar rela-
cionado a possivel falta de conhecimento do cirurgido-dentista em reconhecer
essa condi¢do e consequentemente tanto o processo de tratamento como me-
didas preventivas ficam comprometidos.

Nao ¢ possivel afastar o modelo de formagao profissional vigente como
um dos responsaveis pela dificuldade na identificagao de queixas subjetivas re-
lacionadas a um quadro psicopatoldgico. Lembrando que o modelo liberal, no
qual perdurou em sua totalidade até recentemente na Odontologia, alimentou
uma atividade situada quase semelhante ao modelo médico: da racionalidade
e do interesse cientifico, assim como o lucro e rentabilidade. Uma formagao
essencialmente técnica e de trabalho, com pouco espago para o subjetivo.

Um processo em que se possa reconhecer um sofrimento e identifica-lo como
passivel de tomar medidas efetivas, s6 ocorrerd se houver mudanga no processo de
formagdo desse profissional, como relatam Traverso-Yépez e Aratjo de Morais:*

Destaca-se, assim, a necessidade de mudancas nas praticas de ensino e formagdo
profissional, criticando-se diferentes aspectos dessa formagao, tais como a educa-
¢d0 baseada na memorizacao e repeti¢ao, que inibe o pensamento reflexivo e cri-
tico... Essas mudancas passam, sobretudo, pela necessidade de se formar alunos
capazes de pensar criticamente e compreender a permanente interdependéncia
existente entre as dimensdes bioldgicas, psicoldgicas e socioambientais do pro-
cesso saude-doenca...
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Estrategia Salde da Familia: o papel

"l 2 Saude mental dos profissionais da
da exposicao 3 uiolencia no trabalho

Andréa Tenorio Correia da Silva
Paulo Rossi Menezes

1. Introduc3o
1.1 A Atengdo Primdria e a Estratégia Satide da Familia

gm 1978, a Declaragdo de Alma-Ata defendeu o desenvolvimento de
politicas nacionais e de planos de a¢do para a implantacao e expansio da Aten-
¢ao Primdria em todo o mundo. O que vem ocorrendo principalmente em
paises de baixa e média rendas na Asia, na Africa e na América Latina.! Os
modelos de Aten¢do Primdria implantados nesses paises destacam o agente
comunitdrio de satide como um trabalhador-chave para a construgao do vin-
culo entre a populagao assistida e a equipe de satde, e para a reducao da mor-
bidade e da mortalidade de vérias doengas, em especial as doencas cronicas
ndo-transmissiveis e as doengas infecto-contagiosas.” »* No Brasil, o Minis-
tério da Sadde criou Programa de Satide da Familia (PSF) em 1994, a partir
da amplia¢ao do Programa de Agentes Comunitarios de Satde que havia sido
concebido em 1991. O objetivo central do PSF era reorganizar a Aten¢ao Pri-
madria no pais, ampliando o 1dcus de intervenc¢do na saide das populagdes, a
partir do reconhecimento dos contextos nos quais os individuos estao imersos,
como o contexto familiar e as caracteristicas culturais, ambientais e sociode-
mogrificas relacionadas a regiao em que individuos vivem. Assim, o PSF teve
como principio o fortalecimento do vinculo entre os profissionais das equipes
e a comunidade, e tem no agente comunitério de saide o elo com a comuni-
dade, auxiliando na identificacdo das necessidades de satide da populagdo e na
construgao do cuidado articulado ao contexto local. Em 2006, o MS modifi-
cou o termo de Programa Saide da Familia para Estratégia Satide da Familia
(ESF), uma vez que “programa’” estd vinculado a ideia de finaliza¢ao, enquanto
“estratégia” se refere a continuidade.” De acordo com o Ministério da Satde,
a ESF ¢é de fundamental importancia para a estruturagdo do Sistema Unico de
Satde, uma vez que a Aten¢ao Primdria deve ser a principal porta de entrada
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no sistema de satde e responsével pela articulagao com toda a rede de servigos
de saide. Os principios norteadores da Atengao Primdria incluem a univer-
salidade, a integralidade, o cuidado continuo, a humanizagdo, a equidade e a
participacdo social.®

Atualmente, a ESF é responsdvel pelo cuidado de mais de 121 milhoes
de pessoas em todo o territério nacional, o que corresponde a 62,5% da
popula¢do do pais.” Para alcangar esse numero, grandes investimentos fo-
ram realizados e houve um aumento exponencial do nimero de equipes
de satide da familia. Em 1994 eram 300 equipes e em 2015 sd3o mais que 39
mil equipes (Grafico 1) distribuidas em todo o pais. Cada equipe de satde
da familia é constituida por um médico, um enfermeiro, dois técnicos de
enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de sadde, e é responsavel
pelo cuidado de, no maximo, 4 mil pessoas.® No municipio de Sao Paulo,
existem 1.165 equipes de satide da familia implantadas, que realizam uma
cobertura de 35,4% da populagdo, o que corresponde a aproximadamente
4 milhoes de pessoas.’

Grafico 1 — Nimero de equipes de saiide da familia
no Brasil de 1994 a 2015
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1.2 Atribuicoes dos profissionais da Estratégia Saiide da Familia

Os profissionais que trabalham na Aten¢ao Primaria, segundo Barbara
Starfield,® s@ao aqueles responsaveis por garantir acesso ao sistema de sat-
de, por oferecer cuidado longitudinal e integral, além de serem responsa-



veis pela coordena¢ao do cuidado. Essa concepgao se reflete nas atribui-
¢des comuns aos profissionais da ESF descritas pelo Ministério da Saude;
entre elas estao:

...fornecer aten¢ao integral e continua a populagdo adscrita; garantir assisténcia
resolutiva da demanda espontéinea e do primeiro atendimento as urgéncias; rea-
lizar as agdes programdticas, coletivas e de vigilancia a sadde, proporcionando
atendimento humanizado, e estabelecendo vinculo; realizar busca ativa e noti-
ficar doencas e agravos de notificagdo compulsoria; realizar aten¢do a sadde na
Unidade Bdasica de Satde, no domicilio, em locais do territério, como espagos
comunitarios e escolas; responsabilizar-se pela coordenagdo do cuidado; desen-
volver a¢des educativas que possam interferir no processo de saide-doenca, no
desenvolvimento de autonomia, individual e coletiva, e na busca por qualidade
de vida; promover a mobiliza¢do e a participa¢ao da comunidade, buscando efe-
tivar o controle social; participar do planejamento local de satde, assim como
do monitoramento e avaliagdo das agdes em sua equipe, unidade e municipio,
visando a readequagdo do processo de trabalho.

Diante dessas atribui¢des e do escopo desenhado pelo Ministério da Sau-
de para a atuagao dos profissionais da Estratégia Satide da Familia, fica eviden-
te a importincia que esses trabalhadores possuem para o bom funcionamento
do sistema de satide. Apesar disso, e do nimero cada vez maior de profissionais
de satide que se dedicam a ESF, ainda sdo poucas as pesquisas que avaliaram
a saide mental desses trabalhadores e os estressores ocupacionais associados,
como a exposi¢ao a violéncia no trabalho. Uma vez que esses profissionais
atuam nao apenas nas Unidades de Satde, mas executam vdrias atividades nas
areas adscritas as equipes, como visita domiciliar, vigilancia epidemioldgica,
grupos de promocio da saude etc., eles podem estar expostos a estressores
ocupacionais que diferem daqueles vivenciados por profissionais que atuam
exclusivamente dentro dos servicos de satide. A importancia de estudar a sad-
de mental desses profissionais, em especial, sintomas depressivos e violéncia
no trabalho também estdo relacionadas as repercussoes que essas condigoes
geram para o individuo, para as organiza¢des e para a populacdo assistida,
como, por exemplo, absenteismo, baixa qualidade do cuidado ofertado, ma
prética (erro de conduta e negligéncia),’ erros de prescri¢gdo comprometendo
a seguranca do paciente,' rotatividade, queda de produtividade, abandono do
trabalho'! e suicidio."

Neste capitulo, apresentaremos alguns resultados do Estudo Pandora-SP
(Panorama of Primary Care Workers in Sao Paulo, Brazil: Depression, Organi-
zational Justice, Violence at Work, and Burnout Assessments)'® referentes a pre-
valéncia de sintomas depressivos em trabalhadores da Estratégia Saide da Fa-
milia e as associacoes desses sintomas com exposi¢do a violéncia no trabalho,
incluindo insultos, ameagas, agressoes fisicas e violéncia presenciada.
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2. 0 Estudo Pandora-SP

O Estudo Pandora-SP foi elaborado a partir dos resultados de uma pes-
quisa que avaliou a satide mental dos agentes comunitarios da satide em uma
regiao do municipio Sao Paulo e que encontrou altas prevaléncias de transtor-
nos mentais comuns e de esgotamento profissional (burnout)."* O Estudo Pan-
dora-SP é uma pesquisa de delineamento transversal realizada no municipio
de Sao Paulo em 2011 e 2012, que investigou fatores individuais e ocupacionais
associados a satde mental dos profissionais que compdem a equipe nuclear da
ESF (médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitdrios
de saide). Para realizar essa pesquisa contamos com o financiamento da Fun-
dacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (Fapesp), com o apoio da
Coordenadoria de Atengao Bésica da Secretaria Municipal de Satde (SMS) e
das institui¢oes parceiras da SMS para a gestao da Estratégia Satide da Familia
no municipio de Sao Paulo. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da
SMS e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sao Paulo.

Participaram do estudo os profissionais de 351 equipes de satde da fa-
milia, distribuidos em 66 unidades bésicas de satide, que foram selecionadas a
partir de um sorteio aleatério. Um total de 2.940 profissionais da ESF respon-
deu aos questiondrios. Obtivemos uma alta taxa de resposta (93%).

Os profissionais que participaram do estudo tinham média de ida-
de de 36,7 anos (desvio padrao 9,6), com predominio do grupo etédrio de
30 a 39 anos (40,3%), 42,2% referiram ter cor branca e houve o predomi-
nio de mulheres (90,5%). A maioria dos participantes eram agentes co-
munitarios de saide (60,2%), seguidos por técnicos de enfermagem (22%),
enfermeiros (10,4%) e médicos (7,4%). Aproximadamente 37% dos en-
trevistados trabalhavam na Estratégia Satide da Familia entre dois a seis
anos e 29,5% hd mais que seis anos. Cerca de dois tercos dos participan-
tes (65,5%) referiram trabalhar em drea vulnerdvel (favelas, corticos ou
areas de invasdo).

No contexto internacional, esse foi o primeiro estudo a avaliar as asso-
ciagoes de exposicao a violéncia no trabalho e depressao em trabalhadores da
atenc¢do primadria, incluindo os agentes comunitarios de satde.

2.1 Investigagdo dos sintomas depressivos e classificagdo da gravidade

A investigacao dos sintomas depressivos foi realizada utilizando a versao
validada para o portugués do questiondrio sobre a satide do paciente (Patient
Health Questionnaire-PHQ-9)."> O PHQ-9 é mé6dulo do Primary Care Eva-
luation of Mental Disorders para rastreamento de depressdo maior e outros
transtornos depressivos em servicos de Aten¢dao Primaria.'® Além de forne-



cer dados sobre os critérios diagnosticos, também informa sobre a gravidade
dos sintomas.'” O PHQ-9 é constituido por nove perguntas que avaliam cada
um dos critérios para diagnosticar depressao maior do DSM 1V (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders) e fornece escores de acordo com
a frequéncia dos sinais e sintomas de depressao nas tltimas duas semanas. As
possibilidades de resposta e os respectivos escores sio: nenhuma vez (zero);
vérios dias (1); mais da metade dos dias (2) e quase todos os dias (3). Como
a pontuagdo de cada pergunta varia entre zero e trés, a medida da gravidade
do quadro depressivo varia entre 0 e 27. Com base nos escores obtidos no
PHQ-9, foi possivel classificar os participantes do estudo em trés categorias:
(1) sem sintomas, (2) sintomas depressivos intermedidrios e (3) sintomas de
depressao maior. Optamos por utilizar a classificagdo com trés possibilidades
de desfecho ao invés do desfecho bindrio (auséncia ou presenca de sintomas
depressivos) para poder avaliar se a maior frequéncia de exposi¢ao a violéncia
no trabalho estaria associada a maior gravidade de sintomas depressivos (efei-
to dose-resposta).

2.2 Investigagdo da exposigdo a violéncia no trabalho:
tipos de violéncia e frequéncia da exposigio

A violéncia contra os profissionais de satide tem sido descrita em todo o
mundo, principalmente no contexto hospitalar, geridtrico e psiquidtrico. En-
tretanto, a exposi¢do a violéncia no trabalho no contexto da Aten¢ao Primaria
ainda é pouco estudada. As pesquisas existentes geralmente focaram na inves-
tigacdo do médico generalista em paises de alta renda.'®'® Nos paises de média
e baixa renda, a Organizagdo Mundial da Saide (OMS) tem destacado que
o papel da violéncia contra os profissionais que atuam na Aten¢ao Primdria
como um importante fator para tornar ainda mais grave a falta de recursos
humanos para esse setor da satide. Essa situa¢ao é considerada pela OMS cri-
tica em 57 paises.”*?!

Considerando que os profissionais da ESF realizam vdrias atividades fora
das Unidades de Satide, nas dreas adscritas as equipes de satide da familia, eles
podem estar mais expostos a violéncia do que os profissionais que atuam ex-
clusivamente dentro dos servicos de saide. Além disso, em grandes dreas ur-
banas, como o municipio de Sao Paulo, essa situa¢ao pode ser particularmente
problematica, uma vez que a rdpida urbaniza¢do desordenada estd associada
a altas taxas de violéncia urbana, o que pode elevar os niveis de exposi¢ao a
violéncia no trabalho na Aten¢ao Primdria, e contribuir para aumentar o risco
de depressao nos profissionais da ESE.

Uma vez que ndo encontramos um questiondrio que avaliasse a exposicao
a violéncia no contexto da Atencao Primadria, realizamos uma adapta¢io do
questiondrio WHO — Multi-country Study on Women’s Health and Domestic
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Violence.* Avaliamos exposi¢do a violéncia que tivesse ocorrido nos ultimos
12 meses, pesquisamos quatro tipos de exposi¢do a violéncia (insulto, ameaga,
agressao fisica e violéncia presenciada no trabalho) e a frequéncia da exposi¢iao
(nenhuma, uma/poucas vezes e vdrias vezes). Inserimos duas questdes para
saber se a exposi¢do ocorreu durante o trabalho na ESF e se o episddio violento
foi perpetrado pelo paciente ou por alguém da populagao adscrita a equipe de
satde da familia. Consideramos violéncia presenciada quando o trabalhador
testemunhou agressao fisica, roubo, brigas com arma branca, arma de fogo
ou outro tipo de arma, tiroteio e/ou alguém recebendo um tiro. Estudos que
tenham avaliado a exposicao a violéncia testemunhada no trabalho ainda sao
raros. Essa escassez de estudos sobre violéncia testemunhada no trabalho pode
estar relacionada ao fato de que as defini¢des de violéncia no trabalho, in-
cluindo a utilizada pela Organiza¢gio Mundial de Satde,* considera apenas a
vitimizagao direta do trabalhador.

3. Depress3ao em profissionais da ESF

Na amostra de 2.940 profissionais da ESF no municipio de Sdo Paulo en-
contramos alta prevaléncia de sintomas depressivos (52,3%). Desses, 36,3%
apresentaram sintomas depressivos intermedidrios e 16% sintomas de depres-
sdo maior. Quando comparamos com a prevaléncia de depressao maior descrita
na populac¢do da cidade de Sao Paulo, observamos que a prevaléncia encontrada
nos trabalhadores da ESF ¢ quase o dobro da encontrada na populagdo (9,4%).**
Esses dados sdao alarmantes, uma vez que evidencia que a saide mental desses
trabalhadores esta mais comprometida do que a da populagao cuidada por eles.

Observamos que os agentes comunitdrios de satide foram os profissio-
nais que apresentaram maior prevaléncia de sintomas de depressao maior
(18%)(Grafico 2). Ap6s o ajuste do modelo estatistico por varidveis sociode-
mograficas (sexo, idade, cor, escolaridade e renda individual), e relacionadas
ao trabalho (tempo de trabalho na ESF e trabalhar em 4rea vulnerével), en-
contramos que os ACS tiveram uma chance quase duas vezes maior de apre-
sentar sintomas de depressio maior quando comparados com os médicos.
Por outro lado, a chance de apresentar depressao maior nao diferiu entre os
enfermeiros, os técnicos de enfermagem e os médicos (Tabela 1). Formula-
mos trés hipdteses que podem contribuir para explicar a chance mais elevada
de sintomas de depressao maior nos agentes comunitarios de satde: (1) os
ACS sao os unicos profissionais da ESF que precisam morar na mesma regiao
em que trabalham; (2) eles trabalham a maior parte do tempo fora da Uni-
dade Basica de Sadde, enquanto os demais profissionais executam a maior
parte do trabalho dentro do servigo de satde. Essas duas caracteristicas con-
tribuem para que os ACS recebam as demandas da populagao cadastrada de



maneira constante, independentemente de estarem em hordario de trabalho;
assim, ocorrem interrupgoes frequentes dos momentos de descanso e limita-
¢do da privacidade desse profissional.”® A terceira hip6tese (3) estd relaciona-
da ao tipo de trabalho que os ACS apresentam; quando utilizamos o modelo
demanda-controle de Karasek e Theorell encontramos que a maior parte dos
agentes comunitarios exerciam trabalho passivo e de alto degaste,”® que sdo
os tipos de trabalho mais associados a depressao.”’

Outra varidvel fortemente associada a maior chance de sintomas depres-
sivos em profissionais da ESF foi o tempo de trabalho na ESF: quanto maior o
tempo de trabalho maior chance de apresentar sintomas depressivos interme-
didrios e sintomas de depressdao maior (Tabela 1). Isso pode estar relacionado
ao fato de esses profissionais atuarem na porta de entrada do sistema de satde,
além de assumirem a responsabilidade pelo cuidado integral e longitudinal das
populagoes cadastradas. Nessa situagdo eles lidam diretamente com diversos
estressores ocupacionais relacionados, por exemplo, as limita¢des do sistema
de satide (como a falta de profissionais de saide, em especial, de médicos; falha
de vagas nos servigos de referéncia; infraestrutura inadequada etc.) e as recla-
magcoes da populagdo cadastrada diante dessas limitagdes. Além disso, por exe-
cutar vérias atividades na drea adscrita, fora da UBS, pode ocorrer uma maior
exposicdo a violéncia no trabalho. A exposi¢ao prolongada a esses estressores
ocupacionais pode ter efeito cumulativo e aumentar a chance de depressao de
acordo com o maior tempo de trabalho na ESE.

Grafico 2 — Prevaléncia de sintomas depressivos intermediarios
e de sintomas de depressao maior em profissionais
da Estratégia Satide da Familia
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Fonte: Estudo Pandora-SP, 2015
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Tabela 1 — Associacdes de sintomas depressivos intermediarios
e sintomas de depressao maior com a profissao e o tempo de trabalho
na ESF - Estudo Pandora-SP (n=2.940)

Sintomas depressivos Sintomas de depressao
Total . s .
intermediarios maior
OR OR
Profissao n (%) n(%) ajustado 1C95% n(%)  ajustado 1C95%
Meédicos 217(7,4)  90(41,5) 1 18(8,3) 1

Enfermeiros  306(10,4) 126(41,2) 0,75 049-1,15 42(13,8) 0,99  0,48-2,04

Técnicos de
Enfermagem 647(22,00 207(32,00 0,46*** 0,32-0,67  90(13,9) 0,77  0,440-1,49

ACS 1770(60,2) 646(36,5) 0,83 0,58-1,17 319(18,00 1,96* 1,07-3,60
Tempo de

trabalho

3 meses

a2 anos 999(33,9) 337(31,5) 1 138(29,4) 1

2a6anos  1.075(36,6) 422(39,5 1,52%** 124-1,86 181(38,6) 1,62** 1,20-2,18

Mais que
6 anos 866(29,5) 310(29,0) 1,58*** 1,23-2,03 150(32,0) 2,36*** 1,66-3,33

* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Regressao multinomial, modelo ajustado por: sexo, idade, cor, escolaridade, renda, eventos
de vida relacionados ao estresse, tempo de trabalho ESF, cuidar de drea vulnerdvel e violéncia
no trabalho

Y. Exposicao a violéncia no trabalho e suas relagdes com depressao

Mais da metade dos profissionais da ESF entrevistados (60,3%) referiu
exposi¢ao a pelo menos um tipo de violéncia no trabalho nos 12 meses prévios
a pesquisa. Ser insultado (44,9%) foi o tipo de exposi¢ao mais frequentemen-
te relatada, seguida por violéncia testemunhada (29,5%), ameaca (24,8%) e
violéncia fisica (2,3%). Cerca de 30% dos participantes reportaram exposi¢cao
a dois ou mais tipos de violéncia no trabalho. Com relac¢ao a frequéncia da
exposicao, 23,2% referiram que a exposi¢ao ocorreu frequentemente (‘muitas
vezes’) nos dltimos 12 meses (Tabela 2). A violéncia contra profissionais da
saude foi avaliada em estudo conduzido pela OMS em sete paises,* incluindo



o Brasil, onde a exposi¢do a violéncia no trabalho nos tltimos 12 meses foi
avaliada em uma amostra de profissionais da satide na cidade do Rio de Janei-
ro, predominantemente composta por individuos que atuavam em hospitais.
Cerca de 47% desses profissionais reportou exposi¢ao a violéncia no trabalho
(violéncia psicoldgica e fisica), o que é muito menor do que a frequéncia da ex-
posicao encontrada em trabalhadores da ESF (violéncia psicoldgica [insultos e
ameagas] em 69,7% e violéncia fisica em 2,3%). Esses resultados corroboram
a nossa hipétese: atuar além do espaco fisico da Unidade de Saude, isto é, nas
dreas adscritas a Equipe de Saude da Familia, faz com que os profissionais da
ESF estejam mais expostos a violéncia no trabalho do que aqueles profissionais
que atuam exclusivamente dentro dos servicos de satde.

A exposigao a violéncia no trabalho foi fortemente associada aos sintomas
depressivos e aos sintomas de depressao maior. Considerando os quatro tipos
de exposi¢ao a violéncia no trabalho investigados, quanto mais tipos de expo-
sicao relatados, maior a chance de sintomas depressivos intermediarios e de
sintomas de pressao maior. Por exemplo, para os participantes que referiram
exposicao aos quatro tipos de violéncia no trabalho a chance de apresentar
sintomas depressivos intermedidrios foi 5,1 vezes maior, e de apresentar sin-
tomas de depressdo maior a chance foi cerca de 14 vezes mais elevada do que
aqueles participantes que nao sofreram violéncia no trabalho nos dltimos 12
meses (Tabela 2).

Com relagio a frequéncia da exposi¢ao, quanto mais frequente a exposi¢cao
a violéncia no trabalho, maior a chance de apresentar sintomas depressivos e
sintomas de depressdo maior. Assim, observamos que os participantes que re-
feriram ter sido insultados “muitas vezes” nos dltimos 12 meses apresentaram
uma chance 6,28 maior de ter sintomas mais graves de depressao, para aque-
les que referiram ter sofrido ameagcas; frequentemente, a chance de apresentar
sintomas de depressdo maior foi 1,48 maior, essa chance foi de 3,68 para os
individuos que relataram ter sofrido violéncia fisica no trabalho “varias vezes”
e de 2,02 para aqueles que presenciaram violéncia no trabalho “virias vezes”
nos tltimos 12 meses (Tabela 2). A maior frequéncia da exposi¢ao a violéncia
no trabalho na ESF associada a maior gravidade de sintomas depressivos fala
a favor de uma associacao do tipo dose-resposta, o que estd de acordo com
outros estudos que observaram a existéncia de relacio dose-resposta entre o
numero de eventos traumaticos e a gravidade dos sintomas depressivos.***

E possivel que a associacao entre exposicao a violéncia no trabalho e de-
pressao em profissionais da Estratégia Satde da Familia ocorra também em
forma de um circulo vicioso: os trabalhadores da ESF com sintomas depres-
sivos ou depressao maior estdo mais propensos a reagir inadequadamente as
reclamagoes e atitudes de descontentamento dos pacientes, o que pode afetar
a relagdo profissional-paciente, e propiciar um desgaste da relagdo, perda da
confianca e insatisfacao do paciente com o atendimento/servigos de saude.
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Diante dessa situagdo, o paciente pode ter atitudes agressivas (insulto, ameaca,
violéncia fisica) contra os profissionais de saide, o que pode repercutir na pio-
ra dos sintomas depressivos desses profissionais (Figural).

Figura 1 — Representacao gréfica do circulo vicioso
depressao-violéncia no trabalho

Trabalhador

da satide com
depressao

Atitudes Reagoes
agressivas inadequadas
contra os as queixas

trabalhadores dos pacientes

P Desgaste
Insatisfacao ~
da relacao
com o o
profissional-

atendimento

paciente

Fonte: Silva, ATC. Tese de Doutorado, 2015.2°

Entre os trabalhadores da ESF, os médicos e as enfermeiras apresentaram
maior chance de sofrer amea¢a quando comparados aos agentes comunitarios
de satide (Tabela 3). Um fator que pode contribuir para que isso ocorra é que
os médicos e as enfermeiras da Aten¢ao Primdria lidam diretamente com as
dificuldades que os pacientes enfrentam no sistema de satide (como a falta de
acesso aos niveis secunddrios e tercidrios); além disso, ha expectativa da po-
pulagdo que esses profissionais tenham acesso aos gestores e sejam capazes de
resolver essas dificuldades. Uma vez que essas expectativas nao sao alcangadas,
os pacientes ficam insatisfeitos e podem culpar os profissionais pelo ndo fun-
cionamento adequado dos servicos de saide; assim, os conflitos emergem e os
médicos e enfermeiras ficam mais expostos as ameagcas.



Tabela 2 — Associacoes da exposicao a violéncia no trabalho com sintomas
depressivos de acordo com modelo ajustado da regressao multinomial.
Estudo Pandora-SP (n = 2.940)

. . Sintomas de
Slnt.omas deprg55|vos depressio
intermediarios maior
OR OR
n (%) n (%) ajustado n (%) ajustado
(95% CI) (95% CI)
Insulto
Nenhuma 1.621 (55,1) 516 (31,8) 1 167 (10.3) 1
Uma ou
poucas vezes 1.005(34,2)  424(42,2)  1,68(1,36-2,08) 182 (18.1)  2,15(1,57-2,94)
Muitas vezes 314 (10,7) 129 (41,1) 2,55(1,79-3,62) 120 (38.2) 6,28 (4,11-9,61)
p < 0,001 p < 0,001
Ameaca
Nenhuma 2211 (75,2) 758 (34,3) 1 292 (13.2) 1
Uma ou
poucas vezes 613 (20,8) 260 (42,4) 1,18 (0,89-1,55) 136(22.2)  1,28(0,95-1,74)
Muitas vezes 116 (4,0) 51 (44,0) 144 (0,84-2,49) 41(353)  1,48(0,83-2,66)
p=0,08 p=0,03
Agressao fisica
Nenhuma 2.869(97,6) 1.043(36,3) 1 444 (15,5) 1
Uma ou
poucas vezes 65 (2,1) 25 (38,5) 1,09 (0,57-2,09) 22(33,8) 1,67 (0,91- 3,04)
Muitas vezes 6(0,2) 1(36,4) 0,67 (0,07-5,81)  3(50,0) 3,68 (0,85-15,79)
p =092 p=0,02
Testemunhada
Nenhuma 2.073(70,5) 1.015 (44,2) 1 118 (5,1) 1
Uma ou
poucas vezes 624 (21,2 150(57,5)  1,27(1,02-1,59)  15(5,7) 1,05 (0,77-1,45)
Muitas vezes 243 (8,3) 207 (53,8) 1,43 (1,00-2,02)  33(8,6 2,02 (1,30-3,13)
p = 0,002 p = 0,002
Niimero de tipos de violéncia
Nenhuma 1.167 (39,7) 338 (29,0) 1 113(9,7) 1
Um tipo 866 (29,5  341(39,4)  1,67(1,36-2,04) 131(15,1)  1,84(1,32- 2,56)
Dois tipos 624 (21,2) 274 (43,9) 2,21(1,76-2,78)  1281(20,5  2,97(2,16- 4,07)
Trés tipos 260(8,8) 107 (41,1)  2,85(2,01-403) 86(33,1) 6,19 (3,97-9,63)
Quatro tipos 23(0,8) 9(39,1) 5,10(1,31-19,76)  11(47,8) 14,34 (3,86-53,17)

p < 0,001

p < 0,001

Modelo ajustado por sexo, idade, cor, escolaridade, renda individual, eventos de vida relaciona-
dos ao estresse, profissao, trabalhar em drea vulneravel e tempo de trabalho na ESF
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Os agentes comunitarios de saide foram mais suscetiveis a presenciar vio-
léncia no trabalho (Tabela 3). O que era esperado, uma vez que sao os ACS que
atuam na maior parte do tempo na drea adscrita, diferentemente dos demais
profissionais da ESE Encontramos apenas um estudo que avaliou exposicao de
profissionais da satide a violéncia testemunhada no trabalho. Esse estudo ava-
liou profissionais da satide que atuavam no atendimento domiciliar e encontrou
que 8,5% presenciaram violéncia durante o trabalho, o que estd bem abaixo da
porcentagem encontrada nos trabalhadores da ESF (29,5%). O fato do estudo
Pandora-SP ter sido realizado no municipio de Sao Paulo, o maior centro urba-
no da América do Sul, que altos indices de violéncia urbana podem ter contri-
buido para a elevada frequéncia de exposic¢do a violéncia testemunhada.

9. Propostas para o enfrentamento desses problemas

Para os gestores da saide torna-se imprescindivel elaborar estratégias
que auxiliem o diagndstico e o tratamento dos trabalhadores da satiide com
depressao, prevenindo que as repercussoes da depressao afetem os trabalha-
dores, as organizagdes e os pacientes assistidos. Além disso, os gestores e 0s
trabalhadores da saide devem viabilizar e motivar o profissional a relatar o
episddio de violéncia sofrido no trabalho, uma vez que a violéncia é muito
pouco relatada, principalmente por medo, por vergonha ou por acreditar que
nenhuma providéncia serd tomada pela gestao. A constituicao no ambiente
de trabalho de uma rede de apoio aos trabalhadores que foram vitimas de
violéncia seria importante para identificar os casos, conhecer os fatores que
aumentam o risco desse tipo de violéncia e elaborar estratégias de prevencao.
Esse seria o ponto de partida para agdes de prevencao da exposi¢ao a violéncia
no trabalho e também para minimizar os efeitos dessa exposi¢cao, como 0s
sintomas depressivos.

As condi¢oes inadequadas de trabalho e de atendimento da populagao, a
falta de infraestrutura nos servigos de saide e as dificuldades enfrentadas no
sistema de saide, em especial a desarticulacao entre os niveis primdrio, secun-
dério e tercidrio, contribuem para gerar conflitos entre a populagao assistida e
os profissionais de satide, em especial os que atuam na ESF, que estdo na porta
de entrada do sistema de satide. Assim, a melhora dessas condi¢des é funda-
mental para reducao dos conflitos, da violéncia no trabalho e dos sintomas
depressivos associados a exposi¢ao a violéncia.

12 Satide mental dos profissionais da Estratégia Saiide da Familia
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6. Conclusdo

As altas prevaléncias de sintomas depressivos intermedidrios e sintomas
de depressao maior em profissionais da Estratégia Satide da Familia e a alta
porcentagem de exposi¢do a violéncia no trabalho sio de grande preocu-
pacao para os profissionais, para os gestores e para a populagao assistida,
uma vez que esses problemas trazem graves consequéncias, como: absente-
ismo, incapacita¢do, queda de produtividade, abandono do trabalho, queda
da qualidade do atendimento, erros e negligéncia, e suicidio. Além disso, é
fundamental destacar que os trabalhadores da ESF ocupam um lugar estra-
tégico dentro do sistema de satde, ja que atuam na base do sistema e devem,
idealmente, garantir acesso, atendimento longitudinal e integral, além de co-
ordenar o cuidado da populagao assistida (mais de 121 milhoes de pessoas
no pais). Portanto, o comprometimento da satide mental desses trabalha-
dores pode ameacar a sustentabilidade da Aten¢ao Primdria e repercutir no
sistema de satde.

Apresentamos neste capitulo resultados de um estudo que avaliou profis-
sionais da ESF no municipio de Sao Paulo. A satide mental de trabalhadores
que atuam em equipes de sadde da familia que cuidam de populagoes em si-
tuacao de rua, popula¢des ribeirinhas e rurais também devem ser estudadas.
A investigacao mais ampliada dos contextos de trabalho na ESF e das caracte-
risticas da gestao promoverd maior compreensao dos fenomenos que afetam
a sauide mental dos trabalhadores da ESF e fornecerd substratos fundamentais
para a elaboragao de intervengdes.
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Introducao

%édicos podem estar sujeitos a mais problemas de saide mental e de-
pendéncias que profissionais de dreas de oficio equivalentes.' Historicamente,
entretanto, tém sido tratados de uma dentre duas formas: ou sao negligen-
ciados ou sdo punidos.? A preocupagdo com o adoecimento do médico, espe-
cialmente quanto aos problemas relacionados a satide mental e dependéncias,
comegou a chamar a aten¢do das autoridades internacionais no século passa-
do. Em 1973, a Associacdo Médica Americana elaborou um documento que
considerou dever ético de todos os médicos reconhecer problemas de saide
mental em si e nos colegas.’

O adoecimento do médico se associa a elevado custo social e perda de
capacidade produtiva, além da potencial exposicao de pacientes a riscos. As
principais causas de aposentadorias precoces entre médicos sao os transtornos
mentais e relacionados ao uso de substancias.*

Epidemiologia

A real prevaléncia de transtornos por uso de substancias entre médicos,
dadas as dificuldades metodoldgicas, nao é claramente conhecida. Alguns es-
tudos sugerem que a prevaléncia de transtornos por uso de substincias entre
médicos, em algum momento da vida, seja semelhante a da populagao geral,
em torno de 10% a 15%.>¢ Contudo, a prevaléncia de problemas relacionados
ao uso de opioides e benzodiazepinicos pode ser até cinco vezes superior ao
da populagao geral. E provavel que a dependéncia de alcool e drogas entre
médicos possa relacionar-se com o numero elevado de mortes por suicidio,’
overdose e cirrose nessa populacdo.
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Fatores de risco

Médicos estdao expostos aos mesmos fatores de risco que a populacao
geral. Dentre eles, destacam-se a histdéria familiar, experimenta¢dao precoce,
disponibilidade de droga e clima social de tolerancia ao consumo. Aspectos
individuais como personalidade, comportamento de busca de sensa¢des e no-
vidades, falta de monitoramento por parte dos familiares também podem ser
considerados fatores de risco. De fato, boa parte dos problemas com uso de
substancias comegam ja durante a adolescéncia e nos anos de graduagao, o que
evidencia a necessidade de programas voltados a prevenc¢do primadria e secun-
daria na graduagdo.® Contudo, o uso de benzodiazepinicos e opioides costuma
ocorrer mais tarde, geralmente nos anos de Residéncia Médica.” Tais drogas
sdo0 mais frequentemente abusadas por médicos que pela populacdo geral.®

Concomitantemente, diversas situacdes proprias as profissdes de saide
podem levar a riscos peculiares, tais como: 1) facilidade de acesso a drogas com
alto potencial de gerar dependéncia; 2) perda do tabu em relagdo a inje¢des; 3)
estresse profissional continuo somado a estratégias ineficazes de enfrentamen-
to; 4) cultura favordvel a automedicac¢do;® 5) fadiga cronica; 6) onipoténcia e
“otimismo farmacoldgico”, ou seja, percep¢ao de que problemas da vida pesso-
al e profissional possam ser tratados com medicamentos. Idealismo, perfeccio-
nismo e dificuldade de reconhecer emogdes tém sido citados.'® Sugere-se que
o acesso facilitado interfira no tipo de droga utilizado, mais que na prevaléncia.

Particularmente, a Residéncia Médica tem sido considerada periodo de
alto risco para o desenvolvimento de transtornos por uso de substancias, e
estratégias direcionadas sao salientadas na literatura médica.> ' Algumas espe-
cialidades sao reportadas como de alto risco, como anestesiologia, psiquiatria,
cuidados intensivos e médicos emergencistas.'?

O treinamento de residentes para enfrentamento de questoes de estres-
se profissional, dor, cansaco, sobrecarga de trabalho, burnout, ansiedade e
depressao, e redugao da sobrecarga de trabalho, tém sido reportados como
estratégias viaveis."”

Deteccao do problema

Nao existem sinais patognomonicos que auxiliem a detectar o uso proble-
mético de substancias por um médico. Contudo, a concomitincia de uma série
de sintomas deve chamar a atencao. Tais elementos podem ser comportamentais
(alteragoes subitas de humor, isolamento, irritabilidade), sinais no local de traba-
lho (absenteismo, muitas prescri¢oes para familiares, quebra acidental recorrente
de ampolas de medicamentos, problemas com a equipe e pacientes) e problemas
de saude (alteracoes de sono, apetite e peso corporal, condi¢do médica geral).'



Alguns estudos sugerem que o trabalho e o desempenho profissional sao a
ultima drea da vida afetada e, quando isto ocorre, problemas familiares, sociais
e psiquicos j4 estdo instalados."”

Intervalo de tempo até a busca de tratamento

Observa-se uma significativa demora entre o surgimento de problemas
e a busca por tratamento. Médicos parecem ser eficientes em controlar vérios
aspectos de sua vida, assim, podem ter dificuldades em admitir que perderam
o controle sobre o uso de substincias. Estima-se que o intervalo até a procura
de ajuda seja superior a seis anos.

Dentre os fatores explicativos para a demora na busca de tratamento, citam-
se respostas psicoldgicas disfuncionais, particularmente a nega¢ao, racionalizacao
e intelectualizagao do problema (“eu posso cuidar de mim mesmo”, “sei o que es-
tou fazendo”), bem como a falta de conhecimento especifico sobre satide mental
e dlcool e drogas, o que acarreta um senso de desamparo e intratabilidade.

Adicionalmente, dependentes de substincias enfrentam estigma maior
que os portadores de outras doengas mentais ou clinicas, e o préprio sujeito
acaba por julgar-se moralmente por estar doente.'®

Paralelamente, estabelece-se uma “conspirag¢do do siléncio”:" tanto fami-
liares quanto colegas e o proprio médico enfermo preferem nao abordar o
assunto por temor as consequéncias, desemprego e preocupagdo em abalar o
status do servigo.

Seruicos para apoio 3 salde do médico

Historico e situagao mundial
Servigos de assisténcia a saide do médico tém se revelado uma tendén-
cia em diversos paises, fornecendo cuidados mais apropriados a natureza da
clientela. Tais programas sao disponiveis em todos os estados norte-america-
nos desde 1979% e em diversos paises como Austrélia, Japao e Inglaterra. Se-
gundo o Manifesto de Barcelona,'® fruto de um consenso de experts europeus
no ramo da satide mental do médico, algumas caracteristicas destes servicos
sao recomendaveis:
1. Providenciar acesso rapido e discreto ao tratamento.
2. Preservar a confidencialidade do atendimento.
3. Criar programas de tratamento suficientes para contemplar as diversas
necessidades.
4. Manter contato com 6rgaos profissionais e reguladores da atividade
médica.
5. Preservar a qualidade do atendimento.
6. Ter um objetivo preventivo e de detec¢ao precoce.
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7. Promover a pesquisa sobre as condi¢des de trabalho e a saide mental
dos médicos.
8. Promover a satide no nivel individual e institucional.

A Rede de Apoio 3 Médicos

Contextualizagdo

Antes do inicio das atividades da Rede de Apoio a Médicos, realizou-se
um artigo descritivo do perfil clinico e repercussoes apresentadas por médicos
em tratamento naquele periodo (até 2001), com 198 médicos.!® Dentre estes,
27,7% apresentavam comorbidades psiquidtricas de Eixo I e 6% no Eixo II do
DSM-IV. A substancia que mais causou problemas foi o dlcool, isoladamen-
te (34%), ou associado a outras drogas (37%). Observou-se desemprego no
ano anterior em quase um ter¢co da amostra, problemas conjugais em 52%,
bem como problemas juridicos (19%). Uma minoria dos casos apresentava
problemas especificos com o Conselho Regional de Medicina (8,5%), ou seja,
o nimero de pessoas que precisavam de auxilio era bem maior que os que
apresentavam problemas profissionais. O que se observava era que muitos
pacientes-médicos precisavam de tratamento, mas a tomada de medidas ad-
ministrativas e punitivas tornava-se um “duplo castigo”: a um tempo deixava o
médico sem trabalho (e sem a “homeostase psiquica” proveniente deste) e sem
condi¢bes para arcar com as despesas de seu tratamento.

O que é a Rede de Apoio a Médicos?

A Rede de Apoio a Médicos é um servico resultante de um convénio entre
o Cremesp e o Centro de Estudos Paulista de Psiquiatria, visando fornecer
atendimento a médicos com problemas relacionados ao uso de substincias.
A avaliacdo e o atendimento sio feitos na Unidade de Pesquisa em Alcool e
Drogas (Uniad).

Trata-se de um servigo pioneiro no Brasil, cujo objetivo é oferecer mais
uma alternativa de tratamento para médicos com transtornos relacionados ao
uso de substancias, por meio de uma entrada répida e simplificada ao trata-
mento (geralmente a primeira consulta é feita em 48 a 72 horas ap6s o primei-
ro contato) e atendimento especializado em dependéncia de édlcool e drogas.
Fornece avaliagao da dependéncia de dlcool e drogas, avaliagdo de comorbi-
dades psiquidtricas, motiva¢do para o tratamento e gerenciamento de casos.

Também constituem fun¢des da Rede de Apoio a geracao de conhecimen-
to sobre a satide do médico e a participagdo na criagdo de alternativas de apoio
a saude e qualidade de vida dos médicos.

Nao constitui objetivo deste servigo ser a via inica de tratamento dos mé-
dicos, uma vez que cabe a cada sujeito e sua familia decidir qual a melhor



maneira de se tratar. Adicionalmente, nédo realiza pericias médicas, assisténcia
técnica e tampouco opera como disque-dentincia. Trata-se, portanto, de um
servigo de atendimento e acompanhamento clinico.

Atualmente, contamos com uma secretaria que faz a coleta dos dados do
paciente e dois psiquiatras que fazem o atendimento inicial e seguimento dos
casos. Quando é preciso encaminhar para atendimento no interior de Sao Pau-
lo, ap6s avaliagao inicial, sugerimos nomes dentre uma lista de especialistas
para continuar o seguimento.

Com o passar dos anos, tendo em vista a procura por parte de médicos
que ndo tinham transtorno por uso de substancias, sugeriu-se a ampliacao
do servico para atender outras demandas, o que de fato se concretizou pela
amplia¢ao do convénio, visando o atendimento desta clientela no Proesq, a
partir de 2011.

Principios norteadores do tratamento

Buscamos respeitar os principios do tratamento efetivo, documento que
ressalta o que hd de mais consistente nas pesquisas cientificas sobre transtor-
nos por uso de substincias nas tltimas quatro décadas.”” Em linhas gerais,
cada sujeito tem necessidades diferentes e todas devem ser levadas em conta
(aspectos familiares, reabilitagdo profissional, apoio juridico) e nao s6 o uso
de substancias. O consumo deve ser monitorado ao longo do tratamento, em
entrevistas com familiares e/ou exames de rastreamento (urina e fio de cabe-
lo). O tratamento ndo necessariamente precisa ser voluntdrio para ser efetivo
(sang¢des por familiares e empregadores podem motivar o sujeito a iniciar e
permanecer aderido ao servi¢o). A desintoxicagdo é o passo inicial do trata-
mento mas, isoladamente, terd pouco efeito. Deve-se manter o seguimento por
tempo adequado para que melhores resultados sejam atingidos. O tratamento
devera envolver um balanco entre estratégias psicoterapéuticas, farmacolé-
gicas e abordagens em grupo. Finalmente, deve-se manter em mente que a
dependéncia é uma condi¢ao cronica, e o sujeito estard exposto a recaidas e
exacerbagoes. Por vezes, vdrios epis6dios de tratamento sao necessarios até a
aquisicdo de abstinéncia mantida.

Gerenciamento de casos

Gerenciamento de caso pode ser definido como um processo de cuidado
que inclui avaliagao, distribui¢ao, coordena¢do e monitoramento de servigos
e fonte de recursos para garantir que as necessidades dos sujeitos sejam reco-
nhecidas. Gerenciar casos em satide mental consiste em avaliar as necessidades
individuais e desenvolver um plano de cuidados para atendé-las.*!

A postura do gerente de casos é proativa. Por exemplo, se o paciente
falta a uma consulta, a conduta do terapeuta sera fazer algum contato breve-
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mente, para saber se estd tudo bem e para reagendar o atendimento tao cedo
quanto possivel, evitando interpretagdes dos motivos para a falta. Para isso,
¢ importante manter diversos contatos do paciente atualizados (incluindo
dados dos familiares e conjuge). O paciente deve ter acesso aos dados de
contato do médico.

Na Rede de Apoio a Médicos, utilizamos procedimentos de confirma-
¢ao de consultas e busca ativa de pacientes faltosos, além de envio de e-
mails e contato com familiares como formas de reassegurar a continuidade
do atendimento.

Confidencialidade

Todos os pacientes sao tratados de forma sigilosa e confidencial, o que
¢ fundamental para a credibilidade e aceitagao do servi¢o junto a popula-
¢ao atendida.

Afastamento

E frequente que médicos com transtorno por uso de substancias sejam
prontamente demitidos dos servigos ou “convidados a sair”. Na populac¢ao
atendida, o indice de desemprego nos anos anteriores é de 33%. Consideramos
que simplesmente demitir o médico enfermo seja uma resposta disfuncional,
ja que nao aborda o problema, deixa o médico doente desamparado. Adicio-
nalmente, diminuem as chances de que novos problemas de saiide mental e
dependéncias em outros colegas sejam revelados e tratados adequadamente. O
afastamento da atividade deve ser considerado quando o consumo de substan-
cias interfere (real ou potencialmente) no exercicio profissional. Deve ser feito
pelo periodo necessério e suficiente. O afastamento por atestado médico para
tratamento pode ser uma alternativa.

Envolvimento familiar

Envolver os familiares no cuidado do médico é fundamental ainda que,
por vezes, o paciente-médico seja contrdrio a esta ideia. Os familiares sao
uteis na coleta da histéria clinica, na manuten¢ao do acompanhamento e na
comunicac¢do de eventuais recaidas (evitando, assim, o abandono precoce).!
Familiares podem auxiliar no monitoramento durante a interna¢ao domici-
liar (afastamento parcial ou total das atividades laborais com permanéncia do
médico em sua casa, monitorado por familiares, sem necessidade de interna-
¢d0 psiquidtrica).

Quando o médico estd resistente a ideia de buscar ajuda, é preciso pri-
meiramente acolher a familia e orientd-la. Nestes casos, fazemos orientagoes
telefonicas e consultas presenciais com o familiar.

Atualmente temos 55 pacientes em acompanhamento. O total de pacien-
tes-médicos que passaram por pelo menos uma primeira consulta desde o ini-



cio do servico é de 429 casos. A maioria dos casos atendidos é de sujeitos do
sexo masculino (85%), com idade média de 42 anos.

O numero de consultas realizadas anualmente tem sido em média de 350
consultas. As atividades em grupo tém recebido participa¢ao de oito a dez mé-
dicos por sessao (reiniciadas em julho de 2015). Por volta de 5% dos casos
atendidos sao consultas de segunda opinido. Mais de metade dos pacientes
recebem, paralelamente ao atendimento clinico psiquidtrico, atendimento psi-
coterapico (51%). Contudo, apenas uma minoria faz acompanhamento clinico
conjunto (27%). Dentre os pacientes avaliados no tltimo ano, a aderéncia foi
considerada boa em 80% dos casos, e a frequéncia de pacientes que apresentou
reducao significativa do consumo foi de 69%; 67% dos casos apresentaram
melhora clinica global (pela avaliagao global de funcionamento). Desemprego
foi um problema enfrentado por 18% dos pacientes atendidos no ultimo ano.

Observamos, entre nossos pacientes, que o atraso para busca de apoio
desde o inicio do uso problemitico de drogas é por volta de 7,5 anos.* Con-
tudo, no caso de dependentes de opioides é menor, ocorrendo geralmente no
primeiro ano de uso, provavelmente porque o problema seja detectado no pré-
prio ambiente de trabalho.

A busca de atendimento ocorre principalmente por busca voluntdria em
52% dos casos e por demanda de familiares em 32% dos casos. Dezesseis por
cento dos casos buscaram apoio por pressao de colegas ou demanda do Con-
selho Regional de Medicina.

Drogas mais consumidas

A substancia mais utilizada pelos médicos que procuram atendimento é o
alcool. A literatura mundial também cita o dlcool como a mais prevalente, fre-
quentemente associada com outras drogas de abuso, ainda que outras drogas
possam chamar mais a atencio pelo potencial de desenvolvimento rdpido de
dependéncia e overdose.

Médicos fumam menos que a populagao geral. Ainda que o cuidado de
pacientes tabagistas nao tenha sido alvo deste servi¢o até o momento, mui-
tos pacientes-médicos sao fumantes e, nestes casos, sio motivados a cessar
o tabaco, e quando hé prontidao para a mudanga, o tratamento adequado
é oferecido.

O uso de benzodiazepinicos parece estar fortemente ligado a suportar as
pressdes do dia a dia e como estratégia de automedica¢do.”” Drogas ilicitas
como cocaina e maconha foram observadas frequentemente, bem como dro-
gas cujo acesso ¢ facilitado pela profissdo.

Comorbidades
A frequéncia de comorbidades psiquidtricas é bastante relevante entre mé-
dicos que procuram atendimento por dependéncia de substincias. Na experi-
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éncia da Rede de Apoio a Médicos, comorbidades psiquidtricas sao comuns,
atingindo por volta de 65% dos casos.”> O diagndstico preciso e acompanha-
mento das patologias duais sao fundamentais para melhorar as possibilidades
de retorno seguro ao exercicio profissional. A presenca de comorbidades psi-
quidtricas pode prejudicar o prognéstico do dependente de dlcool e drogas,
contribuindo para menores indices de recuperagdo e abstinéncia.** O trata-
mento deve ser integrado e simultaneo, ou seja, 0 mesmo servigo ou profissio-
nal trata as condigoes existentes, evitando o risco de reduc¢do da aderéncia e de
instrugoes terapéuticas conflitantes.

Grupos de miitua-ajuda

A importancia dos grupos de mutua-ajuda tem sido enfatizada na litera-
tura internacional e costuma relacionar-se com melhora do progndstico no
longo prazo.”

Era comum o relato de médicos que haviam participado de outros grupos
de mutua ajuda nio especificos, de que nao se sentiam confortdveis em revelar
sua profissao porque eram “julgados” pelos outros participantes e ouviam co-
mentarios como: “é um absurdo um médico usar drogas”.

Desse modo, comecamos a realizar reunides de mutua-ajuda para mé-
dicos em 2011. A inspiragdo e o modelo surgiram da experiéncia do British
Doctors and Dentists Group. As reunides ocorrem quinzenalmente e a partici-
pacao de um dos médicos da Rede de Apoio como coordenador tem funcao de
facilitar os trabalhos do grupo, evitar discussoes intelectuais e trazer o foco da
reunido para os problemas relacionados ao uso de substincias, enfrentamento
do estigma e a reconstru¢ao de um novo estilo de vida.

Algumas das falas representativas das sessoes de grupo sdo elencadas, ilus-
trativamente:

— Tive muitos problemas com meu chefe, fui afastado, tive medo de perder o em-
prego, foi a mesma coisa que vocés dois disseram.

— Eu sempre imaginei participar de um grupo como este, acho inacreditavel que
algumas histdrias sejam tdo parecidas.

— Comigo o pessoal foi muito compreensivo, fiquei afastado o tempo necessario,
sem nenhum prejuizo.

Servigo Social

Contamos com o apoio de uma assistente social que auxilia nos casos
que h4 dificuldade de aderéncia, por vezes pelas visitas domiciliares e acom-
panhando pacientes ao tratamento. Também auxilia no processo de entrada
do paciente no servigo para os que buscam informagdes junto ao Conselho
Regional de Medicina (pacientes-médicos, familiares e colegas).



Por vezes, o seguimento ¢ iniciado em decorréncia de demanda do Con-
selho Regional de Medicina, em especial para casos que estao sob Processo
Administrativo. Alguns destes médicos sao encaminhados para atendimento
na Rede de Apoio a Médicos. Nestes casos, o paciente deve prestar esclare-
cimentos ao Cremesp sobre a continuidade do tratamento, o que é feito em
relatérios médicos periddicos.

Nestas circunstancias, o médico passa por avaliagdes periciais perid-
dicas, que decidirdo sobre a continuidade, afastamento parcial ou total do
exercicio médico.

Observa-se que pacientes em seguimento em Processo Administrativo
apresentam melhor aderéncia ao tratamento do que os que o buscam espon-
taneamente, especialmente no longo prazo (periodo superior a dois anos).
Alguns pacientes-médicos sao claros em afirmar que o procedimento admi-
nistrativo foi-lhes essencial nao s6 para a permanéncia em tratamento quanto
para a mudanga do progndstico em relagao ao uso de substincias.

Prognéstico

Contrariamente ao senso comum de que médicos ndo sao bons pacientes,
uma vez aderidos ao tratamento, seu desempenho costuma ser melhor que o
da populagdo geral,”®*” sendo que os indices de sucesso variam de 27% a 92%,
a depender do tempo de seguimento, caracteristicas do atendimento e setting
terapéutico. A maioria dos médicos — entre 75% a 85% — retorna ao exerci-
cio da profissao.?® # Tais achados provavelmente se relacionam com a maior
cobranca dos pares e o risco de perder o direito de exercer a profissao.”” Na
amostra de médicos sob cuidados da Rede de Apoio a Médicos no tltimo ano,
o indice de pacientes que apresentou melhora clinica significativa foi de 69%,
e 80% foram aderentes ao tratamento.

Mudanga de especialidade

Alguns colegas podem precisar de mudangas de especialidade (especial-
mente aqueles de dreas de alto risco, como anestesiologia, endoscopia, inten-
sivista). Tal procedimento diminui o risco de recaidas, principalmente para
dependentes de substincias cujo acesso é facilitado pelo ambiente profissional.
Contudo, ndo hé consenso internacional, e a decisdo sujeita-se a avaliacdo da
aderéncia ao tratamento, caracteristicas locais de supervisdo do médico no lo-
cal de trabalho, presenca de comorbidades e gravidade de dependéncia.

Mudangas de especialidades ocorrem em aproximadamente 9% dos pa-
cientes-médicos atendidos pela Rede de Apoio a Médicos, geralmente para
especialidades com menor exposi¢ao a substancias, como pediatria, dreas ad-
ministrativas e medicina de familia.??

Arranjos para garantir um retorno laboral seguro, como diminuir a quan-
tidade de horas de trabalho e plantdes noturnos sio bem-vindos.?®
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Anestesistas

Anestesistas estdao superrepresentados nas amostras clinicas de médicos
em tratamento por dependéncias.’®>! Estima-se entre 1% e 1,6% a prevaléncia
de dependéncia de opioides nos programas de residéncia norte-americanos.
Este parece ser o risco ocupacional mais preocupante entre anestesistas.

Dentre médicos que buscaram atendimento na Rede de Apoio, aneste-
sistas estdo hiperrepresentados (sao em torno de 3% da populagao médica e
constituem 15% dos médicos em tratamento). Observa-se um padrao dife-
renciado de inicio do consumo entre anestesiologistas, o que se deu por subs-
tancias de acesso facilitado (benzodiazepinicos e opioides), geralmente para
automedicaciao de problemas fisicos ou emocionais como ansiedade e ins6-
nia.” A experimentacdo pode ocorrer mesmo em pessoas sem historico de
dependéncias de outras drogas ou transtornos mentais.

A hipétese da dependéncia como doenga ocupacional entre anestesistas
tem sido considerada. Observaram-se pequenas concentragdes de anestésicos
no ar exalado pelo paciente, e esta exposi¢dao a particulas aerossoldveis tem
sido considerada fator de risco para recaidas. Tal hip6tese auxiliaria a compre-
ender o alto indice de problemas entre anestesistas.**

A literatura ndo é consensual quanto ao retorno profissional dos anes-
tesistas.”> *® Aqueles que retornam a profissdo com monitoramento rigoroso,
ap6s um periodo de afastamento significativo (em torno de um ano) e utili-
zando antagonistas do sistema opioide apresentam melhor progndstico.’’

Divulgagao

Para melhorar a busca por tratamento, hd que se empreender, parale-
lamente & oferta de servigos e divulgacao continua, uma mudanga cultural
quanto a necessidade de abordar e revelar os problemas emocionais e melho-
rar a receptividade a tais questdes no meio médico.*

A opgao que tem se revelado mais segura é a de uma divulgacao focada
na classe médica, em jornais e revistas do proprio Conselho Regional de Me-
dicina, uma vez que a divulgagdao na imprensa gera alarmismo quanto a saide
dos médicos.

Periodicamente, publica¢des sobre a satide mental do médico e dependén-
cias sdo langadas no Jornal do Cremesp, visando divulgar o servico de apoio.
Dados de contato da Rede de Apoio a Médicos sdo apresentados mensalmente
no Jornal do Cremesp, na se¢ao “Guia do Cremesp”.

Trabalhos cientificos descritivos do conjunto dos médicos atendidos fo-
ram publicados,>** além de artigos sobre a mortalidade geral* e por suicidio
entre médicos.*!

A participagao em congressos da classe médica ocorre periodicamente (ao
menos dois congressos médicos a cada ano). Assim, a divulgacdo ocorre em



congressos médicos, publica¢oes em jornais do Conselho Regional de Medici-
na (Jornal do Cremesp) e publicagoes cientificas formais.

Como lidar com o médico enfermo?

Médicos frequentemente tém duvidas sobre como proceder quando en-
frentam um problema de dependéncia quimica em um colega de sua equipe
ou convivéncia e nao se sentem confortdveis ou aptos a lidar com estas situa-
¢Oes na maioria das vezes.**

Consideramos que a orienta¢do e o encaminhamento para tratamento
adequado trata-se, fundamentalmente, de um compromisso ético, ja que o au-
tomonitoramento pode estar prejudicado em diversos transtornos mentais e
dependéncias, que podem comprometer a capacidade de insight.

Sendo assim, cada médico tem papel fundamental em orientar aquele que
enfrenta problemas potencialmente prejudiciais ao desempenho profissional.

A abordagem do paciente-médico deve ser feita de forma empdtica, po-
rém firme e, de preferéncia, por mais de uma pessoa. Reassegurar a permanén-
cia no trabalho, desde que em tratamento, e demonstrar interesse na satide do
colega podem facilitar o engajamento na busca de ajuda.

Se 0o médico enfermo nio tomar providéncia a respeito num periodo esta-
belecido, deve ser considerado reportar @ Comissao de Etica Médica para que
esta tome as medidas necessarias.

De modo geral, a pior atitude costuma ser nao fazer nada a respeito.

Desafios

Dentre os desafios e pontos a serem enfrentados, tém-se a dificuldade de
interiorizagdo do servigo no Estado de Sdo Paulo. De fato, alguns dos médi-
cos que buscam ajuda, mesmo quando sao de cidades acima de 200 a 300 mil
habitantes, referem que conhecem todos os colegas médicos daquela cidade
e, portanto, sentem-se desconfortdveis em procurar apoio local e preferem se
tratar em Sao Paulo.

O desenvolvimento de servicos em outros Estados brasileiros poderd me-
lhorar o encaminhamento e seguimento de colegas que vém para Sao Paulo
por falta de servicos desta natureza em seus Estados de origem.

Os casos que demandam internacdo constituem um desafio, uma vez
que nao dispomos de uma estrutura préopria para internagao, recorren-
do a rede publica e conveniada, a depender das condi¢oes de cada caso
em particular.

Proporcionar tratamento para tabagistas, uma vez que se trata de uma
das substincias mais prevalentes e com tratamentos recentes eficazes é um dos
direcionamentos futuros.
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Conclusdo

Os transtornos por uso de substincias sao prevalentes e passiveis de tra-
tamento. Periodos de exacerba¢io e recaidas podem ocorrer, o que direciona
o tratamento para o seguimento continuado, em estratégias de busca ativa e
gerenciamento de casos.

Servigos de prevengdo secunddria, durante os anos de graduacgao e re-
sidéncia, podem ser essenciais na detecgdao precoce e, desta forma, evitar
uma evolugao para quadros mais graves de dependéncia, constituindo uma
evolucao desejavel na abordagem das questdes pertinentes a satide mental
do médico.”

Sugere-se que uma mudanga cultural no modo de abordar a saide do
médico,* falando dos problemas e dificuldades da profissao e com suporte
aos colegas que precisam de ajuda terapéutica, possa fomentar um exercicio
profissional mais gratificante e soliddrio.
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1. Introduc3o

0 s médicos ocupam um papel especial em nossa sociedade. Ao mesmo
tempo que recebem distin¢do e admiragao, suas responsabilidades e expectati-
vas constituem uma pesada cobranga. As habilidades atribuidas a um médico
ideal sao das mais exigentes: conhecimento técnico e compaixao, disponibili-
dade e altruismo, atualiza¢ao constante, sacerddcio. Sdo essas elevadas expec-
tativas por parte do préprio profissional, da sociedade e instituicdes médicas
(faculdades, hospitais, associagoes profissionais) que a maior parte dos médi-
cos usa para se definir profissional e pessoalmente.

Nenhum médico, nenhuma pessoa, é capaz de atingir tal grau de exce-
léncia o tempo inteiro. Como humanos, os médicos estao sujeitos a falhas e as
mesmas enfermidades que tratam. Na realidade, dados disponiveis sugerem
que os médicos estao mais sujeitos a doengas cronicas e problemas de satude
mental.! Nesse ponto, as elevadas expectativas podem justificar, em parte, por
que buscam menos ajuda.

No campo da satide mental esse problema se apresenta ainda mais sen-
sivel. Esses transtornos sao carregados de estigma na maior parte dos grupos
sociais. Por muito tempo, ter uma doenca mental esteve associado a fraque-
za, falha no cardter e outras ideias pouco abonadoras. Assim, admiti-lo leva
o médico a enfrentar a falha em suas expectativas e os receios da sociedade e
associagdes profissionais sobre sua capacidade de trabalho.

A criagao do Centro de Atencao a Satide Mental do Médico (CASMM)
surgiu da necessidade de se proporcionar um local em que os profissio-
nais com doencas mentais graves possam se tratar, com direito total a
confidencialidade, propiciando reabilitagdo ou reinser¢do ocupacional.
A seguir descreveremos a proposta do centro e uma breve descri¢do de
suas atividades.
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2. Estrutura do Centro e descricdo dos procedimentos

O Centro é conduzido pela parceria firmada entre o Cremesp e o De-
partamento de Psiquiatria da Universidade Federal de Sao Paulo, utilizando
estrutura e profissionais do Programa de Esquizofrenia (Proesq). O Proesq
é um ambulatério especializado, composto por equipe multiprofissional e
que hd mais de 20 anos se dedica ao cuidado de portadores de esquizofrenia,
com grande experiéncia no cuidado a portadores de transtornos mentais
graves.

O encaminhamento ocorre por meio do servi¢o social do Cremesp, que
solicita o agendamento, que é realizado em um intervalo maximo de até duas
semanas. No primeiro contato é feita uma avalia¢do inicial com o objetivo de
se formular um diagndstico psiquidtrico e situacional do caso. Se necessario, a
avaliagdo inicial pode se estender por mais de uma consulta. Os exames com-
plementares sao pedidos de acordo com a avaliagao.

Psicoeducagio

As doengas mentais sdao carregadas de estigma. No contexto do médico
que adoece, o estigma parece ser especialmente forte. Em quase todos os ca-
sos atendidos no CASMM percebemos dificuldades em lidar com a doenga
por parte do paciente e/ou da familia e, em varios casos, deparamo-nos com
forte negagao, uma recusa em aceitar estar doente ou precisar de cuidado. Em
muitas situagoes parece ser mais facil entender o que se passa, para familiares
e para o préprio paciente, como “fraqueza” ou “falha moral” do que aceitar a
existéncia de uma doenca que afeta a mente ou o cérebro.

Os transtornos mentais podem causar grande impacto na familia. E co-
mum existir dificuldade em entender ou aceitar a situa¢ao de conviver com
alguém com um problema de satide mental. Muitas vezes a familia fica divi-
dida, cindida, o que se constitui uma dificuldade adicional para a melhora do
paciente. Assim, como parte da avaliagdo inicial, se autorizado pelo paciente,
buscamos um contato com familiares a fim de entender melhor a repercussao
do processo de adoecimento no dia a dia e verificar a necessidade de inter-
vencao. O foco do atendimento é na psicoeducac¢io sobre o diagndstico, em
construir um significado sobre o que é ter um problema de saide mental e
desenvolver estratégias de como lidar com essa situagao no dia a dia. A psicoe-
ducacado envolvendo familiares tem se mostrado efetiva em promover a adesao
ao tratamento, melhorar o nivel funcional, melhorar a qualidade de vida e
alcangar maiores taxas de remissdo.” Na pritica, auxilia a alinhar expectativas
e torna a familia um agente terapéutico. As sessdes de psicoeducag¢do sao con-
duzidas pelo préprio psiquiatra.

A carga de doenca (burden of care) é um conceito complexo que tenta
medir o impacto e as consequéncias que o cuidado a uma doenga impoe aos



cuidadores. Podem ser listadas aspectos emocionais, psicoldgicos, fisicos e eco-
nodmicos, além de emogdes como vergonha e culpa.’ Assim, na avaliagio da
familia é perceber que para além do cuidado com o paciente, muitos familiares
podem precisar de cuidado para si. E relativamente comum que a esposa, mae
ou quem quer que esteja cumprindo a fung¢do de cuidador principal apresen-
te sintomas depressivos ou mesmo desenvolva um quadro de depressdo por
algumas dessas situagdes. Uma vez identificada uma necessidade que va além
da demanda da psicoeducagdo para um familiar, como uma indicagdo para
psicoterapia ou mesmo tratamento psiquidtrico, é feito um encaminhamento
externo. Mesmo o acompanhamento sendo feito em outro servigo, procura-
mos reavaliar frequentemente essa situagao.

Avaliagdo neuropsicolégica

Apés esse primeiro contato com o psiquiatra, os pacientes do CASMM
sao normalmente encaminhados para uma avalia¢ao neuropsicoldgica. A neu-
ropsicologia é uma drea da psicologia em expansdo, cujo principal objetivo
¢ investigar a organizagdo cerebral humana e suas relagdes com o compor-
tamento e a cogni¢ao. Sao analisados subcomponentes das habilidades cog-
nitivas como: atengado, percep¢ao, memoria, linguagem, fungdes executivas, e
comportamento, utilizando-se técnicas de entrevista, além de exames quan-
titativos e qualitativos. Essa investigacao necessariamente correlaciona as al-
teragdes observadas no comportamento do paciente com as possiveis dreas
cerebrais envolvidas, realizando essencialmente um rastreamento clinico que,
dentre outras avaliacdes, utiliza testes e exercicios neuropsicolégicos.*”

A estratégia de investigagao por meio da avaliagao neuropsicoldgica tem
como principais demandas: a quantificagdo e a qualificagdao detalhadas de al-
teragdes das fungdes cognitivas, buscando diagndstico e/ou detec¢do precoce
de sintomas, tanto em clinica quanto em pesquisa; uma posterior reavalia-
¢d0 para acompanhamento dos tratamentos cirdrgicos, medicamentosos e de
reabilitacdo; o direcionamento para o tratamento, visando principalmente a
programacao de reabilitagao neuropsicoldgica; além dos aspectos legais, ge-
rando informagdes e documentos sobre as condi¢des ocupacionais e/ou inca-
pacidades mentais de pessoas que sofreram algum insulto cerebral ou doenga,
afetando o sistema nervoso central.’

Feito o diagndstico, excluidos inclusive quadros que tém manifestacoes
passiveis de serem confundidas (diagndstico diferencial), é importante en-
tender o curso da evolu¢ao e o impacto que as alteragdes podem gerar a lon-
go prazo. Este tipo de previsdo vai variar de acordo com a prépria patologia
ou condi¢do de base da doenca (lugar, tamanho e lado no qual se encon-
tra a lesdo/alteracdo). Estando delineada a relacdo entre o comportamento
e a patologia, a avaliagdo neuropsicolégica pode contribuir para a escolha
ou mudancas nos tratamentos medicamentosos, bem como pode prover um
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mapeamento para orientar quais fun¢oes devem ser reforcadas, reabilitadas
ou substituidas por outras.®

A reabilitagdo cognitiva visa sobretudo reduzir os efeitos dos déficits cog-
nitivos e das alteragdes do comportamento que se constituem como obsticu-
los para o desempenho adequado em tarefas do cotidiano. Reabilitar implica
entdao melhorar o aproveitamento das fungdes total ou parcialmente preserva-
das por meio do ensino de estratégias compensatérias, promovendo a aquisi-
¢do de novas habilidades e a adaptagdo as perdas permanentes. Desta forma,
é possivel melhorar a qualidade de vida dos pacientes e consequentemente de
seus familiares e/ou cuidadores.”®

Vinheta clinica

A seguir uma vinheta clinica ilustrando um exemplo de atendimento. Foi
preparado com base em situagdes que encontramos no servico ao longo dos
diferentes atendimentos.

Paciente A., 54 anos, divorciado, dois filhos, residente em Sao Paulo, clini-
co geral, atualmente trabalhando em dois empregos.

Paciente procura o atendimento encaminhado pelo servigo social do Cre-
mesp por estar apresentando sintomas psiquidtricos que dificultam o exercicio
da profissao e, com isso, passa por situa¢dao econdmica delicada.

O paciente foi avaliado cerca de uma semana ap6s o pedido e vem acom-
panhado de sua namorada. Conta que tem o diagnéstico de depressao desde a
época da faculdade e ja foi inclusive internado em unidade psiquidtrica. Sem-
pre trabalhou como clinico em diversos empregos (ambulatérios e plantdes),
mas ultimamente estd com muito desanimo e irritabilidade, inclusive com
brigas com pacientes e colegas de trabalho. Foi ameacado de perder um de
seus dois empregos por ser taxado de problematico. Estava em uso irregular de
fluoxetina 40mg/dia e bromazepam 3mg a noite, prescritos por colega psiquia-
tra que o atendeu brevemente durante um plantdo onde trabalhava.

Paciente chega ao atendimento mais exaltado, com pensamento acelerado,
ansioso, agitado. Fala em ideias de morte, com discurso mistico. Relata epis6-
dios ao longo da vida de aceleracdo do pensamento, gastos excessivos, insdnia
e muita energia. Teve episddios de depressdo grave, quando nao conseguia ir
trabalhar e pedia demissao. Chegou a tentar suicidio uma vez ingerindo psico-
trépicos, mas foi levado ao PS a tempo de fazer uma lavagem. Teve varias perdas
financeiras ao longo dos anos pela dificuldade em produzir durante as crises e
pelos gastos impulsivos e descontrolados. Foi casado duas vezes, tem dois filhos
adultos (28 e 25 anos). A namorada confirma parte da histéria, mas o conhece
ha pouco tempo. Paciente desconhecia a possibilidade de outro diagnéstico di-
ferente de depressdo, e quando a hipdtese de transtorno bipolar foi levantada,
ficou inconformado, porém aceitou a mudanca do esquema terapéutico. Iniciou



o uso de oxcarbazepina 300mg ao dia e a fluoxetina foi suspensa. Optamos por
um acompanhamento semanal para ajuste mais rdpido da medicagao e suporte
emocional para o paciente. Foi realizado um trabalho de psicoeducagao com o
paciente e sua namorada sobre o transtorno bipolar e suas consequéncias.

Em um primeiro momento, estava muito resistente a sair de licenca médica
porque “nao era louco e tinha condi¢des de trabalhar”, mas na terceira consulta
reconhece as dificuldades atuais e aceita ser afastado do trabalho. Decide que
vai “parar de cuidar de todo mundo e cuidar dele”. Comega a fazer caminhadas
diariamente e se alimentar melhor. Os filhos e a ex-esposa do paciente também
foram convocados para uma conversa sobre seu tratamento e diagnéstico. O
filho mais velho se recusou a vir pois tem um relacionamento dificil com o pai.

Durante o atendimento foram necessérias trocas de medicacdes pela sen-
sibilidade aos efeitos adversos. Em alguns momentos, o paciente chegou a fazer
mudangas de prescri¢ao por conta prépria, mas com o estabelecimento maior
do vinculo terapéutico passou a aceitar melhor a intervencao do psiquiatra
que o acompanhava. Conta que nunca fez um acompanhamento regular do
transtorno mental, sempre abandonava e prescrevia as medicagdes por conta
propria. Conseguiu se adaptar ao uso do carbonato de litio 600mg/dia.

Ap6s cerca de um ano de tratamento e com a estabilizagao do quadro, o
paciente manifestou desejo de retomar as atividades profissionais, porém ainda
se sentia inseguro e apresentava uma série de queixas de memdria, atengdo e
concentragao. Nesse momento solicitamos uma avaliagao neuropsicolédgica para
investigar essas dificuldades e orientar o paciente no retorno de suas ativida-
des. Os testes mostraram um prejuizo de aten¢dao e em medidas relacionadas
as fung¢des executivas. As fungdes executivas sao habilidades necessérias para a
realizacdo de uma tarefa, como planejamento, tomada de decisdo e execucio.
Prejuizos nessas funcdes tornam o desempenho mais lento e aumentam o ris-
co de sobrecarga. Normalmente melhoram gradativamente apds a remissao dos
sintomas e retomada da rotina. Reconhecidas essas dificuldades, foi construida
uma programagao com o paciente sobre a possibilidade de retorno em ativi-
dades menos estressantes, mais estruturadas e com menor carga de trabalho.
Optou por retomar apenas a um ambulatério. Num primeiro momento teve
piora dos sintomas e ficou bastante ansioso, mas conseguiu manter as atividades.

Atualmente em consultas mensais em nosso servigo. Estd em acompa-
nhamento had trés anos e devido as dificuldades financeiras e gravidade do
quadro optamos por ndo encaminhar o paciente para acompanhamento em
outro servico.

Comentdrios sobre a vinheta

Essa vinheta ilustra algumas situagdes comuns que encontramos nesses
médicos que procuram nosso atendimento. Muitos estdo em situacao delicada
profissionalmente e também na vida pessoal, decorrentes de um transtorno
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mental muitas vezes cronico, sem tratamento adequado ao longo dos anos. O
trabalho de psicoeducagdo do paciente e da familia é fundamental para garan-
tir a ades@o ao tratamento. O suporte clinico semanal muitas vezes é necessa-
rio, tanto para melhor vinculagdo como pela gravidade dos casos. A autome-
dicagao ou esse “acompanhamento de corredor” ¢ muito comum e prejudicial
ao tratamento. A automedicagdo, em especial, ¢ um comportamento comum
muito prejudicial, pois pode piorar o quadro e retardar o inicio de um trata-
mento efetivo. O acompanhamento muitas vezes continua mesmo apoés a fase
aguda da doenga, o que é importante para manter a adesdo e evitar recaidas.
Muitos médicos que buscam o nosso servico tém um histérico de falha justa-
mente nessa fase de manutengdo do tratamento, ou seja, interrompem o trata-
mento apés a melhora dos sintomas. Quando o profissional falta consultas em
sequéncia, mesmo na fase de manuten¢ao, fazemos uma busca ativa a fim de
evitar descontinuidade no tratamento.

Conclusdo

Ter um servigo especializado para essa populagao é importante porque os
médicos se sentem mais acolhidos e amparados. O fato de saber que existem
outras pessoas na mesma situacao diminui a sensa¢ao de cobranga que muitos
tém devido a concep¢io que “médico ndo fica doente”. O atendimento mul-
tiprofissional aumenta a efetividade da intervencéo e o sigilo torna a situagdo
mais confortdvel para o profissional que necessita de ajuda.
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%0 inicio dos anos 70, frente aos altos indices de ocorréncia de aciden-
tes de trabalho, o governo instituiu a cria¢do, obrigatdria nas empresas, dos
Servicos Especializados em Engenharia de Seguranc¢a e em Medicina do Tra-
balho (SESMTs) dimensionados de acordo com o grau de risco para acidentes
e doengas de trabalho e o nimero de trabalhadores, com a obrigatoriedade da
contratacao de profissionais especializados (médicos do trabalho, auxiliares
de enfermagem ou enfermeiros do trabalho, engenheiros e técnicos de segu-
rang¢a). Em janeiro de 1978 foi criado o SESMT da Irmandade da Santa Casa
de Sao Paulo, como servigo especifico e um dos pioneiros na area hospitalar.
Em outubro de 1980, o servigo ja sugeria, com o trabalho A importincia de
um SESMT em hospital geral, apresentado no Congresso Nacional de Preven-
¢ao de Acidentes do Trabalho (Conpat — de 19 a 24/out/1980 — Brasilia), a
necessidade de maior incentivo para a criagdo dos SESMTs na drea hospitalar,
e a inclusdo de normas especificas relacionadas aos servigos de saude.' Tal
fato tornou-se realidade com a implementa¢do da Portaria®? MTE n.c 485, de
11 de novembro de 2005, instituindo a Norma Regulamentadora NR 32, que
tem por finalidade estabelecer as diretrizes bdsicas para a implementa¢ao de
medidas de protec¢do a seguranca e a saude dos trabalhadores dos servigos de
satde, bem como daqueles que exercem atividades de promocao e assisténcia
a satide em geral.’

Em 1985, a Organizacao Internacional do Trabalho (OIT), em sua Con-
feréncia Internacional do Trabalho, adotou a Recomendagao 161, na qual os
Servigos de Medicina do Trabalho passaram a ser denominados Servicos de
Satde no Trabalho, manifestando assim o conceito de que a seguranga e sad-
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de do trabalhador devem ser encaradas como uma atividade multidisciplinar,
uma conjugac¢do de esfor¢os desenvolvidos por uma equipe que colabora e
contribui para o bem-estar fisico, psiquico e social do trabalhador.?

Na década de 90, 0 SESMT da Santa Casa ja iniciava a composi¢do de sua
equipe multiprofissional, com a contratacdo de odonté6logos, ginecologistas,
ortopedistas e assistentes sociais, e a partir do ano 2000 completou-se com a
contratagao de psicologos e psiquiatras para atendimento exclusivo de seus
colaboradores.

De 1978 até 1994, a Irmandade tinha um tnico SESMT centralizado no
Hospital Central da Santa Casa. A partir de 1995, foram criados SESMTs nas
demais Unidades Hospitalares da Santa Casa, sendo que hoje conta com um
contingente de mais de 100 profissionais especializados para dar atengao a sad-
de dos colaboradores da institui¢ao nas diferentes unidades.

Os contingentes de pessoas que atuam dentro do Hospital Central da
Santa Casa representam uma populagdo maior que algumas cidades do Brasil;
somando-se a ela, alunos de diferentes cursos de graduacio, estagidrios, os
pacientes internados, os de ambulatdrio, representantes comerciais, presta-
dores de servicos terceirizados, visitantes e muito mais, sendo que todos eles
estdo expostos, em maior ou menor grau, a riscos potenciais no ambiente
hospitalar e, a0 mesmo tempo, contribuem em certo nivel para a melhora ou
piora do ambiente.

Com a globalizac¢do, o aparecimento de crises econémicas, de desempre-
go, pressoes para resultados, aumento da demanda no atendimento em condi-
¢Oes precdrias ao desenvolvimento do trabalho, caréncia de insumos, pressoes
e desavencas entre colegas e chefias, associados as dificuldades com transpor-
tes, moradias etc., tém causado sofrimento e adoecimento do trabalhador, pela
impossibilidade de resolucao destes problemas.

Este adoecimento é representado pelo estresse, absenteismo, doencas
psiquidtricas e fisicas, que levam a danos ao trabalhador, a familia, a empresa
e a sociedade, sendo que a eclosao destas doengas estd intimamente relacio-
nada a eficicia das medidas preventivas adotadas pela institui¢do e seguidas
pelos profissionais.

Considerando que a adogdo de politica de seguranga e satide ocupacional
por parte da instituicao hospitalar agrega ao seu valor a satisfagao e a prefe-
réncia do colaborador e do cliente, melhorando de modo significativo esta re-
lagdo, a Politica de Seguranca e Saide Ocupacional visa estabelecer, implantar
e monitorar processos padronizados para assegurar a promog¢ao e preven¢ao
da satide e deteccao de agravos a forga de trabalho. Sdo regras, ferramentas e
procedimentos que visam eliminar, neutralizar ou reduzir as lesoes e os danos
decorrentes das atividades executadas.

Além do cumprimento de ordem legal, visando atingir a missao da insti-
tui¢do, os exames médicos no SESMT tém por finalidade detectar e prevenir



doengas, principalmente as relacionadas ao trabalho, e favorecer a manuten-
¢ao do funciondrio em condigoes fisicas, clinicas, mentais e sociais, adequadas
ao exercicio de suas atividades e tarefas didrias, sem risco para si, terceiros e ao
patrimonio da empresa, realizando avaliacoes médicas, sempre relacionando
tipo, local e funcio de trabalho, adequando exames e cumprindo ag¢des pre-
ventivas e educacionais nas quais se procura zelar pela qualidade, prevencao e
manuten¢do da saude dos funciondrios.

A equipe multidisciplinar torna possivel avaliar, estabelecer programas e
obter uma visao psicossocial que pode contribuir para a preven¢ao de doengas,
acidentes de trabalho e melhora do relacionamento interpessoal na organizagao.

Como participante da equipe multidisciplinar de cuidados ao traba-
lhador, o Servigo Social, membro do SESMT, tem como objetivo proporcio-
nar aos funciondrios condi¢des de rever papéis, superar obsticulos para que
possam exercer sua cidadania. Visa auxiliar o trabalhador a equacionar seus
problemas sociais, ajudando ainda a mediar interesses do empregado e em-
pregador, contribuindo assim para o aumento da produtividade da empresa,
da valorizagao do trabalhador e da humaniza¢ao do trabalho. Com relagao
aos trabalhos desenvolvidos junto aos trabalhadores da empresa, o Servigo
Social utiliza-se de instrumentais como entrevistas, orientagdes com suporte
as demandas apresentadas, acompanhamento e encaminhamento, indicando
recursos da proépria instituicao e da comunidade para atendimentos relacio-
nados a satide e problemas sociais. O atendimento é direcionado também para
orientagdes aos candidatos a admissao, funciondrios e chefias sobre as normas
e rotinas do servigo, procedimentos administrativos de orienta¢ao aos funcio-
nérios afastados, em beneficio de auxilio-doenga e outras demandas previden-
cidrias, como aposentados em atividade profissional. Além disso, é feito aten-
dimento aos funciondrios hospitalizados, que recebem apoio com orientacdes
sobre procedimentos de afastamento. O Servigo Social compde as equipes de
acompanhamento de colaboradores inseridos nos programas de readaptagao
e reabilitacao profissional, de afastados, da promogao da satide de portadores
de doencas crénicas, realizando acompanhamento e estudo de problemas de
adaptacdo funcional do empregado ao local de trabalho.

No atendimento aos funciondrios com problemas psicossociais, tem sido
constatado que sdo poucas as situa¢des nas quais o funciondrio procura es-
pontaneamente atendimento com psicélogo ou psiquiatra, excetuando-se ca-
sos em que o paciente ja fez tratamento na drea de saude mental em algum
momento de sua vida e volta a sentir os mesmos sintomas. Nessas situagoes, é
orientado e, havendo a necessidade, encaminhado a servicos de satide mental
na comunidade ou ao Centro de Atencdo Integrada a Saide Mental (Caism),
servico da prépria Santa Casa, no qual os colaboradores podem optar por re-
ceber seu atendimento. No Caism, hd um ambulatério de atendimento exclu-
sivo aos funciondrios da Santa Casa.
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A presenca de transtorno mental no funciondrio muitas vezes é perce-
bida pela sua chefia, que solicita orientagdes ao Servigo Social do SESMT so-
bre como proceder. Em outras situagoes, o funciondrio pode ser atendido no
Pronto-Socorro do Hospital Central da Santa Casa, sendo encaminhado pelo
Servigo Social para tratamento apropriado em satide mental. Além disso, fun-
ciondrios diagnosticados com transtorno mental em exame periédico também
podem ser encaminhados ao Servi¢o Social para o agendamento de tratamen-
to. Todos esses funciondrios sao atendidos pelo Servigo Social, que realiza o
acolhimento e orienta¢do sobre os procedimentos de agendamento de consul-
tas. Apds agendamento da consulta, o Servi¢o Social sensibiliza o funciondrio
quanto ao seu encaminhamento e a real necessidade da continuidade do trata-
mento instituido, inclusive para os casos que futuramente poderdo precisar do
beneficio de auxilio-doenga.

Nos casos de funciondrios encaminhados ao Caism, para que se possa
confirmar os atendimentos agendados, oferecer vaga na lista de espera para
consultas e diminuir o absentismo, o SESMT do Caism entra em contato com
os pacientes um dia antes da consulta. Os pacientes que confirmam a consulta
e nao comparecem sao contatados pelo setor do Servigo Social do SESMT da
Santa Casa para que se justifiquem. Nesses contatos, a grande maioria justifica
o esquecimento da consulta, dificuldades quanto a deixar o local de trabalho,
ocorréncia de faltas de colegas no plantao, dificuldades em cumprir o horério
agendado, principalmente aqueles que possuem dois vinculos empregaticios,
problemas de satde no circulo familiar, dificuldades de adesdo ao tratamento
com sinais de resisténcia, crise emocional e isolamento social. Nos contatos
telefonicos, o assistente social procura conscientizar o funciondrio a rever e
refletir sobre a necessidade em dar continuidade ao tratamento proposto e
avaliar sua situac¢do. Na andlise das faltas, supde-se que o ndo comparecimento
a consulta ou abandono do tratamento pode se dar em decorréncia da discri-
minagao que paira no circulo profissional e social, além do preconceito e tabu
que ainda existem no seio da sociedade sobre problemas psiquicos.

Os profissionais da saide estao entre os trabalhadores mais sujeitos a
desenvolver transtornos mentais, devido a natureza de sua atividade laboral,
que inclui lidar diariamente com doencas, sofrimentos e morte, podendo ge-
rar sentimentos de impoténcia, frustracdo e culpa. Aliados a essa dindmica,
encontram-se os problemas pessoais e/ou sociais, que podem contribuir para
o sofrimento do profissional e, em muitos casos, denotam ser a causa prin-
cipal do adoecimento. Na entrevista social, alguns colaboradores relacionam
suas queixas com a rotina profissional, porém, muitas vezes, o foco principal
sdo problemas pessoais e sociais advindos de problemas familiares, os quais
o colaborador ndo consegue conciliar e administrar. Em outras situagdes, na
impossibilidade de pedir demissdo devido a questdes financeiras, os funciond-
rios acabam atribuindo o sofrimento psiquico ao trabalho e/ou a necessidade



dele. Todas essas situagdes sdao investigadas para que possam ser abordadas de
maneira apropriada pelo assistente social.

Segundo a Previdéncia Social, os transtornos mentais relacionados ao tra-
balho sdo a terceira causa de afastamentos, correspondendo a 11,5% do total
de afastamentos por doencas comuns, ou seja, sem nexo causal com o trabalho.
Jé entre os afastamentos com nexo causal, esse nimero cai para 2,8%. Quanto
aos diagnosticos mais comuns entre os trabalhadores afastados sem nexo cau-
sal com o trabalho, o destaque é para os transtornos de humor (em sua maior
parte as depressoes), que respondem por 54,65% do total dos afastamentos.
A segunda causa sao os transtornos denominados neurdticos, que correspon-
dem a 17,6% dos afastamentos e incluem transtornos pds-traumadticos, sin-
drome do esgotamento (burnout), entre outros. Em terceiro lugar, aparecem
os transtornos decorrentes do uso de substincias psicoativas, que totalizam
11,6% dos casos. O estabelecimento da relagdo causal entre agravos a satde
metal e o trabalho é objeto de questionamentos entre diferentes profissionais
vinculados aos servicos de satide, aos drgaos previdencidrios, aos sindicatos e
aos servicos de medicina e seguranca do trabalho.*

A Psicologia, por seu turno, foi inserida na equipe multidisciplinar do SES-
MT da Santa Casa em 2000, objetivando oferecer apoio psicoldgico aos funcio-
ndrios da institui¢do, que apresentavam os mais diversos sofrimentos emocio-
nais, sendo realizados inicialmente apenas atendimentos clinicos individuais.

Ao longo dos anos, a atua¢do da Psicologia do SESMT foi se expandindo,
estreitando a relacio com a equipe multidisciplinar, como também com as
liderancas institucionais, que com confianga no trabalho realizado passaram
cada vez mais a buscar neste servico uma forma de ajudar os funcionarios,
que apresentavam problemas no setor, como faltas, descontrole emocional e
problemas de relacionamentos interpessoais.

Por integrar uma equipe multiprofissional, a demanda da Psicologia deve-
se aos encaminhamentos de todos os profissionais da equipe do SESMT, tais
como médicos do trabalho, assistentes sociais, enfermeiros, médicos de outras
especialidades e psiquiatras do Caism. Esses profissionais costumam encami-
nhar funciondrios que apresentam algum problema no ambiente do trabalho,
que muitas vezes refletem-se nas atividades laborais, porém nao necessaria-
mente sdo consequentes da atividade laboral. Dentre as demandas atendidas
no Servigo de Psicologia do SESMT, podem-se observar aquelas que envolvem
dificuldades de relacionamento entre funciondrios e chefias, o que gera, em
alguns casos, impacto na saide mental dos mesmos. Porém, a forma de aces-
so mais comum ao servico de Psicologia do SESMT ¢ de funciondrios que
buscam o atendimento psicoldgico de forma espontanea, o que denota um
servico ja conhecido entre os colaboradores e de confianga dos mesmos. Em
geral, a procura espontanea acontece quando o préprio funcionario percebe a
necessidade de receber apoio psicolégico ou, em alguns casos, é apontada por
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algum colega. A equipe do trabalho exerce um papel importante na identifica-
¢ao do funciondrio que vem apresentando sintomas indicativos de problemas
emocionais, especialmente as liderancas. Nao raro, o préprio funciondrio ndo
percebe sua mudanca de comportamento, e é o lider quem faz o papel de sina-
lizar e encaminhar esses colaboradores para avaliacao psicoldgica.

Cabe ao lider a obten¢ao de resultados e em dar condi¢oes para que sua
equipe desenvolva um bom trabalho, em um ambiente harmonioso. A forma
como lida com as dificuldades encontradas no dia a dia, bem como a qualida-
de das relagoes estabelecidas entre seus funcionarios, pode causar desde o au-
mento da motiva¢gdo como também desequilibrio emocional da equipe, neste
caso, gerando diminui¢ao da qualidade do trabalho exercido e dificuldades
nas relagdes interpessoais. Porém, as proprias liderancas sofrem com a forte
pressao exercida pelo papel que desempenham, ja que sao responsdveis por
um grupo de pessoas e todo o trabalho desenvolvido por estas; e muitas vezes
nao encontram um espago para refletir e discutir suas decisdes e/ou condutas,
o que pode leva-los a um quadro de estresse. Para que os funciondrios lideres
possam entender o servigo prestado pela Psicologia do SESMT, sao oferecidas
palestras que buscam mobilizé-los e capacitd-los a identificar mudangas de
comportamentos dos colaboradores, que podem estar relacionadas a proble-
mas emocionais, realizando entdo o encaminhamento desses casos para ava-
liacao psicolégica.

O médico do trabalho exerce um papel fundamental nos encaminhamen-
tos dos funciondrios que apresentam problemas psiquicos. No exame médico
periédico ou em trocas de atestados, ao notar que o funciondrio apresenta
problemas emocionais, seja no trabalho ou em sua vida pessoal, que estejam
impactando suas atividades laborais, o encaminhamento é feito para que a Psi-
cologia possa avaliar a necessidade de atendimento. Essa primeira avaliagao é
realizada pelos psic6logos que, apds realizarem a triagem e conforme a deman-
da apresentada, procedem ao encaminhamento adequado. Caso os problemas
do funciondrio nao estejam interferindo em seu desempenho no trabalho, ou
seja, apresenta questoes apenas na esfera pessoal, sem impacto laboral, este
¢ encaminhado para atendimento psicolégico externo. Caso contrario, dd-se
inicio a0 acompanhamento psicolégico no SESMT.

Rotineiramente, os funciondrios sao encaminhados ao SESMT/Caism e
por vezes até para o Pronto-Socorro do Caism, pela necessidade de tratamento
medicamentoso e acompanhamento psiquidtrico que, aliado a psicoterapia,
previne a entrada em auxilio-doen¢a e promove um retorno mais rapido do
funciondrio as suas atividades laborais. Alguns funciondrios buscam atendi-
mento primeiramente no Caism, sendo entao encaminhados pelos psiquiatras
para dar inicio a0 acompanhamento psicolégico no SESMT.

Para auxiliar e acelerar o atendimento da demanda, a Psicologia desen-
volveu o Plantao Psicolégico, que consiste em um agendamento mais répido,



sem a necessidade de vaga nas agendas dos psic6logos. Um dia da semana foi
disponibilizado para esses atendimentos, no intuito de oferecer acolhimento,
apoio, orientagdes e encaminhamentos.

A Psicologia do SESMT da Santa Casa atende a funciondrios de todas as
funcoes, entretanto, por ter um contingente maior de colaboradores do sexo
feminino e da fung¢do de auxiliar de enfermagem, esta tem sido a maior de-
manda. Outra fun¢ao atendida com frequéncia é de auxiliares administrativos,
ja que suas tarefas nao se limitam a atividades burocraticas, tendo que lidar
diariamente com pacientes e acompanhantes, presenciando situa¢oes permea-
das por dor, sofrimento, ansiedade, revolta e agressividade.

A procura pelo acompanhamento psicolégico acontece pelas mais diver-
sas causas, porém tem-se constatado que situagdes de perdas, tais como morte
de familiares e separagdo conjugal, filhos com problemas relacionados a uso
de substancias, problemas financeiros e doencas de familiares, estao entre as
causas mais frequentes. Ou seja, tem-se notado que problemas pessoais e de
ambito social sao os que mais impactam emocionalmente os funciondrios, e
consequentemente se refletem no desenvolvimento de suas atividades laborais.

Em rela¢do aos problemas ocupacionais, as queixas mais frequentes sao as
que seguem: relacionamento interpessoal conflituoso com chefia e/ou colegas
de trabalho; insatisfagdo e frustracao quanto a atividade laboral; assédio moral
e perfil inadequado a fungao.

A Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo, além de ser uma instituicdo de
saide é também de ensino, sendo formadora de profissionais, jd que possui a
Faculdade de Ciéncias Médicas. Oferece cursos de aprimoramento e pds-gra-
duagao e, em parceria com universidades, recebe estudantes para estagio. No
SESMT, estudantes do ultimo ano da graduac¢ao de Psicologia realizam atendi-
mentos individuais e grupais, podendo atuar na prética, sob a orientagdo dos
profissionais da drea, assim ampliando e aprimorando seus conhecimentos. O
estagio no SESMT exige conhecimento técnico e interlocugao tedrica para re-
alizar e discutir os atendimentos, sendo um espago no qual o aluno adquire
vivéncia pratica, que somada aos conhecimentos adquiridos durante sua for-
magao, possibilita o desenvolvimento de um trabalho sério e enriquecedor para
a sua vida profissional. O estagiario realiza o acolhimento, pequenas interven-
¢des e aplicacdes de testes: BDI (Inventdrio de Depressdo de Beck: escala de
depressdo), BAI (Inventdrio de Ansiedade de Beck: escala de ansiedade) e ISSL
(Inventario de Sintomas de Estresse para Adultos de Lipp: escala de estresse),
este tltimo, quando necessario; coleta de dados para o prontudrio, defini¢ao da
demanda e encaminhamento (interno ou externo) ao final. E dada prioridade
aos atendimentos de pacientes em situagdoes emergenciais, seja por problemas
relacionados ao trabalho, que interfiram no trabalho, ou por sintomas graves
sugestivos de depressao, ansiedade, idea¢do suicida, ou outros transtornos.

A Psicologia do SESMT elabora e realiza Projetos de Promogao e Preven-
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¢ao da Satde do colaborador, em uma visao de “cuidar do cuidador”. Além dos
atendimentos psicolégicos propriamente ditos, que tém um efeito preventivo
de problemas emocionais, este servico busca atuar de forma ativa no cuidado
ao maior numero possivel de funciondrios da instituicao.

Grupos de reflexdo sdo realizados desde 2011, objetivando diminuicao de
estresse e prevencdo ao adoecimento psiquico, especialmente da sindrome de
burnout. Esses grupos comegaram a pedido das chefias da Santa Casa, sensiveis
a necessidade de cuidar da equipe, que lida em seu cotidiano de trabalho com
dor, sofrimento e morte.

Tais grupos tém sido realizados em trés Unidades: Cirurgia, Medicina
e Cuidados Paliativos Infantis, sendo que de 2011 a 2014 foram realizados
também encontros quinzenais com residentes da Hematologia. A proposta
inclui nao apenas colaboradores, mas auxiliares de enfermagem, auxiliares
administrativos e enfermeiros, mas também sao realizados encontros mensais
com as liderancas.

Os grupos acontecem em modelos diferentes, de acordo com as carac-
teristicas da dindmica de trabalho: nas Unidades de Cirurgia e Medicina sao
grupos abertos, devido a dificuldade de os funciondrios poderem participar
semanalmente, ja que muitos deles sdo auxiliares de enfermagem, cuja deman-
da de trabalho nem sempre permite que se deixe o cuidado ao paciente com o
colega de equipe, que pode ficar sobrecarregado. J4 no grupo de Cuidados Pa-
liativos Infantis, estdo sendo realizados dois grupos fechados, cujos encontros
acontecem quinzenalmente. O objetivo desses grupos, além do gerenciamento
de estresse, é levar os funciondrios a reflexdo sobre sua inser¢ao no ambiente
hospitalar, colaborando para um planejamento e mobiliza¢ao para a realizagao
de seus objetivos profissionais e/ou pessoais. Assim, os funciondrios podem
encontrar significagao naquilo que fazem, conhecendo seus limites fisicos e
emocionais e assim preservando sua satide. Os temas abordados referem-se ao
sofrimento fisico e emocional dos pacientes e da equipe, as emogdes geradas
por perdas e luto e questdes relacionadas a hierarquia e regras institucionais.
Em alguns encontros, hd necessidade de funciondrios se expressarem quanto a
sofrimentos na vida pessoal, para o que ha abertura e acolhimento no grupo.

Com uma visdo preventiva e em promo¢ao da satide, o SESMT da Santa
Casa propoe palestras que abordam temas relacionados a satiide mental e fisica
dos colaboradores, sendo estas ministradas geralmente por profissionais da
equipe multidisciplinar, tais como psic6logos, médicos, enfermeiros e assisten-
tes sociais. O SESMT conta também com a colaboragao de outros profissionais
da instituigdo, tais como nutricionistas e fisioterapeutas. Nas palestras sao de-
senvolvidos diversos temas, como depressdo, ansiedade, obesidade, disturbios
do sono, abuso de substancias licitas (tabaco e bebida alcodlica) e/ou ilicitas,
entre outros. As palestras sao realizadas em programas de qualidade de vida,
na Semana Interna de Preven¢ao de Acidentes do Trabalho (Sipat) e dentro da



programacao de atividades ordindrias do SESMT, visando atingir um grande
numero de colaboradores, tendo um enfoque educativo, fornecendo informa-
¢oes baseadas em dados obtidos por meio de estudos e pesquisas, favorecendo
a compreensdo sobre algumas doencas e/ou problemas enfrentados. Busca-
se promover reflexdao sobre o modo de o funciondrio lidar com seu corpo e
seus problemas (emocionais, financeiros), incentivando-o a colocar em pratica
aquilo que aprendeu, transformando hdabitos e formas de enfrentamento de
problemas, antes ndo sauddveis e funcionais, sensibilizando-o, assim, para a
necessidade de realizar mudangas em seu estilo de vida.

Dentre os programas elaborados destaca-se o de Promogao a Satde das
Gestantes, que consiste em um atendimento especializado e focado tanto na
gestacao como no retorno ao trabalho, ap6s a licenga-maternidade. O periodo
gestacional ocasiona varias mudangas fisicas, psicoldgicas e sociais, sendo que
muitas gestantes buscam informagdes relacionadas a gestagdo, parto e puer-
pério, com o objetivo de amenizar ansiedade, angustias, medos e davidas. A
gravidez, seja ela planejada ou nao, acarreta mudangas importantes na vida da
mulher, desde as corporais até alteragdes no estilo de vida, propiciando certa
vulnerabilidade e instabilidade emocional. Os transtornos do humor desse pe-
riodo sao classificados em trés categorias: a melancolia pds-parto (blues puer-
peral), que é a mais prevalente, transitéria e menos grave; a psicose pos-parto
e a depressdo pos-parto,” que podem vir a comprometer de forma significativa
o retorno ao trabalho.

A volta ao trabalho da licenga-maternidade ¢ um momento que gera mui-
tas duvidas e angustias para as maes, principalmente em rela¢ao aos cuidados
com o filho durante sua auséncia e quanto @ manuten¢ao da amamentagao.

Frente a essas questdes, realizamos um trabalho multiprofissional com
foco nos atendimentos das funciondrias no retorno da licenga-maternidade,
e nas gestantes que realizam pré-natal no SESMT ou sdo encaminhadas pelo
médico do trabalho. O programa desenvolvido pelo SESMT consiste na distri-
buicdo de uma cartilha informativa elaborada pela equipe multidisciplinar e
na avalia¢ao e/ou atendimentos psicoldgicos. A cartilha contém temas diversos
que estdo presentes no universo das gestantes, tais como: alimentagao, par-
to, leis trabalhistas relacionadas a licenca-maternidade, amamentagao, entre
outros. Esta é oferecida a funciondria gestante durante visita ao SESMT, por
exame médico periddico, ou na consulta de rotina com o ginecologista, sendo
entdo convidada a participar do Programa de Promogao a Satide das Gestan-
tes. A avaliagdo psicolégica é realizada em dois momentos: durante a gestacao
e no retorno da mulher ao trabalho ap6s a licenga-maternidade. O enfoque do
atendimento das gestantes concentra-se em investigar sintomas de ansiedade
e/ou depressdao, como também detectar outros problemas psiquicos que a fun-
ciondria pode apresentar.

Durante a gestagdo, a avaliagdao da funcionaria é realizada com foco na
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investigacao de vérios aspectos referentes a gravidez (se foi planejada, senti-
mentos e fantasias referentes ao bebé e ao parto etc.), além do levantamento
do histérico de doengas organicas e mentais, da qualidade dos seus relacio-
namentos afetivos em geral, e de sua relacdo com as atividades laborais. Caso
seja detectado, por meio de avaliacdo psicoldgica, que a funciondria apresenta
sintomas significativos de depressao e/ou ansiedade, entre outros problemas
de ordem emocional, ou seja, tem demanda para atendimento, esta seguira em
acompanhamento psicoldgico até o fim da gestacao ou melhora do quadro. Em
um segundo momento, realiza-se uma nova avaliagao psicolégica, no retorno
da licen¢a-maternidade. Nessa avaliacdo investiga-se sobre o parto, periodo
do puerpério, e como a funciondria estd lidando com o retorno ao trabalho, ja
que este é um momento delicado em que podem estar presentes sentimentos
de culpa e ansiedade de separa¢ao por “deixar o bebé”, além de uma mudanca
significativa em sua rotina de vida, que exige uma reorganizagao para conci-
liar os cuidados com bebé (amamentagao, creche), afazeres domésticos, casa e
trabalho. Nessa avaliacdo, os testes psicoldgicos sao reaplicados, e caso existam
quadros de ansiedade ou depressao, é oferecido o acompanhamento psicol6gi-
co. O enfoque do atendimento é prevenir o agravamento dos sintomas, como
também auxiliar a funciondria a se reorganizar e se adaptar a nova rotina.

O programa tem um papel fundamentalmente preventivo, pois oferece
suporte a funcionaria para uma gravidez mais saudével do ponto de vista emo-
cional, e para um retorno ndo s6 ao trabalho, mas aos outros papéis sociais
(profissional, amiga), ja que, por um periodo, a mulher fica exclusivamente
voltada ao papel de mae. Esse cuidado contribui para diminui¢ao de proble-
mas laborais, como absenteismo e/ou falta de atengao e concentragao na exe-
cucao de suas atividades laborais, devidos a ansiedade intensa neste momento
de readaptagdo. Caso a funciondria apresente bons recursos de enfrentamento
e sintomas de ansiedade considerados normais para a fase de transicao em
que se encontra, nao serd necessario o acompanhamento psicolégico. A expe-
riéncia tem mostrado que o Programa favorece um melhor desempenho no
trabalho durante a gesta¢ao, como também uma readaptagdo menos traumd-
tica no retorno da licenga-maternidade, levando a funcionéria a exercer suas
atividades laborais de forma mais tranquila e plena.

Nos casos em que os funciondrios da Santa Casa sao encaminhados para
atendimento psiquidtrico no Caism, os agendamentos sao realizados por meio
de pedidos de consultas, solicitados por médicos, psicélogos ou assistentes so-
ciais, que atendem aos funcionarios no SESMT da Santa Casa, bem como nas
demais unidades da Irmandade.

Ap6s realizado o atendimento do funciondrio encaminhado, o pedido de
consulta é reenviado para o profissional que solicitou o atendimento, com a
andlise e conduta tomadas pelo psiquiatra. Desta forma, hd uma maior inte-
gracao entre as equipes no tratamento deste paciente. Os retornos de consulta



sao agendados ap6s o término da consulta e a frequéncia destas consultas de-
penderd da gravidade de cada caso. Este servico fornece atendimento a todos
os funciondrios da Santa Casa.

A maior demanda por atendimento psiquidtrico decorre dos profissionais
de Enfermagem. Sabe-se que o trabalhador de Enfermagem é submetido a altos
niveis de estresse em seu dia a dia. Os fatores ligados ao ambiente de traba-
lho, a relagao direta com o cuidado dos pacientes e o perigo constante do risco
bioldgico justificam a tensao e ansiedade vivenciadas por estes profissionais.
Observa-se que o profissional desta drea geralmente possui mais de um vinculo
empregaticio. Como a maioria dos trabalhadores pertence ao género feminino,
a jornada de trabalho doméstico também deve ser considerada na andlise da
qualidade de vida desses profissionais. O estilo de vida frenético decorre, muitas
vezes, de necessidades financeiras e da manuten¢do de um padrao social, fazen-
do com que o trabalhador estabeleca para si um ritmo rigoroso de atividades
envolvendo os vinculos empregaticios e a vida doméstica, desta forma, levando
ao estresse. Soma-se a isso o fato de trabalhar em situacoes adversas impostas
pela profissao, que impde grande demanda de atividades variadas — em turnos
diferentes — e pode afetar o desempenho fisico e psiquico.

Além destes profissionais demandarem mais atendimentos, é fato tam-
bém que é nesta classe de profissionais que se encontra 0 maior niumero de
afastamentos do ambiente de trabalho, devido a presenca de transtornos men-
tais, sendo que as patologias mais frequentes sdo os transtornos depressivos e
ansiosos, com uma grande parcela de transtorno de péanico associado. Entre-
tanto, além dos fatores estressores inerentes ao ambiente de trabalho, é fato
que as mazelas sociais e as dificuldades impostas por uma cidade da magni-
tude de Sao Paulo apresentam um peso consideravel na saide mental destes
profissionais. Uma das queixas mais frequentes encontradas é a dificuldade
de locomogao para o trabalho. A maioria destes profissionais reside em dreas
periféricas de Sao Paulo ou até mesmo em cidades proximas, e, para conseguir
chegar ao seu local de trabalho sao necessarias varias horas dentro do trans-
porte publico, geralmente com um ntimero excessivo de passageiros, além das
diversas baldea¢des e trocas do meio de transporte. Chama a atencio o nu-
mero de funciondrios que sofrem de crises de panico associadas ao transporte
publico de Sao Paulo.

Além das dificuldades com o transporte publico, a violéncia nas regioes
nas quais uma grande parcela destes funciondrios reside, juntamente com ca-
sos de drogadigdo de filhos, conjuges ou parentes e outras mazelas que fazem
parte do cotidiano desta populagdo, contribui de forma consideravel para o
adoecimento de nossos trabalhadores. No entanto, o trabalho também contri-
bui para a promogao da satide mental do individuo.

Assim, como apresentado acima, o atendimento médico psiquidtrico rea-
lizado no Caism para os funciondrios da Santa Casa fecha o ciclo de servigos
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prestados pela institui¢ao. Com isso, uma relagao mais humanizada estabele-
ce-se entre colaboradores e institui¢ao, sempre com o intuito de melhorar a
qualidade de vida e de trabalho dos trabalhadores.
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Em suas rotinas diarias de trabalho, os profissionais da area da
salde estao expostos a diversas situacoes estressoras, que sao
inerentes aos seus oficios. A exposicao a tal cenario faz com que
esses profissionais figuem mais susceptiveis a adoecimento fisico
e psiquico. Assim sendo, a prevaléncia de transtornos mentais
tem sido maior entre essa classe de trabalhadores. Porém, o que
se tem observado ¢ que essa realidade se apresenta cada vez
mais precocemente na vida desses individuos, ainda durante

0s cursos de formacao profissional. Vale ressaltar que o impacto
negativo desse quadro estende-se para além dos proprios
profissionais e estudantes, atingindo tambbém os pacientes que
estao sob os seus cuidados. Diversos estudos tém demonstrado
Que a capacidade de prestar assisténcia adequada aos pacientes
fica comprometida quando os cuidadores estdo trabalhando

em condicdes inapropriadas. Desse modo, o Conselho Regional
de Medicina (Cremesp) decidiu editar este livio com o

objetivo de lancar luz sobre essa questao, trazendo subsidios
para discussao qualificada sobre o tema.
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