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RESUMO
OBJETIVOS. Descrever as condições de trabalho e de saúde dos médicos da cidade de Salvador, Bahia, Brasil.
MÉTODOS. Utilizando delineamento transversal, estudou-se uma amostra aleatória de 350 médicos. Num questionário
individual, autoaplicável, enviado pelo correio, foram coletadas informações sobre a saúde física, mental, hábitos de vida e
condições de trabalho dos médicos.
RESULTADOS. Os médicos referiram elevada sobrecarga de trabalho, excesso de trabalho em regime de plantão, múltiplas
inserções, contratação precária sob a forma de remuneração por procedimento e baixa remuneração. A atividade de
consultório particular foi referida por 45,2% dos médicos, mas apenas 1,5% exercia exclusivamente esta atividade. As queixas
de saúde mais freqüentes estavam relacionadas à postura corporal e à saúde mental. A prevalência de distúrbios psíquicos
menores, medida pelo Self Report Questionnaire (SRQ-20), foi de 26%.
CONCLUSÃO. As condições de trabalho e saúde observadas apontam para a necessidade de mudanças profundas na
organização do trabalho médico.
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INTRODUÇÃO

O sistema de saúde no Brasil passa por uma profunda crise em seus
componentes público e privado, a qual afeta a população em geral,
os profissionais de saúde e os médicos, em particular. Os médicos
queixam-se da remuneração, das condições de trabalho, dos processos
de trabalho, dificuldade de reciclagem profissional, gerando pessimis-
mo e desestímulo em relação ao futuro da profissão e do sistema de
saúde1,2,3.

Em 1995 e 2003, realizaram-se amplas pesquisas de âmbito nacio-
nal, retratando as mais recentes e principais características dos médicos
e de seu mercado de trabalho. Destacaram-se a crescente participação
do sexo feminino na categoria, concentração de profissionais nos
centros urbanos, principalmente nas grandes cidades, ritmo intenso de
trabalho, jornadas de trabalho prolongadas, predomínio das atividades
de plantão, principalmente entre os médicos mais jovens, sobrecarga
de trabalho, insatisfação com a remuneração e com a profissão3,4.

Em estudo sobre o mercado de trabalho médico no Estado de São
Paulo, observou-se que a maior parcela dos médicos aliava trabalho
assalariado e prática autônoma em consultórios e organizações hospi-
talares, numa jornada que chegava a acumular três ou mais atividades.
No setor público, predominava a contratação de médicos de forma
assalariada e, no setor privado, por prestação de serviços por meio de
cooperativas ou empresas médicas. Esta forma de contratação foi
considerada como uma tendência no mercado, principalmente nos
hospitais privados lucrativos5.

Existem poucos estudos sobre as condições de saúde dos
médicos no Brasil, predominando os que enfocam a saúde mental
desses trabalhadores6,7,8,9,10,11,12. Mesmo nos países desenvolvidos,

poucos são os estudos que buscam associar as condições de
trabalho e saúde dos médicos e também destacam-se os estudos
sobre a prevalência de transtornos mentais, uso de drogas e
suicídios entre médicos13,14,15,16,17,18,19.

Este trabalho objetivou descrever as condições de trabalho e os
principais problemas de saúde referidos pelos médicos de Salvador,
Bahia.

MÉTODOS

Realizou-se estudo epidemiológico de coorte transversal, com
uma amostra aleatória dos médicos que residiam na cidade do Salva-
dor, registrados no Conselho Regional de Medicina do Estado da Bahia.
O tamanho da amostra foi calculado considerando-se um total de 7.897
médicos, com nível de confiança de 95%, precisão absoluta de 5%,
proporção esperada para o evento estudado de 50%, resultando num
tamanho amostral igual a 38420. Decidiu-se estudar até 800 médicos
para compensar possíveis perdas e recusas21,22.

Para a coleta de dados, utilizou-se um questionário padronizado,
respondido pelos próprios médicos, não sendo necessária identifica-
ção. O questionário tinha cinco blocos de questões: 1° bloco: identifi-
cação geral do entrevistado (destinado a caracterizar os indivíduos
integrantes da amostra segundo sexo, idade, especialização, tempo de
trabalho profissional, carga horária total trabalhada/semana, turnos de
trabalho etc.); 2° bloco: características do ambiente de trabalho,
percebidas pelo médico como nocivas à saúde; 3° bloco: queixas de
doenças (para avaliar a situação global de saúde dos indivíduos, buscan-
do identificar queixas e sintomas de alguns agravos à saúde, tais como,
distúrbios do sono, distúrbios auditivos e visuais, alergias, infecções



recorrentes, distúrbios gastrintestinais, dentre outros problemas de
saúde mais freqüentes); 4° bloco: avaliação da saúde mental dos
trabalhadores por meio de um instrumento de detecção de distúrbios
psíquicos menores (DPM), o Self-Report Questionnaire (SRQ-20), e um
instrumento de triagem de alcoolismo, o Cage; 5° bloco: questões
sobre doenças e acidentes de trabalho, problemas de saúde recentes
e hábitos de vida.

O Self Report Questionnaire (SRQ-20), foi projetado para uso em
estudos de morbidade psiquiátrica em instituições de cuidados primá-
rios de saúde em países em desenvolvimento23,24. O grau de suspeição
para distúrbios psíquicos foi avaliado a partir do escore alcançado por
cada médico(a)  no SRQ-20. A avaliação adotou o ponto de coorte igual
ou maior que sete respostas positivas, já validado em outras pesquisas
ocupacionais, quando foram obtidos valores aceitáveis de sensibilidade,
especificidade e valores preditivos25,26,27,28,29.

O Cage constitui-se de quatro questões que têm por objetivo
identificar suspeitos de alcoolismo. O termo Cage é originário das
palavras-chaves incluídas em cada uma das quatro questões em inglês,
respectivamente: cut-down, annoyed, guilty e eye-opener. O Cage é
utilizado como teste de triagem para detecção de abuso no consumo
de bebidas alcóolicas, adotando-se o ponto de coorte em duas ou mais
respostas positivas para as quatro questões do teste. Apresenta alta
sensibilidade, especificidade e valores preditivos tanto na sua versão em
inglês como na versão em português30.

Os questionários foram acompanhados de carta de apresentação
e justificativa do trabalho, referendados pelas entidades representa-
tivas da categoria médica no estado da Bahia (Conselho Regional de
Medicina do Estado da Bahia, Sindicato dos Médicos do Estado da
Bahia e Associação Bahiana de Medicina). Os questionários foram
enviados pelo correio, com retorno pago, após ampla campanha de
divulgação do estudo, realizada em diversos veículos de comunica-
ção (jornais escritos, programas de televisão, rádios AM e FM) e
divulgação direta em clínicas e hospitais, por meio de cartazes e
folhetos. Além disso, os médicos selecionados na amostra foram
contatados por telefone, buscando minimizar perdas e recusas. A
coleta de dados ocorreu de agosto de 2002 a março de 2003. Os
médicos que não devolveram os questionários pelo correio foram
contatados por telefone, sendo solicitado o retorno do questionário.
Um termo de consentimento livre e esclarecido foi enviado junto
com o questionário, sendo garantido o sigilo das informações. O
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital
Universitário Professor Edgard Santos, da Universidade Federal da
Bahia, seguindo assim as recomendações formais31.....

A análise estatística dos dados foi feita no programa SPSS for
Windows32.

RESULTADOS

Estudou-se 350 médicos (43,7% da amostra total). Entre os 800
médicos originalmente elegíveis, houve 120 (15%) perdas, caracteriza-
das pelo endereço desatualizado ou errado e inexistência de telefones
para contato. Os 330 (42,3%) restantes foram considerados como
recusas, pois foram contatados pelo correio e por telefone, mas não
devolveram os questionários enviados.

Dos médicos estudados, 54,4% eram do sexo masculino e

45,6% do sexo feminino; 57,2% eram casados e 21,8% solteiros.
Com relação à naturalidade, 52% eram de Salvador, 34,5% do
interior do estado da Bahia e 13,5% de outros Estados. Linhagem
médica (ter pai e/ou mãe médicos) foi relatada por 11,5% dos
médicos estudados (Tabela 1).

A idade média da amostra de médicos estudada foi de 45,2 ± 13,6
anos. Os homens apresentaram idade média de 48,1 ± 14,9 anos e as
mulheres, 41,6 ± 10,8 anos. Com relação ao tempo de trabalho, os
médicos apresentavam em média 24,2 ± 18,6 anos de trabalho na área
e as médicas, 18,0 ± 14,7 anos. Na faixa etária menor que 45 anos, o
sexo feminino representava 55,4% (102) da amostra estudada.

A Tabela 2 apresenta algumas características da formação téc-
nico-profissional dos médicos de Salvador. Programa de residência
médica concluído foi referido por 67,5% dos médicos. Título de
Especialista foi referido por 67,9% dos profissionais. Cursos de
mestrado e doutorado foram realizados por 10,4% e 5,2% dos
médicos estudados, respectivamente. Programa de residência mé-
dica foi realizado em instituição pública por 86,1% dos médicos e,
em instituição privada, por 13,9%. Em relação ao local de realiza-
ção do programa de residência médica, 79% o fizeram no Estado
da Bahia, e 99,1% no Brasil. Dentre os 317 médicos que respon-
deram à questão, 87 referiram não ter especialidade. Dentre as
especialidades médicas, destacaram-se como as cinco mais fre-
qüentes: Ginecologia e obstetrícia (12,6%), Pediatria (8,2%),
Cirurgia Geral (5,7%), Oftalmologia (5,0%) e Medicina Interna
(4,4%). Quanto ao tempo de graduação, 39,3% dos médicos
apresentavam menos de 15 anos de graduados e apenas 16%
apresentavam mais de 30 anos de graduados.

Trabalho ativo atual como médico foi referido por 83,6% da
amostra; 13,5% estavam ativos em uma atividade e aposentado
em outra. Dessa forma, 97,1% dos médicos que responderam
ao questionário estavam em atividade, 2,3% eram aposentados
e 0,6% abandonaram a profissão. Entre os médicos estudados,
25,9% desenvolviam atividade de trabalho em outros municípi-
os. Entre os profissionais estudados, 86,2% tinham a medicina
como única fonte de renda, 72,3% trabalhavam no setor priva-
do, 71,1% afirmaram desenvolver atividade em consultório,

Tabela 1 – Características sociodemográficas da amostra de
médicos, Salvador, Bahia, 2002

n % N*
Sexo Masculino 190 54,4 349

Feminino 159 45,6
Faixa etária <45 anos 184 53,2 346

²45 anos 162 46,8
Situação conjugal Casado 199 57,2 348

Solteiro 76 21,8
Outros 73 21,0

Naturalidade Salvador 181 52,0 348
Interior da Bahia 120 34,5
Outros Estados 47 13,5

Linhagem médica Sim 40 11,5 349
Não 309 88,5

* respostas válidas, excluídas as respostas ignoradas
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58,3% trabalhavam no setor público e 40,7% trabalhavam em
regime de plantão. Carga horária semanal de trabalho como
plantonista igual ou superior a 24 horas foi referida por 67
médicos, correspondendo a 20% da amostra com respostas
válidas. Entre os médicos estudados, 58,4% apresentavam car-
ga horária semanal de trabalho médico igual ou superior a 40
horas. Destes, 38,5% apontaram 41 a 60 horas de trabalho
semanal. A renda mensal aproximada obtida com o trabalho
médico foi inferior a R$ 5.000,00 para 61,9% dos médicos
(Tabela 3).

Os médicos apontaram como sendo o principal local de sua
prática profissional o setor privado (38%), o setor público
(35,6%) e o consultório paricular (26,7%). O número de inser-
ções no mercado de trabalho foi de uma (21%), duas (39,2%),
três (28,4%) inserções, até o máximo de seis inserções observa-
do para um caso. A média foi de duas inserções de trabalho por
médico. Portanto, 79% dos médicos apresentavam formas mistas
de inserção ao mercado, distribuídas segundo: 11,7% consultó-
rio particular típico (pagamento pelo serviço realizado direta-
mente pelo paciente), 24,4% por assalariamento no setor priva-
do, 41,9% por prestação de serviço (remuneração por procedi-
mento realizado), 43,4% por meio de consultório particular
atípico (pagamento pelo serviço realizado por operadoras de
serviços de saúde) e 47,6% por assalariamento no setor público.
Formas puras de inserção foram encontradas para 70 médicos:
empresário (0,9%), consultório particular típico (1,5%), consul-
tório particular atípico (1,8%), assalariado do setor privado
(2,7%), assalariado no setor público (8,7%) e prestação de
serviço (5,4%) (Tabela 4).

Verificou-se que, entre os médicos que trabalhavam no setor
público, 86,9% eram assalariados e, entre os que trabalhavam no
setor privado, 36,3%. Estas proporções permitem avaliar a magni-
tude do trabalho informal nos setores público e privado da medi-
cina em Salvador.

Entre as queixas de saúde, destacaram-se como as mais
freqüentes cansaço mental (54,1%), dor nas costas (43,3%),
sonolência (37,5%), dor nas pernas (37,2%), dor nos braços
(31,3%), esquecimento (30,8%), nervosismo (28,4%) e insônia
(25,1%). Dentre os diagnósticos referidos desde que trabalha-
vam como médicos, destacaram-se: varizes em membros infe-
riores (89,4%), lombalgia (54,2%), hipertensão arterial (24%),
infecção urinária (21,1%) e sinusite (15,2%) (Tabela 4). Com
exceção da hipertensão arterial, as médicas apresentaram fre-
qüências mais elevadas, tanto das queixas de saúde como dos
diagnósticos referidos.

A prevalência de distúrbio psíquico menor (DPM) foi de 26%. Entre
as mulheres, a prevalência foi de 34,6% e entre os homens, de 17,8%,
sendo esta diferença estatisticamente significante (p < 0,05). O uso de
bebida alcoólica foi referido por 48,6% da amostra; o teste Cage triou
20 (5,8%) indivíduos como bebedores-problema. A prevalência de
positividade ao Cage entre os médicos foi de 6,4% e entre as médicas
foi de 4,3% (p > 0,05).

Tabela 2 – Características da formação técnico-profissional da
amostra de médicos, Salvador, Bahia, 2002

n % N*
Graduação FAMED – UFBA 189 54,8 345

EMSP 138 40,0
Outros 18 5,2

Tempo de graduação Até 15 anos 133 39,3 338
15 a 30 anos 151 44,7
+ de 30 anos 54 16,0

Residência médica Sim 233 67,5 346
Não 112 32,5

Instituição Pública 198 86,1 230
Privada 32 13,9

País Brasil 231 99,1 233
Exterior 2 0,9

Estado Bahia 162 79,0 205
Outros 43 21,0

Título de Especialista Sim 235 67,9 346
Não 111 32,1

Mestrado Sim 36 10,4 346
Não 310 89,6

Doutorado Sim 18 5,2 346
Não 328 94,8

Especialidade Ginecologia e Obstetrícia 40 12,6 230
Pediatria 26 8,2
Cirurgia Geral 18 5,7
Oftalmologia 16 5,0
Medicina Interna 14 4,4

*respostas válidas, excluídas as respostas ignoradas

Tabela 3 – Características da situação profissional da amostra
de médicos, Salvador, Bahia, 2002

n % N*
Situação de trabalho Ativo 338 97,1 348

Aposentado 8 2,3
Abandono 2 0,6

Atividade em outro município Sim 88 25,9 340
Não 252 74,1

Medicina como única renda Sim 294 86,2 341
Não 47 13,8

Atividade no setor público Sim 197 58,3 338
Não 141 41,7

Atividade no setor privado Sim 245 72,3 339
Não 96 27,7

Atividade em consultório Sim 236 71,1 332
Não 96 28,9

Trabalho de plantão Sim 136 40,7 334
Não 198 59,3

Carga horária semanal < 40 horas 188 58,4
de trabalho ²40 horas

41 a 60 horas 124 38,5
Renda mensal < R$ 5.000,00 211 61,9 341

² R$ 5.000,00 130 38,1
R$ 5.001,00 a 97 28,4
10.000,00

*respostas válidas, excluídas as respostas ignoradas
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DISCUSSÃO

Os resultados indicam que a medicina em Salvador é exercida
principalmente por profissionais jovens e do sexo masculino. Entretanto,
uma mudança pode estar em andamento, pois constatou-se elevada
participação feminina na categoria médica na faixa etária menor que 45
anos. Esse resultado indica que, em poucos anos, o sexo feminino poderá
predominar na categoria médica na cidade de Salvador. Esses resultados
assemelham-se aos obtidos em outros estudos realizados no Brasil3,4.

Os resultados apontaram uma forte adesão profissional dos médi-
cos de Salvador, caracterizada pela baixa freqüência de abandono da
profissão. Observou-se também a inexistência de médicos sem ocupa-
ção no mercado de trabalho. A medicina ainda é uma atividade
profissional que garante trabalho e o sustento dos seus participantes, no
tocante à remuneração. Comprovou-se, ainda, que existe em Salvador
um amplo e diversificado mercado de trabalho, representado pelo
setor privado, atividades em consultório e pelo setor público. Esses
resultados assemelham-se aos obtidos em outros estudos3,4.

Os médicos de Salvador apresentaram elevada freqüência de pós-
graduação sob a forma de programas de residência médica. Esse
resultado associou-se à elevada freqüência de médicos com título de
especialização. As formas de pós-graduação stricto sensu (mestrado e
doutorado) são pouco realizadas pelos membros da categoria. Esse
resultado talvez esteja associado a uma maior valorização no mercado
de trabalho dos programas de residência médica, que se caracterizam
como treinamento em serviço, nas diversas especialidades3,4.

Os resultados apontaram uma sobrecarga de trabalho entre os
médicos de Salvador, especialmente nas atividades de plantão. Indicam
também excesso de inserções de trabalho. Esses resultados são seme-
lhantes aos obtidos em outros estudos2,3,4,5. Entretanto, esta situação
apresenta-se inadequada, pois a atividade médica necessita de tempo
para interação entre médico e paciente, acompanhamento e estudo,
bem como para atualização científico-tecnológica.

Observada isoladamente, a remuneração obtida com o trabalho
médico pode ser considerada satisfatória. Entretanto, observou-se
que, para obtenção desse resultado financeiro, faz-se necessária uma
sobrecarga de trabalho, gerando uma baixa remuneração por hora
trabalhada. Esses resultados assemelham-se ao de outros estudos3,4.

Os resultados indicaram que o consultório permanece como uma
forma de inserção no mercado de trabalho. Entretanto, o consultório
típico apresentou baixa freqüência, nos médicos de Salvador, tanto na
forma pura como na forma mista. Como em outros estudos, os
resultados apontaram para o crescimento do trabalho informal, por
procedimento, este relacionado à subcontratação, terceirização e
precarização do trabalho médico, no setor público, mas principalmente
no setor privado, com redução do trabalho assalariado3,5,33,34,35.

Entre os problemas de saúde, destacaram-se as queixas e diagnós-
ticos referentes a transtornos mentais e posturais, que podem estar
associados às características tradicionais e atuais do trabalho médico:
atender a pacientes, enfrentar a dor, o sofrimento a morte, excesso de
trabalho, especialmente em atividade de plantão, baixa remuneração e
instabilidade no trabalho29.

Os médicos apresentaram prevalência de DPM mais elevada que
a de outras categorias profissionais, como siderúrgicos25, agricultores26,
trabalhadores da indústria de papel e celulose27, metroviários28 e
professores de nível médio36,37 e universitário38.

Tabela 4 – Características da situação profissional da amostra
de médicos, Salvador, Bahia, 2002

n % N*
Setor de atividade principal Público 119 35,6 334

Privado 127 38,0
Consultório 88 26,4

Número de inserções no 1 inserção 70 21,0 334
mercado de trabalho 2 inserções 131 39,2 334

3 inserções 95 28,4 334
4 inserções 32 9,5 334
5 inserções 7 2,0 334
6 inserções 1 0,3 334

Formas mistas de inserção Consultório típico 39 11,7 332
no mercado de trabalho** Consultório atípico 144 43,4 332

Empresário 143 41,8 342
Assalariado setor privado 81 24,4 332
Assalariado setor público 159 47,6 334
Prestação de serviço 139 41,9 332

Formas puras de inserção Consultório típico 5 1,5 332
no mercado de trabalho*** Consultório atípico 6 1,8 332

Empresário 3 0,9 342
Assalariado setor privado 9 2,7 332
Assalariado setor público 29 8,7 334
Prestação de serviço 18 5,4 332

*respostas válidas, excluídas as respostas ignoradas
**cada opção de inserção ao mercado foi tomada como variável isolada, logo o total obtido não
equivale a 100%
*** as formas puras de inserção foram excluídas das mistas

Tabela 5 – Características da situação de saúde da amostra
de médicos, Salvador, Bahia, 2002

Queixas de saúde N* n %
Cansaço mental 327 177 54,1
Dor nas costas 321 139 43,3
Sonolência 325 122 37,5
Dor nas pernas 325 121 37,2
Dor nos braços 326 102 31,3
Esquecimento 325 100 30,8
Nervosismo 320 91 28,4
Insônia 326 82 25,1
Morbidade referida
Varizes membros inferiores 341 305 89,4
Lombalgia 341 185 54,2
Hipertensão arterial 341 82 24,0
Infecção urinária 341 72 21,1
Sinusite 341 52 15,2
SRQ-20 338

Positivo 88 26,0
Negativo 250 74,0

Cage 345
Positivo 20 5,8
Negativo 325 94,2

* respostas válidas, excluídas as respostas ignoradas
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A existência, no trabalho médico, de condições desencadeadoras
de sofrimento, estresse e ansiedade é uma realidade não mais contes-
tada. No entanto, as repercussões sobre a saúde dos trabalhadores
médicos, reconhecidamente expostos a fatores estressantes e
ansiogênicos, ainda são pouco conhecidas. A organização do trabalho
é o principal orientador da vida mental do trabalhador. A partir dos
elementos presentes na organização do trabalho, deve-se investigar o
que, especificamente, pode ser tomado como fonte de sofrimento e de
danos à saúde dos médicos12,39,40.

Quando é possível definir os próprios ritmos e formas de executar
as tarefas, personalizando o processo de trabalho, o que predominan-
temente entra em jogo é a criatividade e a inventividade. Esse tipo de
comportamento é denominado livre. Esse comportamento transforma
e reordena o trabalho na direção do prazer, quando possibilita um
ajuste entre as exigências do processo de trabalho e a estrutura psíquica
de cada um, abrindo brechas para a transformação da realidade
segundo os próprios desejos. Esse padrão operacional seria típico da
medicina artesanal12,39,40,41,42,43.

Quando ocorre a impossibilidade de atendimento dessas condi-
ções básicas, por meio de processos de trabalho que atuam no sentido
de bloquear o comportamento livre, ocorre uma mudança no significa-
do do trabalho dos indivíduos. Ou seja, na medida em que o processo
de trabalho é conduzido em direção oposta ao comportamento livre,
adotando modos operatórios rígidos e padronizados, menos o trabalho
representará para o indivíduo a possibilidade de equilíbrio mental e
mais próximo estará de constituir fonte de sofrimento. Esse padrão
operacional seria típico do modelo taylorista/fordista de organização do
trabalho39,40,44. A transformação do trabalho médico de um padrão
artesanal (medicina liberal) para um padrão taylorista/fordista não deve
ter ocorrido sem sofrimento psíquico dos médicos. Mais recentemen-
te, transformações decorrentes da implementação do novo padrão de
organização do trabalho (modelo japonês) podem ser apontadas como
possíveis fatores de risco à saúde mental dos médicos. Este modelo
trouxe rápidas transformações, instabilidade na contratação, consolida-
ção da remuneração variável (por procedimento) e rígido controle
externo (controle de qualidade)45.

Neste contexto econômico-social, fica evidente a dificuldade de
estudar o trabalho médico, com todas as suas particularidades e
heterogeneidade estrutural.

Deve-se tecer algumas considerações metodológicas. Esse estudo
apresentou uma grande proporção de perdas e recusas (57,3%), que
poderia ter comprometido a generalização dos resultados. Estudos de
amostras aleatórias de médicos que adotaram a estratégia de envio a
domicílio do questionário apresentaram proporções de devolução seme-
lhantes à obtida nesta pesquisa. No estudo “Perfil dos médicos no Brasil”,
a freqüência de perdas e recusas atingiu 48,2% para o País, 45,1% para
a Bahia e 46% para Salvador. Um inquérito sobre a atenção dos médicos
em relação à sua própria saúde, realizado em Barcelona, Espanha, obteve
66% de perdas e recusas3,46. Esses resultados apontam a grande dificul-
dade na obtenção de respostas a pesquisas com médicos.

Dados obtidos junto ao Conselho Regional de Medicina do Estado
da Bahia demonstram que 52,6% dos médicos de Salvador pertencem
ao sexo masculino e 47,4% ao sexo feminino. A freqüência das
especialidades Ginecologia e Obstetrícia (10,0%), Pediatria (9,2%),

Cirurgia Geral (7,6%), Oftalmologia (4,9%) e Medicina Interna (7,2%)
foram semelhantes às obtidas no nosso estudo.

O viés de seleção pode ocorrer devido a diferenças sistemáticas
entre aqueles que foram selecionados para o estudo e aqueles que não
o foram47. Neste estudo, isso aconteceria se um ou mais grupos que
compõem a população não estivessem devidamente representados na
amostra selecionada para a pesquisa. Os resultados sugerem que esse
viés foi minimizado. Entretanto, a análise estatística de certas variáveis
de baixa freqüência, como algumas especialidades médicas, foi prejudi-
cada em decorrência da pouca expressividade da amostra.

CONCLUSÃO

Os resultados apresentados refletem as transformações ocor-
ridas na base técnica e na produção do trabalho médico na socie-
dade brasileira, e em Salvador, especificamente. Nesta capital, fica
evidente que a medicina passou de um padrão artesanal para uma
nova e complexa modalidade de organização do trabalho.  O
cenário exposto apresenta-se bastante desfavorável aos médicos
de Salvador devido a: sobrecarga de trabalho, especialmente em
atividades de plantão; condições de trabalho precárias, regidas
preferencialmente pela remuneração por procedimento, especial-
mente no setor privado; baixa remuneração e elevada freqüência
de queixas físicas e psíquicas. Esse cenário desfavorável aos médi-
cos pode refletir-se na sociedade, por meio da baixa qualidade do
atendimento prestado aos usuários dos serviços de saúde. Esses
resultados podem explicar o descontentamento dos médicos e da
sociedade em geral com os serviços de saúde e com a atenção
médica. As condições de trabalho e saúde observadas apontam
para a necessidade de mudanças profundas na organização do
trabalho médico.

Conflito de interesse: não há.

SUMMARY

CONDITIONS OF WORK AND HEALTH OF PHYSICIANS IN THE CITY

OF SALVADOR, BRASIL

BACKGROUND. The conditions of work and health of physicians in the city
of Salvador, State of Bahia, Brasil were described.

Methods. A cross sectional study investigated a random sample of 350
physicians. Information about the physical and mental health, living habits
and working conditions of these physicians was collected by self-reported,
individual questionnaires forwarded by mail.

RESULTS. The physicians reported excessive work loads, more than one
job, low income, and precarious contracting with payment for each
procedure performed. A private practice was also reported by 45.2% of
the physicians however only 1.5% exercised it exclusively. The most
frequent health complaints were related to body posture and mental
health.

CONCLUSION. The prevalence of minor psychological disorders was of
26.0%. The observed conditions of work and health point to a need for
major changes in the organization of medical work. [Rev Assoc Med Bras
2006; 52(2): 97-102]
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