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RESUMO

Pesquisa descritiva de abordagem qualitativa. O objetivo do estudo é identificar o cuidado com o pa-

ciente cirúrgico dispensado pelo residente de anestesiologia e o compartilhamento deste cuidado com a 

equipe cirúrgica, bem como as percepções desse residente sobre o autocuidado. A análise dos discursos 

dos nove residentes entrevistados resultou na construção de seis categorias: (a) escolha da especiali-

dade: proximidade com o intensivista, imediatismo das ações e analgesia; (b) cuidados com o paciente 

cirúrgico: apresentação de ações de rotina e da técnica anestésica empregada; (c) compartilhamento 

do cuidado com os outros profissionais: o residente compreende sua importância, mas compartilha 

pouco; (d) preceptoria médica: existe uma ambivalência de sentimentos − satisfação pela proximidade 

com o docente, pela orientação e resolução de problemas, e insatisfação pelo pouco tempo dedicado às 

atividades acadêmicas e despreparo docente; (e) autocuidado: os residentes negligenciam o autocuida-

do, devido principalmente à extensa carga horária. As repercussões desta postura são relatadas como 

nervosismo, impaciência, diminuição da criatividade e do humor, e propensão a erros. 
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ABSTRACT

This was a descriptive study with a qualitative approach. The aim was to identify the care provided to 

surgical patients by residents in anesthesiology and how they share this care with the surgical team, 

as well as residents’ perceptions concerning self-care. Discourse analysis of interviews with nine re-

sidents resulted in six categories: (a) choice of the specialty: proximity to the intensive care specialist, 

the immediatism of the activities, and analgesia; (b) surgical patient care: presentation of routine me-

asures and the anesthetic technique employed; (c) sharing of care with other professionals: the resident 

understands the importance of care, but tends not to share it; (d) medical preceptorship: ambivalent 

feelings, including satisfaction due to the proximity to faculty, orientation, and problem-solving, and 

dissatisfaction due to the limited time devoted to academic activities, plus faculty unpreparedness; 

(e) self-care: residents neglect self-care, due mainly to the exhaustive workload. The repercussions of 

this attitude are reported as nervousness, impatience, decreased creativity and mood, and propensity 

to error.
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INTRODUÇÃO

O médico anestesiologista é o profissional responsável pelos 
procedimentos anestésicos durante o período perioperatório. 
Sua especialização garante a competência necessária para que 
o processo anestésico-cirúrgico seja seguro e eficaz. Para o 
anestesiologista, a vigilância constante e o estado de pronti-
dão são fundamentais para evitar falhas, que, muitas vezes, 
podem ser fatais1.

A residência médica em anestesiologia é uma especialida-
de de pós-graduação de treinamento em serviço. Tem duração 
de três anos e traz para o médico uma gama de conhecimentos 
e habilidades relevantes a sua especialidade, moldando sua 
vida profissional2. O preparo está pautado no acompanha-
mento docente, na presença no campo de trabalho e em infin-
dáveis horas de estudo desenvolvidas pela residência.

Atualmente, a medicina apresenta um grande crescimento 
tecnológico e um aumento exponencial de sucessos nos proce-
dimentos. Espera-se que os usuários também tenham suas ne-
cessidades atendidas e que o médico tenha maior efetividade 
com sua carreira. O aumento da tecnologia na anestesiologia é 
responsável pela diminuição do número de complicações de-
correntes do processo anestésico. Nesta perspectiva, o cuida-
do de forma integral ao paciente também tem acompanhado o 
crescimento dos instrumentos tecnológicos na anestesiologia?

Sabe-se que o desenvolvimento das ciências médicas e 
das novas técnicas de diagnóstico e tratamento contribui para 
o crescimento de um modelo biomédico centrado na doença, 
que dificulta a participação ativa do paciente, muitas vezes 
nem considerado na tomada de decisão e informação3. 

Sabe-se também que um dos principais medos do pa-
ciente está relacionado ao procedimento anestésico. Isto faz 
do profissional anestesiologista uma peça-chave no cuidado 
do paciente, pois desmitifica as técnicas e medicamentos que 
serão utilizados, garantindo, assim, a tranquilidade, a colabo-
ração e a satisfação do cliente4.

Portanto, a realização desta pesquisa é baseada nas se-
guintes indagações: de que forma o residente em anestesiolo-
gia percebe o cuidado ao paciente? Como ele se cuida? Como 
ele se sente cuidado pelos professores?

Para responder a estas indagações, estabeleceram-se os 
seguintes objetivos: descrever o cuidado com o paciente cirúr-
gico dispensado pelo residente de anestesiologia; identificar 
o autocuidado realizado pelo residente de anestesiologia; re-
lacionar as percepções do residente de anestesiologia sobre o 
compartilhamento do cuidado ao paciente com a equipe de 
saúde e identificar como ele se sente cuidado pelo docente.

Acreditamos que, para que possa cuidar de forma hu-
manizada do paciente, o residente necessita primeiro com-

preender seu processo de trabalho e exercer um autocuidado 
eficaz, pois o distanciamento entre o profissional e o paciente 
pode levar à desumanização do cuidado. Espera-se que este 
trabalho contribua para que os profissionais da área da saúde 
repensem suas práticas, para investir em um cuidado huma-
nizado ao paciente.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritiva, com abordagem qualita-
tiva. O local do estudo foi um hospital universitário.

A pesquisa qualitativa é concebida como uma trajetória 
circular em torno do que se deseja compreender, não se pren-
dendo a princípios, leis e generalizações, mas voltando-se a 
olhar para a qualidade e os elementos significativos para o 
observador-investigador. Não existe neutralidade do pesqui-
sador em relação à pesquisa, pois ele atribui significados, sele-
ciona o que o mundo quer conhecer, interage com o conhecido 
e comunica sua construção de resultados, entendendo que 
suas observações não são fechadas e nunca serão definitivas5.

O recurso utilizado para a coleta de dados foi uma en-
trevista semiestruturada, que possibilita captar os diferentes 
discursos, atendendo aos objetivos do pesquisador, definidos 
a partir de hipóteses e suposições advindos da elaboração dos 
objetivos do estudo6.

As perguntas orientadoras utilizadas na entrevista com os 
residentes de anestesiologia foram: Qual o seu nome? Qual a 
sua idade? Fale-me sobre sua formação. O que significa cuida-
do para você? Quais as necessidades de cuidado que você con-
sidera que o paciente cirúrgico apresenta? Como você cuida do 
paciente no pré-operatório, no intra e no pós? Como você com-
partilha o cuidado do paciente cirúrgico com os outros mem-
bros da equipe cirúrgica? Como você acha que a equipe cirúr-
gica deve estar preparada para cuidar? Como você se sente 
cuidado pelo docente que o acompanha? Como você se cuida?

O número de participantes a serem entrevistados numa 
pesquisa qualitativa se define a partir do momento em que 
surgem as convergências e repetições nos discursos coletados.

Nesta pesquisa, optou-se por entrevistar a totalidade dos 
residentes, pois o quadro de residentes é constituído por nove 
médicos, distribuídos nos três anos de duração da residência.

Quanto aos aspectos éticos da pesquisa, o projeto de pes-
quisa deste estudo faz parte de um projeto maior, denomina-
do “O cuidado perioperatório − o significado para o paciente, 
familiares, equipe de saúde e alunos”, aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da instituição, conforme o parecer CEP 
nº 122/08.

Após esclarecimentos sobre os objetivos do estudo, a me-
todologia utilizada e a necessidade de gravação das entrevis-
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tas, os residentes assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido.

Após as entrevistas, realizou-se a transcrição na íntegra 
e em seguida foram retirados os vícios de linguagem, possi-
bilitando uma leitura contínua das experiências dos sujeitos 
envolvidos. No trabalho, os sujeitos estão apresentados com a 
consoante R para os discursos dos médicos residentes, seguida 
pelo número da entrevista, que foi escolhido aleatoriamente.

Para a análise dos dados, foi utilizada a sequência propos-
ta por Martins e Bicudo7, composta por dois momentos. O pri-
meiro é a análise ideográfica, referente à inteligibilidade dos 
significados presentes, que se articulam em suas inter-relações 
e em sua unidade estrutural. No segundo momento, a análise 
nomotética, relacionada à construção dos resultados, à com-
preensão e à elucidação do fenômeno estudado.

No primeiro momento, foram feitas várias leituras flutu-
antes para se familiarizar com a linguagem dos residentes par-
ticipantes da pesquisa. Em seguida, foram destacadas através 
de grifo as frases ou palavras que identificavam as unidades 
de significado que respondiam aos objetivos propostos nesta 
pesquisa. Na sequência, estas unidades de significado foram 
interpretadas e agrupadas quando apresentavam semelhan-
ças. Desta forma, conclui-se a análise individual ou ideográ-
fica.

Para a concretização da análise geral, foi feita a aproxi-
mação de todas as unidades de significado interpretadas dos 
nove residentes participantes da pesquisa. Nesse momento, 
foram analisadas não mais na sua individualidade, mas como 
parte do todo do fenômeno ser residente de anestesiologia. 
Esta aproximação resultou na construção de seis categorias: 
escolha da especialidade; como o residente cuida do paciente 
cirúrgico; compartilhando o cuidado com a equipe; precepto-
ria médica; prática do autocuidado; repercussões do processo 
de trabalho no cuidado com o paciente.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Participaram desta pesquisa nove residentes de anestesiologia 
distribuídos nos três anos de duração da residência. O grupo 
de residentes consistia em sete homens e duas mulheres, com 
média de idade de 27 anos. Oito dos residentes foram forma-
dos na mesma instituição onde estão cursando a residência e 
apenas um foi formado em outra instituição. Seis médicos en-
traram no programa de residência logo após sua formação e 
três após um ano de formado.

O processo de trabalho em saúde se diferencia de outras 
áreas por, ao invés de produzir um produto, ser uma prestação 
de serviço, cujo resultado final é o cuidado em saúde. Para 
produzir cuidado, o médico tem a sua disposição três “vali-

ses”: uma corresponde a sua caixa de ferramentas, ou seja, às 
tecnologias duras; a segunda, aos saberes estruturados, tais 
como a epidemiologia e clínica, e tecnologias leves-duras; a 
última “valise” contém tecnologias leves implicadas com a 
produção das relações entre o médico e o paciente8.

É nas relações entre o trabalhador e o usuário que ocorrem 
os processos produtivos do cuidado. Neste encontro, o médico 
assume e realiza a produção do cuidado ao paciente, utilizan-
do suas “valises”8.

O residente em anestesiologia tem dois processos distin-
tos em seu ambiente de trabalho. Ao mesmo tempo em que 
produz cuidado ao paciente, o residente, por meio das ativi-
dades acadêmicas e do acompanhamento de seu preceptor, 
adquire e desenvolve a competência de cuidar. Podem-se ob-
servar diferentes processos de trabalho que culminam com 
o funcionamento de toda a estrutura hospitalar, finalizando 
com o cuidado e a formação do aluno/residente.

Os discursos dos nove residentes participantes desta pes-
quisa possibilitaram a construção de seis categorias: escolha 
da especialidade; como o residente cuida do paciente cirúr-
gico; compartilhando o cuidado com a equipe; preceptoria 
médica; prática do autocuidado; repercussões do processo de 
trabalho no cuidado com o paciente.

A primeira categoria construída aborda os motivos da es-
colha da especialidade anestesiologia. De acordo com os dis-
cursos, essa escolha foi motivada pela proximidade com a me-
dicina intensiva, pela oportunidade de se dedicar a um único 
paciente, pelo imediatismo das ações e pelo controle da dor.

“porque tem mais a ver com medicina intensiva... que eu gos-

to bastante também”. (R2)

“na anestesia eu consigo dedicar-me a um paciente só e fazer 

tudo por ele”. (R4)

“pelo fato de gostar de analgesia”. (R7)

“dependo só daquele momento em que eu estou trabalhando”.

(R3)

A presença do poder e do prestígio na representação so-
cial do médico é clara. Uma etapa importante na busca por 
este destaque e distinção é a escolha da especialidade médi-
ca. A especialidade é o encontro do homem/médico com seu 
trabalho. O relacionamento com o paciente é um dos fatores 
causadores de ansiedade e aflições ao jovem médico. O fato de 
se dedicar a um único paciente, acompanhando apenas uma 
pequena trajetória de sua internação, pode se apresentar como 
uma estratégia interessante ao jovem médico, pois assim ele 
pode cuidar de todas as necessidades do paciente naquele mo-
mento9.
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A analgesia e a dedicação exclusiva a um único paciente 
são características existentes na residência em anestesiologia, 
e muitos jovens médicos escolhem esta especialidade por estas 
características.

No Brasil, a especialização em medicina intensiva tem 
como pré-requisito o término da residência em clínica médica, 
cirurgia geral ou anestesiologia. A falta de profissionais espe-
cializados em medicina intensiva e a remuneração são um in-
dicativo de peso na escolha da especialidade10.

A segunda categoria construída retrata como o residen-
te cuida do paciente cirúrgico. Esta categoria reúne os relatos 
dos residentes de anestesiologia sobre as ações de cuidado 
oferecidas ao paciente e sua família durante o perioperatório. 
Os cuidados relatados estão relacionados a ações de rotina, e 
o cuidado é baseado em técnicas e normas estabelecidas de 
acordo com a necessidade do procedimento cirúrgico, da téc-
nica anestésica adotada e do paciente.

Além destes cuidados, encontram-se as atividades refe-
rentes ao período pré-operatório, nas quais o residente realiza 
a visita pré-anestésica, tendo a oportunidade de examinar o 
paciente, oferecer apoio emocional, informação e orientação 
aos pacientes e familiares, além de prescrição de medicações 
pré-anestésicas e de iniciar uma relação médico-paciente. 

Devido à complexidade dos procedimentos cirúrgicos, é 
fundamental que o anestesiologista conheça o paciente, pois 
durante a visita pré-anestésica ele “visita e examina o paciente” 
(R6). A avaliação pré-anestésica objetiva a agilidade e qualida-
de do atendimento prestado tanto aos pacientes como aos pro-
fissionais que trabalham no centro cirúrgico, proporcionando 
a segurança do procedimento anestésico-cirúrgico e diminuin-
do a incidência de complicações inesperadas11.

O relacionamento médico-paciente estabelece maior res-
ponsabilidade do médico perante o paciente. Assim, este cria 
uma relação de confiança no profissional, colocando nas mãos 
do médico os diferentes tratamentos, pois sabe que será para 
seu restabelecimento, “ganhando a confiança dele, em um único 
momento em que vamos nos relacionar” (R4).

O curto período disponível para a realização da consulta 
é visto como a principal dificuldade para desenvolver este re-
lacionamento12.

A família também deve ser orientada, pois “muitas vezes, 
está junto com o paciente no pré-operatório” (R3) e sofre ante a 
cirurgia de seu ente. Um dos benefícios citados pelos residen-
tes é que “principalmente quando ocorre alguma intercorrência, a 
família já está sabendo do procedimento, sabendo de tudo o que vai 
ser feito, então é muito mais fácil lidar com isso” (R3).

O paciente e sua família acompanham cada palavra e 
gesto do cirurgião e anestesista, atentos para observar sinais 

positivos ou não sobre a cirurgia. A postura deste profissional 
deve ser segura e serena, estabelecendo, desde o primeiro con-
tato, uma relação de confiança e respeito, visando aos resul-
tados positivos do procedimento. Dedicando-se ao paciente, 
ouvindo suas queixas, examinando-o, fazendo as prescrições, 
informando e orientando, esclarecendo sempre as suas dúvi-
das, o médico o tranquiliza e o integra ao tratamento13.

É expressiva a necessidade de modificar a linguagem 
médica, carregada de jargões e termos técnicos, para uma lin-
guagem mais simples e compreensiva ao paciente, proporcio-
nando uma comunicação efetiva entre este e o médico14, pois 
“lidamos com pacientes de diversas classes sociais, diversos níveis 
de entendimento, adequando a linguagem ao paciente, melhorando a 
compreensão para ele” (R4). 

A medicação pré-anestésica é considerada uma técnica 
muito eficaz na redução da ansiedade do paciente durante o 
pré-operatório. Os residentes relataram que “se o paciente de-
sejar, a gente dá uma medicação pré-anestésica para diminuir um 
pouco a ansiedade” (R7).

Os cuidados referidos pelos residentes durante o transo-
peratório se relacionam com a monitorização dos sinais vitais, 
atenção com o posicionamento cirúrgico, coleta de exames, 
correção de distúrbios laboratoriais, manejo da dor e avalia-
ção para a alta na sala de recuperação anestésica, garantindo 
sempre o bem-estar do paciente.

A atenção para o posicionamento incorreto é importante, 
pois poderá ocasionar dor e lesão no período pós-operatório, 
como cita o residente: “o posicionamento do paciente, se está corre-
to ou não, se isso vai ocasionar alguma lesão ou gerar dor” (R1), que 
está, assim, “preocupado com o bem-estar dele no intraoperatório” 
(R3).

A tecnologia permite que o anestesista acompanhe deta-
lhadamente os parâmetros dos sistemas respiratório, circu-
latório, neurológico, neuromuscular e alterações de tempe-
ratura. Apesar do avanço dos aparelhos de monitorização, a 
vigilância permanente do paciente pelo anestesista continua 
sendo mais importante e fidedigna: 

“monitorizar, ficar perto do paciente, tomar conta das altera-

ções que acontecem ao longo da cirurgia”. (R4)

Durante cirurgias longas e de grande porte, o anestesis-
ta “colhe exames laboratoriais” (R7) a fim de observar o estado 
hidroeletrolítico do paciente. A gasometria arterial e venosa 
são exemplos destes exames, e seus valores indicam alguma 
anormalidade na oxigenação, ventilação e no equilíbrio ácido-
-básico. Estes resultados guiam as condutas do anestesista 
para “corrigir o distúrbio” (R6).
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As atividades no pós-operatório estão relacionadas com a 
monitorização e o tratamento de complicações advindas do pro-
cedimento anestésico-cirúrgico. Os critérios de alta do pacien-
te são de responsabilidade exclusiva do anestesiologista. Este 
avaliará a estabilidade hemodinâmica do paciente e ausência de 
dor, liberando o paciente para o retorno à unidade de internação 
ou ao seu domicilio, caso seja uma cirurgia ambulatorial15.

“O paciente não deve sentir dor no pós-operatório”. (R9)

“se despedir do paciente na SRA, para ver como ele está indo 

embora”. (R4)

Em instituições públicas de saúde, é comum faltar algum 
material médico-hospitalar relacionado aos procedimentos 
anestésicos, ocasionando problemas para a assistência ao pa-
ciente. Quanto a isso, os residentes relataram que “a gente briga 

porque falta cateter de peridural, porque a gente sabe que o paciente 

vai sentir dor no pós-operatório, e isso faz toda a diferença para o 

paciente” (R6).

A utilização do cateter peridural é uma forma muito efi-
caz de analgesia, principalmente no pós-operatório de cirur-
gias de grande porte16.

A falta de materiais decorre de três causas: as estruturais, 
como baixo investimento e diretores incompetentes; as causas 
organizacionais, como falta de objetivos claros, falta de capaci-
tação e de atualização pessoal dos diretores, falta de controles 
internos; e as causas individuais, como a falta de motivação 
dos funcionários e a existência de diretores improvisados, sem 
competência para atuar nesta função17.

Na terceira categoria deste trabalho, o residente tem a 
oportunidade de relatar como ocorre o compartilhamento do 
cuidado com os outros profissionais da equipe cirúrgica.

No dicionário Aurélio, compartilhar significa ter ou tomar 
parte em, participar de algo. Sabe-se que o paciente cirúrgico 
apresenta uma série de necessidades que devem ser supridas 
por uma equipe multiprofissional18. O trabalho em equipe, 
então, se apresenta como uma ferramenta valiosa no cuida-
do com o paciente, pois propicia resolver estas necessidades, 
dividindo as competências e, assim, diminuindo a carga de 
trabalho de um só profissional.

O residente entende que, para garantir um atendimento 
eficiente ao paciente, ele deve compartilhar este cuidado com 
outros profissionais. O cuidado é compartilhado com a equipe 
de enfermagem, por meio da delegação de funções e da co-
brança de resultados.

“a gente trabalha muito junto, assim, é partindo, delegando 

funções”. (R2)

“eu acabo cobrando... vocês também têm que me ajudar... a 

enfermagem é meu olho, meu ouvido e meu nariz, naquilo que 

está acontecendo com o paciente”. (R6) 

“trabalhar com uma equipe pode resolver o problema bem 

mais facilmente do que você sozinho”. (R3)

No processo do cuidado ao paciente, os profissionais de-
vem buscar o compartilhamento dos cuidados, crenças e valo-
res dos diferentes campos de ação dos trabalhadores do centro 
cirúrgico. Um aspecto importante é definir qual profissional é 
o mais importante no cuidado do paciente. Nas falas dos re-
sidentes, observa-se uma ambiguidade, pois colocam a enfer-
magem ora como subordinada, sendo o cuidado “delegado” 
e “cobrado”, ora como parceira, “seu olho, ouvido e nariz”.

As dificuldades no trabalho em equipe são relatadas há 
muito tempo. Pode-se discuti-las em termos da origem do 
trabalho médico e de sua relação com a enfermagem. As re-
lações sociais são definidas através do poder. Este é exercido 
por indivíduos que possuem mecanismos elaborados de con-
trole. O médico incorpora este poder, e, para isso, devemos 
voltar à origem dos hospitais, quando ocorre a introdução de 
mecanismos disciplinares pelo Exército e Marinha no confuso 
espaço do hospital. Quando o Exército e a Marinha deixam 
de comandar o espaço hospitalar, este poder disciplinar é 
confiado ao médico, devido em grande parte ao crescimento 
da ciência médica. Esta inversão das relações hierárquicas no 
hospital e a tomada de poder pelo médico são representadas 
no ritual de visita médica, em que ele vai à frente do leito do 
paciente, seguido por toda a escala hierárquica: assistentes, 
alunos, enfermeiras, etc. Esta codificação do ritual de visita 
é encontrada nos regulamentos de hospitais do século XVIII, 
que estabelecem onde cada pessoa deve ser colocada e que 
a enfermeira deve estar à porta com um caderno nas mãos e 
deve acompanhar o médico quando ele entrar19.

Embora esses procedimentos não sejam mais utilizados 
na prática e a enfermagem tenha se desenvolvido como ciên-
cia, ainda é possível observar resquícios deste comportamen-
to, e o residente de anestesiologia, sendo médico, muitas vezes 
utiliza mecanismos de poder para distribuir atividades entre 
a equipe cirúrgica.

O primeiro passo para o cuidado do paciente é reconhecer 
que todos os profissionais envolvidos com o paciente, inde-
pendentemente de sua área de atuação, são cuidadores e têm 
um papel específico20.

Os residentes relatam ausência de compartilhamento do 
cuidado com outras clínicas porque a anestesiologia é uma 
área extremamente específica: 
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“na nossa profissão, a gente consulta muito pouco um pro-

fissional de outra área. Como ela é extremamente específica”. 

(R2)

A personalidade reservada, séria, assertiva, tensa e au-
tossuficiente pode ser a causa do não compartilhamento do 
cuidado, e a especialidade lhes passa a falsa impressão de não 
necessitar da cooperação de outros médicos. Trabalham sozi-
nhos, temendo a ocorrência de sequelas graves ao paciente, 
levando-os a só confiarem no próprio desempenho21.

Embora relatem a ausência de compartilhamento do cui-
dado com outras clínicas, os residentes reconhecem que com-
partilhando é possível realizar o trabalho de forma menos 
desgastante e com menor sobrecarga. Outro beneficio citado 
é que esse compartilhamento traz a sensação de cumplicidade 
entre as equipes:

“se você ficar encarregado de fazer tudo, você consegue fazer, 

mas se sobrecarrega muito... você pode ligar para o residente 

da clínica e solicitar algum cuidado... você consegue ver que 

cria uma cumplicidade, você conta com o cirurgião e ele conta 

com você”. (R7)

A responsabilidade pelo cuidado em saúde atinge todos 
os níveis da saúde. É preciso que a equipe de saúde se interro-
gue acerca do papel que assume perante o paciente, para, as-
sim, repensar seus conceitos e passar a mobilizar suas práticas 
para um compartilhamento e efetivação do cuidado prestado 
ao paciente22.

A preceptoria médica do residente é a quarta categoria 
deste trabalho. O jovem médico, durante o período da resi-
dência, é acompanhado pelo docente, que lhe ensina as técni-
cas e faz com que ele alcance competências e habilidades nesta 
fase de aprendizado. Sobre este acompanhamento, os relatos 
demonstraram uma ambivalência de sentimentos, coexistindo 
residentes satisfeitos e insatisfeitos. A satisfação relatada pro-
vém da proximidade física com os docentes e da orientação e 
auxílio que estes dispensam ao residente na resolução de pro-
blemas diários, apesar do número reduzido de docentes.

“temos um acompanhamento muito próximo, estamos sem-

pre juntos aqui... eles estão sempre presentes e tentam resol-

ver todos os nossos problemas... apesar do número reduzido 

de docentes”. (R4)

A insatisfação é oriunda de deficiências na área acadêmi-
ca, carga teórica insuficiente para a discussão de temas rele-
vantes à especialidade e falta de interesse em relação à forma-
ção dos residentes:

“eu sinto que não somos cuidados... temos poucos temas e a 

parte teórica é pequena”. (R7)

“um ou outro docente é que dá mais atenção para a gente... 

um ou outro que tira nossas dúvidas em relação com o pacien-

te... falta de interesse”. (R5)

O treinamento em serviço sob supervisão em tempo inte-
gral constitui, indubitavelmente, a melhor maneira de aperfei-
çoamento e especialização em medicina. Autores afirmam que 
a ausência e o desinteresse dos preceptores tornam muito difí-
cil o período da residência. A ausência da preceptoria foge do 
conceito inicial que tornou possível a criação do programa de 
residência, pois o preceptor deve acompanhar o crescimento 
científico e técnico do residente, além de garantir a segurança 
dos pacientes atendidos por ele23.

O docente médico deve ter capacidade de preparar o 
residente para aprender de forma a acompanhar a evolução 
do conhecimento, interagindo com os demais profissionais 
de saúde, atuando com êxito em equipes multiprofissionais, 
e, principalmente, buscar atender às necessidades básicas de 
saúde dos usuários24.

Diante destas dificuldades, os modelos tradicionais de 
ensino-aprendizagem são cada vez mais questionados. A li-
teratura já apresenta métodos de ensino médico − como, por 
exemplo, a Preceptoria em um Minuto − que têm a atenção 
voltada ao profissional em formação. Esse método se destaca 
pela rapidez e pouco tempo disponível para realizar a cons-
trução de conhecimentos com o residente25.

A quinta categoria trata do autocuidado do residente de 
anestesiologia. Observou-se nos discursos que os residentes se 
cuidam muito pouco ou negligenciam por completo o cuidado 
com seu corpo e mente. A falta de autocuidado é “muito comum 
no profissional da saúde, não só no médico” (R6).

Diversos motivos levam o profissional da saúde a negli-
genciar o autocuidado, dentre eles o desgaste e estresse oca-
sionado pelos plantões, o convívio com o sofrimento alheio, 
a exigência constante de atualização técnica, a permanente 
responsabilidade, a manutenção de um bom relacionamen-
to com os pacientes e com a equipe, a falta de recursos hu-
manos e materiais e a baixa remuneração. Estes aspectos 
interferem na qualidade de vida mesmo após o horário de 
trabalho26.

Todos os relatos confirmam a negligência no autocuidado, 
e os motivos estão relacionados à carga excessiva de trabalho, 
à má remuneração, que obriga o residente a realizar plantões 
em outra instituição, e ao fato de a residência ser uma prepara-
ção para a vida profissional, com uma carga intensa de estudo 
e busca por experiência27.
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“residência é uma época única que a gente tem de estudar e às 

vezes precisa trabalhar um pouquinho, a bolsa não é tão gran-

de assim... a gente se negligencia um pouco... [os residentes] 

trabalham demais e acabam esquecendo deles mesmos, da fa-

mília, do bem-estar”. (R4)

“não tenho muito cuidado comigo mesmo”. (R6)

“a carga horária nossa é bem puxada... a gente não tem muito 

tempo livre”. (R9)

“Faço uns plantões [em outra instituição], faço uns bicos lá. 

A bolsa não dá pra sobreviver”. (R5)

Estudos demonstram que o período da residência é mui-
to difícil para os residentes. As queixas principais são: grande 
carga horária de trabalho, bolsa insuficiente, falta de tempo 
para estudar e dificuldades de alimentação, entre outras23.

O medo de cometer erros, a pressão do trabalho, a fadiga 
física são responsáveis pela elevada taxa de estresse e deficiên-
cias no autocuidado do médico residente. A má remuneração 
o leva a realizar plantões em outras instituições, trabalhando 
nas horas de folga. É comum o fato de o residente, principal-
mente o R1, trabalhar mais que as 60 horas semanais permiti-
das pela legislação23. 

A falha no autocuidado pode gerar repercussões no cui-
dado ao paciente e na equipe de trabalho, além de aumentar 
o desgaste físico: 

“o que a gente faz do nosso cuidado pessoal está sendo trans-

mitido para o paciente e para toda a equipe com que você está 

trabalhando”. (R3)

“você está cansado mesmo, acaba interferindo sim”. (R6)

“no dia em que eu durmo muito pouco, ou faço muito plantão 

seguido, isso pode atrapalhar”. (R8)

As repercussões no cuidado com o paciente citadas pelos 
residentes são nervosismo, falta de paciência, diminuição da 
criatividade e do humor, além de maior probabilidade de co-
meter erros na técnica anestésica:

“muitas vezes, eu já chego estressado, e isso se reflete porque 

aquela atenção que você ia dispensar para o seu paciente, você 

não dispensa, você já chega bravo”. (R1)

“você não fica com paciência de ficar conversando com o pa-

ciente... Você não fica mais humorado ou tão criativo para pe-

gar e tentar agradar o paciente para ele confiar em você”. (R6)

“a gente mexe muito com medicação, com diluição, enten-

deu?... fico mais propenso a cometer erros”. (R8)

Estudos sobre a latência ao sono dos residentes em anes-
tesiologia mostram que a fadiga e a privação do sono prejudi-
cam o desempenho no trabalho, o raciocínio, a criatividade e 

a aprendizagem. Apontam que os residentes que tiveram seus 
períodos de sono impedidos por alguma atividade profissio-
nal ficam mais expostos a uma carga excessiva de trabalho, o 
que diminui sua capacidade de observação e de resposta rápi-
da a eventos inesperados durante a cirurgia, podendo ocasio-
nar complicações importantes28. 

Ao se identificar o processo de trabalho, observa-se em 
alguns relatos a transformação do ser médico idealizado pelo 
discente durante a graduação e a residência médica, após 
maior maturidade profissional e emocional:

“É diferente eu hoje do eu de um ano atrás. Eu era muito mais 

animado que hoje”. (R6)

“eu sempre gostei da relação médico-paciente, o negócio é que 

no começo eu sentia mais falta que agora... estou me acostu-

mando à batida, me acostumando ao estilo de trabalho”. (R2)

Os relatos demonstram que os jovens residentes idealiza-
vam o ser médico durante o período da graduação. A idealiza-
ção se apresenta por meio de investimento narcísico, fantasias, 
intimidade, história pessoal, capital simbólico e também da 
realidade9. No entanto, percebe-se que essa idealização torna-
-se impossível perante as incompatibilidades enfrentadas no 
ensino, prática e observação no período da residência. Os resi-
dentes demonstram sinais de esgotamento e desânimo. Com o 
passar dos anos, evidencia-se um desencanto com o processo 
vivenciado, em relação ao alcance global de suas metas29.

As tecnologias leves-duras e duras (tecnociência) levam o 
residente a realizar um trabalho mecânico, apoiado em rotinas 
preestabelecidas, passadas por manuais e pelos tutores, sendo, 
então, considerado um “trabalho morto”. Mas durante a rela-
ção médico-paciente, no agir do médico, colocando em uso a 
“valise” das tecnologias leves, o processo muda. O residente 
pode, então, identificar as reais necessidades dos pacientes e, 
deixando em segundo plano as tecnologias duras, interferindo 
de acordo com seu raciocínio clinico, é capaz de gerar um cui-
dado que atinge o usuário de forma cada vez mais profunda8.

A residência médica bem estruturada representa o pilar 
básico da formação médica para elevar a assistência médica a 
padrões de excelência. O trabalho do residente deve ser visto 
como um investimento não só individual, dele próprio, mas 
de todos, dos serviços e dos preceptores, visando à qualidade 
da formação técnica, científica, social e ética, mantendo o aten-
dimento eficaz das necessidades dos pacientes23.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A escolha da especialidade se dá pela proximidade com a me-
dicina intensiva, pela dedicação exclusiva a um único paciente 
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e pelo interesse em analgesia. O residente considera importan-
te o compartilhamento do cuidado com outros profissionais, 
mas este é difícil, pois a anestesiologia é uma especialidade 
muito específica. O compartilhamento do cuidado com a equi-
pe de enfermagem se dá por meio da delegação e cobrança de 
resultados, e mostra também uma parceria na ação de obser-
var e atender o paciente.

Em relação ao acompanhamento docente, os residentes 
estão satisfeitos com a proximidade física, a orientação e au-
xílio durante os procedimentos, mas insatisfeitos devido a de-
ficiências na área acadêmica e à falta de tempo para discutir 
temas relevantes à especialidade. 

Os residentes participantes desta pesquisa relataram ne-
gligência total ou parcial com o autocuidado e apontaram 
como motivos a extensa carga horária e a realização de plan-
tões em outros serviços, para complementação da bolsa. Eles 
consideram que seu autocuidado tem repercussões no cuida-
do com o paciente e no relacionamento com a própria equipe 
de trabalho. Por fim, relataram que houve uma mudança no 
“ser médico” idealizado por eles durante o período da gradu-
ação, surgindo certo desencanto com a medicina.

É necessário repensar a forma como a residência médica 
está estruturada, aumentando o acompanhamento docente e 
as oportunidades de crescimento acadêmico dos residentes. É 
também necessário maior interesse em cumprir a carga horá-
ria do residente, respeitando seus períodos de descanso e pos-
sibilitando um autocuidado eficaz. Também é preciso realizar 
outros estudos sobre esta temática, ampliando os programas 
de residência estudados e cruzando informações das diversas 
instituições que possuem programas de residência médica, a 
fim de ampliar as discussões para a melhoria das condições de 
treinamento destes jovens médicos. 
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