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Burnout entre médicos da Saúde da Família:
os desafios da transformação do trabalho

Burnout among Family Healthcare physicians:
the challenge of transformation in the workplace

Resumo  Compreender como os conflitos com a
instituição e desacordos quanto às atribuições de
membros da equipe, são apreendidos e reconstruí-
dos pelos médicos da Saúde da Família, sob a pers-
pectiva do “burnout”. Métodos: Pesquisa qualitati-
va desenvolvida no Recife, entre agosto de 2005 e
novembro de 2006, com 24 médicos. Foram selecio-
nadas quatro equipes a partir de avaliação da ge-
rência (acesso geográfico, conflitos na equipe, entre
equipe e Distrito, entre equipe e comunidade e vio-
lência pública na área), em cada um dos seis Distri-
tos Sanitários. Foram realizadas entrevistas semi-
estruturadas. Resultados: Os médicos revelam enor-
me discrepância entre expectativas e realidade do
trabalho. Rejeitam a priorização institucional da
consulta e cobrança de produtividade. Sofrem dian-
te do que consideram à perda da identidade profissio-
nal: atribuições da enfermeira questionam o núcleo
histórico da sua prática – o diagnóstico e o trata-
mento da doença. Sobretudo entre aqueles com
maiores expectativas na conversão do modelo, exis-
te descrédito quanto às mudanças e há o desejo de
desistir. Observa-se amplo conjunto de elementos
que favorecem o desenvolvimento simultâneo de es-
gotamento e ineficácia profissional, e que provocam
atitudes negativas, reforçando a necessidade da pro-
moção da saúde no trabalho.
Palavras-chave  Burnout, Desgaste ocupacional,
Médicos de Cuidados Primários, Saúde da Família

Abstract  The scope of this paper is to understand
how conflicts with the institution and disagree-
ments regarding team members’ attributions are
interpreted by Family Healthcare physicians from
the burnout perspective. Qualitative research was
conducted with 24 doctors in Recife between Au-
gust 2005 and November 2006 based on manage-
ment evaluation (geographic access, conflicts with-
in the team, between teams and the District, be-
tween the team and the community and public
violence in the area), and four teams were selected
in each of the six Health Districts. Semi-struc-
tured interviews were then conducted. An enor-
mous discrepancy between the expectations of phy-
sicians and the reality of the workplace was de-
tected. They reject the institutional consultation
priority and demands for productivity. They suf-
fer from what they consider loss of professional
identity, with nurses attributions questioning the
historic essence of their practice. There is discred-
it concerning change and a desire to abandon the
profession, especially amongst those with the high-
est expectations concerning conversion of the mod-
el. A broad set of elements was detected that favor
simultaneous exhaustion and professional ineffi-
ciency and provoke negative attitudes, stressing
the need for promoting health in the workplace.
Key words  Burnout, Occupational fatigue, Pri-
mary Care Physicians, Family Healthcare
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Introdução

Os médicos da Estratégia Saúde da Família (ESF)
estão sob a pressão da disparidade de saberes,
práticas e responsabilidades. A atuação hegemô-
nica focaliza-se na assistência médica especializa-
da1,2. Na ESF o médico deve: a) ser preferencial-
mente um generalista que atenda todos os mem-
bros da família e integre as necessidades indivi-
duais de saúde às ações coletivas; b) assumir a
co-responsabilidade sanitária pela área adscrita,
atuando inclusive sobre os condicionantes da
saúde e da doença; e c) planejar e monitorar as
ações e os resultados. A grande expectativa insti-
tucional quanto à aceitabilidade e à legitimidade
da ESF, mediante a participação social, implica
ainda no desenvolvimento de habilidades para a
ação política3.

O conhecimento e o saber-fazer, segundo Ba-
tista e Codo4, são elementos estruturais da identi-
dade do trabalhador, constituindo-se como a base
daquilo que lhe será exigido socialmente: a com-
petência profissional. Para Ciampa5, a identidade
manifesta as condições existentes para se tornar
um ser concreto, parte de uma complexa rede
material, simbólica e imaginária onde o contínuo
processo de identificação implica o ter-sido, o es-
tar-sendo e o vir-a-ser. É justamente a relação di-
alética entre inovação e sedimentação que, na vi-
são de Ricoeur6, problematiza a busca de perma-
nência no tempo, revelando o confronto entre
mesmidade (o mesmo) e ipseidade (pelo mesmo).

Na mesmidade, a ideia de permanência asso-
ciada à identidade pode ser reconhecida pelo con-
junto de valores, normas e ideais com que uma
pessoa, ou uma coletividade, se reconhece e é re-
conhecida. No caso dos médicos, convém recor-
dar a autonomia no seu processo de trabalho e a
tradicional hegemonia nas equipes de saúde, o
que torna mais crítica a integração da assistência
médica ao trabalho coletivo2,7. Muito embora,
parte da contínua reconstrução da identidade
profissional possa ser apreendida na progressi-
va vinculação direta da organização da assistên-
cia às políticas públicas.

A normatização de condutas e procedimen-
tos, imprescindíveis para articular o trabalho
médico à dinâmica programática, e as obriga-
ções produtivas que submetem esse trabalho a
crescente controle institucional, levam à percep-
ção de liberdade profissional diminuída2,8. Con-
tudo, a permanência do núcleo central da prática
médica remete à reflexão de Ricoeur6 sobre o
componente estável da identidade. Nessas cir-
cunstâncias, as mudanças do trabalho médico

foram fracas e ameaçaram a semelhança sem
destruí-la, com o novo entrando na composição
do antigo.

O trabalho na ESF abre uma perspectiva de
renovação que tensiona a dimensão identitária.
Hoje, cada profissional é forçado a olhar e a ver
no outro uma nova face, bem como a olhar-se e
ver-se a si mesmo com uma nova face. A integra-
lidade da atenção pressupõe a reciprocidade en-
tre intervenções técnicas e interação da equipe,
exigindo grandes transformações na prática mé-
dica (conteúdos das tarefas, normas e padrões,
atribuição de competências, integração de ativi-
dades e relações hierárquicas e interpessoais).
Transformações que envolvem a negociação en-
tre os sentidos e os valores das categorias profis-
sionais, da instituição e da população, o que re-
quer cuidado redobrado com as condições de
trabalho9,10.

É nesse percurso produtor de possibilidades
novas no pensar e no fazer do médico que se cons-
titui o que Ricoeur6 designa de identidade por ip-
seidade, traduzindo um pólo de inovação, o qual
supõe a noção de uma categoria profissional que
vai se descobrindo na vivência do tempo. As im-
plicações conceituais e práticas desse processo re-
construtivo, sobretudo em situações onde as li-
mitações na comunicação e as deficiências do su-
porte organizacional favorecem a busca de solu-
ções pessoais para as tensões e os embates do
trabalho, podem levar à baixa realização profissi-
onal e ao esgotamento4,11,12. Fatores centrais para
o surgimento dos sentimentos e atitudes negati-
vas no trabalho que caracterizam o burnout9,10,13.

A retomada do tema da identidade profissio-
nal do médico sob a perspectiva do burnout ad-
vém, ainda, das pesquisas que encontraram uma
clara relação entre a crise identitária e essa sín-
drome. No Brasil, Batista e Codo4 constataram
que o sofrimento gerado pela perda da identida-
de profissional e pela discrepância entre a ima-
gem criada e o lugar que atualmente ocupa o
professor afeta a prevalência do burnout. A dis-
tribuição mundial do burnout em equipes de
atenção primária resultante, principalmente, de
mudanças no processo e conteúdo do trabalho e
do temor do imprevisível no cotidiano dos servi-
ços11,12, outrossim evidencia a tensão ocasionada
pela necessidade de manifestar outros predica-
dos na identidade profissional.

Tamayo e Tróccoli10 mostraram que Freu-
denberger e Maslach, partindo de vivências dis-
tintas, utilizaram o termo burnout para definir
uma síndrome psicológica, advinda da sobrecar-
ga emocional crônica originada pela experiência
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individual negativa nas relações interpessoais com
usuários, que provoca negativismo e desinteres-
se em profissionais antes motivados e compro-
metidos. A ênfase nos contextos de trabalho sur-
giu após o reconhecimento do caráter paliativo
de intervenções sobre o comportamento indivi-
dual. Identificaram-se condicionantes organiza-
cionais do burnout (sobrecarga, limitações e
ambiguidade no desempenho de papéis, confli-
tos interpessoais, falta de controle sobre o traba-
lho, conflitos de valores, etc.)10,13-15.

Farber16 conceituou o burnout como uma sín-
drome do trabalho oriunda da discrepância per-
cebida entre esforço e consequência, influenciada
por aspectos pessoais, organizacionais e sociais.
Codo e Vasques-Menezes9 afirmaram que a acen-
tuação do conflito entre a exigência de um traba-
lho qualificado e as possibilidades reais de sua exe-
cução tem elevado a frequência do burnout, cuja
compreensão solicita uma aproximação às inter-
relações entre a singularidade das pessoas, a situa-
ção de trabalho e o contexto de vida. Essa síndro-
me acomete aqueles que trabalham sob condições
precárias, a parte da atividade desempenhada.

O conceito de referência ainda é o de Maslach
e Jackson que definem o burnout como um pro-
cesso sequencial que envolve exaustão emocio-
nal (perda ou desgaste dos recursos emocionais),
despersonalização (sentimentos e atitudes nega-
tivas no trabalho) e baixa realização pessoal (sen-
timentos de inadequação e fracasso). Esta defini-
ção originou o MBI – Maslach Burnout Inven-
tory10 – o instrumento mais utilizado para ava-
liar a ocorrência dessa síndrome. No Brasil, o
MBI foi adaptado e tem sido aplicado junto às
distintas categorias profissionais9. Apesar das di-
ferenças entre autores acerca dos modelos expli-
cativos e da sequência de aparecimento e signifi-
cado, os três componentes acima descritos são
centrais no burnout.

O burnout mantém uma relação estreita com
a percepção de suporte organizacional, demons-
trando a importância da mediação institucional
para a saúde e o bem-estar no trabalho13-15. No
Brasil, pesquisa de Tamayo e Tróccoli13 revelou
que sobrecarga, ascensão e salários, gestão de
desempenho e suporte social são preditores sig-
nificativos da exaustão emocional: um fator cen-
tral do burnout. Entre profissionais de saúde
atuantes em hospitais públicos, Oliveira et al.14

encontraram correlação negativa alta entre estilo
de gestão da chefia e exaustão emocional, bem
como correlação positiva significativa entre so-
brecarga no trabalho e as dimensões desumani-
zação e decepção. A sobrecarga estava relaciona-

da à baixa realização no trabalho e ao distancia-
mento contraproducente.

Os estudos sobre o burnout privilegiam o
método quantitativo e os enfoques centrados na
informação sobre os riscos e na responsabilida-
de individual. Este artigo é parte de pesquisa na
qual se utilizou o método qualitativo para, con-
siderando os desafios da transformação do tra-
balho, desenvolver uma reflexão preliminar so-
bre as condições para ocorrência do burnout na
ESF. Nele, a partir das percepções e interpreta-
ções dos médicos sobre o trabalho cotidiano,
buscou-se explorar como os conflitos com a ins-
tituição e os desacordos quanto às atribuições
são apreendidos e reconstruídos por esses pro-
fissionais. Este caminho foi esboçado em investi-
gação realizada com professores no Brasil9.

Métodos

Realizou-se estudo qualitativo baseado em de-
poimentos de profissionais que atuam na ESF,
na cidade do Recife, entre agosto de 2005 e no-
vembro de 2006, utilizando abordagem herme-
nêutica-dialética17,18. O projeto foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Mater-
no Infantil Prof. Fernando Figueira (IMIP). Nes-
te artigo, estão sendo apresentados os resulta-
dos relativos aos médicos.

Para a escolha das equipes, os gerentes dos
seis Distritos Sanitários do Recife, apoiados por
seu grupo técnico, fizeram um julgamento medi-
ante uma escala ordinal que indicava, para cada
item, um grau de intensidade decrescente. Nos
itens sobre a existência de conflitos na equipe,
entre equipe e Distrito, entre equipe e comunida-
de e de violência pública na área, as respostas
foram codificadas nas categorias: sempre, às ve-
zes, raramente e nunca. Para a pergunta sobre
dificuldade no acesso geográfico, as respostas
foram: muita, pouca, nenhuma.

A partir da soma dos valores corresponden-
tes aos itens, cada equipe foi classificada em situ-
ação boa, regular, ruim e péssima. Quando duas
ou mais equipes totalizaram o mesmo número
de pontos, deu-se prioridade àquela que apre-
sentava mais conflitos internos. Quando o mes-
mo número de pontos correspondia a pontua-
ções iguais nos itens avaliados, fez-se sorteio uti-
lizando uma tabela de números aleatórios. Sele-
cionaram-se 24 equipes com mais de um ano de
atuação (quatro boas, sete regulares, sete ruins e
seis péssimas). Em dois dos Distritos, nenhuma
equipe foi classificada como boa, assim, para
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aproximar-se ao perfil do Distrito, incluiu-se mais
um representante da classe predominante. A pre-
ocupação foi focalizar a maior diversidade pos-
sível de situações práticas que poderiam influen-
ciar as percepções dos profissionais sobre os con-
textos de trabalho.

Em todas as unidades de saúde, onde atua-
vam as equipes selecionadas, foi feita observa-
ção, em curto espaço de tempo, para estabelecer
um contato, ainda que superficial, com o ambi-
ente de trabalho. As entrevistas foram efetuadas
por duas pesquisadoras, em salas cedidas ou in-
dicadas pelos Distritos, visando garantir o sigilo
das informações e propiciar condições para a
reflexão suscitada pelo roteiro, do qual constou:
trajetória profissional, expectativas e relevância
do trabalho, papel do profissional, organização
e processo de trabalho, relações na equipe, da
equipe com o Distrito Sanitário e com a comuni-
dade, sentimentos sobre as práticas, morbidade
referida ao trabalho e qualidade de vida.

As entrevistas foram gravadas e transcritas
na íntegra. Após cada sessão o material produzi-
do foi avaliado, sendo necessárias no mínimo
duas sessões para explorar o roteiro. Na etapa
de organização das informações, cada equipe re-
cebeu um código numérico e cada um de seus
integrantes entrevistados foi identificado pela
categoria profissional e o código atribuído à equi-
pe, garantindo o anonimato. Este código está
sendo utilizado nas citações ilustrativas extraí-
das das entrevistas apresentadas nos resultados.
No destaque dado às citações buscou-se com-
preender o sentido próprio da citação na totali-
dade do pensamento do qual foi separada1.

Procedeu-se a uma leitura minuciosa e repe-
tida de cada entrevista para identificar as ideias,
processos de racionalização e sentimentos por
meio dos quais os profissionais expressam suas
vivências e percepções da prática cotidiana. Deli-
nearam-se as principais semelhanças e diferen-
ças entre entrevistas. O trabalho de três pesqui-
sadoras ampliou a visão sobre a lógica interna
do grupo19. Neste artigo, as reflexões focalizam
três áreas temáticas desenvolvidas pelos própri-
os participantes: (a) discrepância entre valores
institucionais e desejos individuais; (b) desacor-
dos quanto às atribuições dos integrantes da equi-
pe e (c) consequências negativas do trabalho.

Resultados e discussão

Dos 24 médicos entrevistados, dois terços são
mulheres. Metade é pediatra, oito clínicos, sendo

os demais: psiquiatra, infectologista, tocogine-
cologista e anestesiologista. Com mediana do
tempo de formado de 22 anos (amplitude entre
dois e 50 anos), cinco são aposentados e 10 têm
vínculo empregatício com outro serviço público,
sendo oito como plantonistas. Eles construíram
suas trajetórias profissionais em hospitais e clí-
nicas ambulatoriais. Poucos haviam lidado com
as mudanças do trabalho nos centros de saúde
para ampliar o acesso às ações de vigilância à
saúde, desenvolvendo um enfoque preventivo
que continuava, conforme Stotz20, tendo os diag-
nósticos como o ponto de partida para aborda-
gem dos problemas.

Participantes de diferentes configurações da
atenção à saúde, os médicos entrevistados têm 4
anos e 5 meses como mediana do tempo de tra-
balho na ESF (distribuição entre três meses e 10
anos). Metade iniciou o trabalho nesse modelo
assistencial noutros municípios. A inserção na
ESF deveu-se ao desejo de abandonar os plan-
tões, mas era marcante o interesse em trabalhar
mais próximo à comunidade. Mencionam tam-
bém a remuneração diferenciada, o fato de re-
presentar uma primeira oportunidade para re-
cém-formados e a perspectiva de continuidade
do trabalho após a aposentadoria, bem como a
aceitação do convite institucional de adesão. No
período de realização das entrevistas, 19 estão
submetidos a regime de contrato temporário.

Discrepância entre os valores
institucionais e os desejos individuais

Quase sempre, ao ingressar na ESF, os médicos
desejavam ampliar o seu campo de competência
e responsabilidade, conferindo novos sentidos
aos papéis a serem desempenhados na equipe
local. Eles continuam aspirando uma prática que
integre o diagnóstico e o tratamento de doenças
às dimensões preventivas e promocionais da saú-
de. Prática onde adquire relevância o componente
educativo demarcatório da diferença, do ponto
de vista do exercício da medicina (e do trabalho
da equipe), entre a atenção tradicional e a ESF.
Contudo, para uma vertente, a especificidade do
trabalho decorre da realização de atividades edu-
cativas em grupo, associadas à promoção da saú-
de. Para outra, resulta do aumento do tempo
requerido na atenção individual para a conversa
com os pacientes e seus familiares.

A diversidade de contextos possibilita desdo-
bramentos distintos na reorientação da atenção
básica. No Recife, visando responder à pressão
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da demanda, a instituição decidiu aumentar os
turnos destinados à consulta médica e realizar 16
consultas por turno. Com mediana do tempo na
equipe atual de um ano e cinco meses (amplitude
entre três meses e 4 anos e 5 meses), numa sema-
na típica de trabalho, esses médicos dedicam de
seis a oito turnos às consultas; de um a três tur-
nos às visitas domiciliares e às atividades educa-
tivas grupais, restando um turno para as reuni-
ões administrativas. A agenda não contempla a
interlocução com as redes sociais locais, nem com
outros setores de atividade. A insatisfação está
expressa neste comentário:

[...] você se sente sufocado, consulta, receita,
exame para solicitar; então tem aquela carga de
paciente que você normalmente atende, mas você
nunca consegue cumprir aquilo, sempre tem um
encaixe, sempre tem mais paciente do que o que
você deveria ver, então, é cansativo, termina so-
brecarregando. (Médico3 - 34 anos, 10 anos de
formado, 10 anos na ESF, 4 anos e 9 meses na
equipe atual).

    A discrepância da percepção entre o esfor-
ço feito e os resultados obtidos é referida em to-
das as entrevistas, sendo diretamente associada
à decisão institucional de responder às deman-
das individuais, num contexto de priorização
pelas comunidades da atenção curativa e de ne-
cessidades de consultas reprimidas desde antes
da atuação da equipe. Aspectos que, para esses
profissionais, afetam o trabalho médico de modo
ainda mais negativo devido ao grande número
de famílias.

O excesso de demanda dá maior visibilidade
às limitações do suporte organizacional (infra-
estrutura física e material, medicamentos, exa-
mes rotineiros, qualificação e interação da equi-
pe, sistemas de referência e contra-referência),
reforçando a percepção de que os problemas são
maiores do que os recursos disponíveis para re-
solvê-los. O desacordo percebido produz um sen-
timento de baixa realização profissional, já que
todo o esforço volta-se para uma forma de atu-
ação distanciada do que reconhecem como sen-
do a missão da ESF. É corriqueiro o sentimento
de perda, traduzindo a privação de algo a que
têm direito.

Apesar das necessidades de consultas insatis-
feitas, entre os médicos que enfatizam a prática
educativa coletiva, é marcante a compreensão de
que o recurso à clínica para regular o exercício da
medicina é um erro estratégico, um retrocesso
no modo operatório proposto, algo que dificul-
ta o seu êxito. Este depoimento ilustra o senti-
mento de perda:

[...] se o PSF trabalha não só a medicina cura-
tiva, mas também a preventiva, então, tinha que
ter horário pras visitas, pras palestras e na realida-
de no cronograma colocaram 80% de atendimen-
to. Como é que pode? Não, é porque existe uma
demanda reprimida - essas pessoas foram acostu-
madas a ter o posto - e continua como uma medi-
cina só curativa. [...] se é PSF, por que está igual a
um posto convencional? (Médica1 – 44 anos, 20
anos de formada, 5 anos na ESF, 3 anos na equi-
pe atual).

Os profissionais que ressaltam a dimensão
educativa da consulta concentram suas críticas
na cobrança de produtividade, aspecto rejeitado
por quase todos os entrevistados. Eles sentem-se
impotentes e frustrados diante de um processo
de regulação do desempenho do médico que, se-
gundo opinam, cria obstáculos para a implanta-
ção da ESF. Esta médica expressa a insatisfação:

[...] o numero de pacientes e o pouco tempo pra
consulta, então eu não tenho condições, não tem a
menor possibilidade, porque assim eu vou deixar
de fazer PSF, eu vou fazer um posto tradicional,
que o médico antigamente olhava para o paciente
passava o remédio e mandava embora. (Médica23
– 52 anos, 27 anos de formada, 4 anos e 6 meses
na ESF e um ano na equipe atual).

A representação pelos médicos do componen-
te educativo como demarcatório dos modelos de
atenção, não abrange o horizonte de práticas pre-
vistas pelo Ministério da Saúde3. Práticas de saú-
de capazes de traduzir a responsabilidade sanitá-
ria e de estabelecer parcerias em prol da qualidade
de vida. Esta afirmação não pretende minimizar
o significado do sofrimento desses profissionais
em suas tentativas de adequação aos contextos de
trabalho. Tampouco encobrir as possíveis conse-
quências da ambiguidade institucional na efetua-
ção dos princípios políticos gerais e das normas
na prestação direta de serviços.

No Brasil, estudos encontraram que a fre-
quência do burnout em profissionais de saúde é
diretamente proporcional a percepção de dife-
renças entre os níveis reais e idealizados de valo-
res organizacionais15,21,22. O sentimento de perda
advindo do descompasso entre o que é desejado
e o que é, de fato, valorizado pela instituição leva
à baixa realização profissional e ao desgaste per-
sistente4,9,10, semelhante ao relatado nesta pes-
quisa. Premidos pelas incertezas sobre o futuro
da ESF e os seus próprios futuros, sobretudo os
médicos com maiores expectativas acerca da edu-
cação em saúde, confessam o desejo, presente ou
já superado, de abandonar o trabalho. Este de-
sabafo reflete esse anseio:
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[...] o PSF descaracterizado, é uma das coisas
que está me angustiando muito de uns anos pra cá,
porque o PSF deixou de fazer o trabalho de educa-
ção. [...] eu passei por uma crise de identidade, eu
não estou satisfeita com meu trabalho, se eu vou
continuar assim, eternamente insatisfeita, então
eu vou ter que sair. Eu acho isso conflituoso, muito
desgastante, você quer fazer, mas não pode, não é
aquilo de verdade que acontece. Eu cheguei a pen-
sar no final do ano passado em sair do PSF, a equi-
pe fez que eu desistisse de desistir. (Médica4 – 31
anos, 6 anos de formada, 4 anos e 7 meses na
ESF e 1 ano e 7 meses na equipe atual).

A desistência é uma estratégia pessoal de en-
frentamento da baixa realização profissional e
do esgotamento, tradutora do descrédito de que
ocorram mudanças institucionais em curto pra-
zo. Codo e Vasques-Menezes9 destacaram o ca-
ráter intermitente, sorrateiro e multifacetado da
desistência, a qual se assemelha a um monstro
de mil cabeças: quando uma é cortada outra toma
o seu lugar.

Desacordos quanto às atribuições
dos integrantes da equipe

A percepção da própria falta de identificação
com a tarefa e da falta de competência técnica de
membros da equipe, acentuam a insegurança
sobre o desempenho de papéis. A significativa
presença de pediatras entre os entrevistados tal-
vez explique a falta de identificação com a tarefa
que resulta numa relação conflituosa com o tra-
balho prescrito para ser executado na atenção à
mulher, principalmente no cuidado pré-natal, a
qual torna manifesta a incerteza entre as exigên-
cias das práticas e os conhecimentos e habilida-
des requeridos para concretizá-las.

Para enfrentar os sentimentos de fracasso
diante do pré-natal, alguns médicos adotam
como estratégia o distanciamento da situação e
se negam a dar assistência à gestante, orientando
o encaminhamento de casos passíveis de resolu-
ção no nível local. Para Onocko Campos23, quan-
do a insegurança técnica é grande não é possível
discernir sobre os riscos. Assim, na busca por
aplacar a angústia, tudo acaba sendo banaliza-
do, caracterizando uma das formas da burocra-
tização. Eis um exemplo:

O pré-natal eu não quero de jeito nenhum,
pré-natal não é minha praia, eu não quero aten-
der gestante... Não gosto! Não gosto não! Eu não
sei, eu não sei conduzir gestante. (Médica5 – 46
anos, 24 anos de formada, 4 anos na ESF e 9
meses na equipe atual).

A pressão contínua da demanda reprimida
sobre a equipe, em particular sobre os agentes,
exacerba a crítica sobre a falta de competência téc-
nica dos agentes comunitários para marcação de
consultas. A garantia da oportunidade de acesso
ao atendimento daqueles que realmente necessi-
tam é uma preocupação constante dos médicos.
São comuns as discordâncias quanto aos critéri-
os adotados pelos agentes na definição de priori-
dades para agendamento e os atritos resultantes
de interferências consideradas indevidas e da fal-
ta de confiança (alguns suspeitam da concessão
de acesso privilegiado). Em algumas equipes a
enfermeira faz a mediação da relação entre o
médico e os agentes. Na visão dos médicos, a
prática clínica está sujeita ao controle dos agen-
tes. Este depoimento é ilustrativo:

[...] eu não sei como é o critério para selecio-
nar esses pacientes e eu fico insegura, será que eu
estou atendendo todos que deveria, será que não
teria casos mais graves que eu poderia está aten-
dendo? Essa triagem inicial já é feita pelas ACS, eu
acho que a gente fica meio que na mão, entre as-
pas, delas, meu trabalho está intimamente relacio-
nado ao trabalho delas. [...] eu passei, vi uma se-
nhora extremamente anêmica, vi uma ictérica, que
não estava sendo acompanhada... (Médica13 – 40
anos, 17 anos de formada, 6 meses na ESF e na
equipe atual).

Por outro lado, os médicos criticam o que
consideram a falta de competência técnica da en-
fermeira para consultar e prescrever medicamen-
tos, trazendo à tona o conflito e a ambiguidade
de papéis. Quando entraram na ESF, alguns se
sentiram chocados pela abrangência das atribui-
ções e pelo poder que a enfermeira detém na equi-
pe. Atualmente, segundo afirmam, já conseguem
lidar melhor com essa realidade. Existe uma enor-
me insatisfação. Em geral, suportam a situação,
mas é raro realmente aceitá-la. Em casos extre-
mos, chegam a se sentir sem espaço para o exer-
cício da medicina.

A inserção na ESF origina transformações
profundas na capacidade de autogestão do tra-
balho, no saber operante e na histórica hegemo-
nia dos médicos nas equipes de saúde, o que pode
afetar negativamente a sua auto-estima7. Pesqui-
sa mostrou que o médico não parece disposto a
perder a sua hegemonia na equipe24. O fato da
consulta de enfermagem não ser uma ação com-
plementar ao ato médico, questiona a pretensão
de validade do direito exclusivo dos médicos ao
conjunto de saberes e responsabilidades que de-
marcam o núcleo histórico da sua prática: o diag-
nóstico e o tratamento da doença. As opiniões
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sobre a competência técnica da enfermeira estão
impregnadas pelo sentimento de perda em rela-
ção à identidade profissional. Esta constatação o
atesta:

[...] foi um choque pra mim, porque na forma-
ção da gente não existia a enfermeira com tanto
poder como ela tem hoje na unidade de saúde da
família, foi um choque muito grande quando eu
cheguei, porque a enfermeira, ela fazia puericul-
tura, fazia prevenção, eu nunca tinha visto isso.
Eu não fui preparada para ir pra um PSF, eu fui
preparada para ser pediatra - de repente eu chego e
vejo a enfermeira sendo médico, eu fiquei horrori-
zada, ai me perguntei: o que é que eu estou fazendo
aqui, o quê sobrou pra mim? (Médica23 – 52 anos,
27 anos de formada, 4 anos e 6 meses na ESF e
um ano na equipe atual).

Há duas décadas a consulta de enfermagem é
uma atribuição legalmente prevista (Lei n° 7.498/
86 do Conselho Federal de Enfermagem; Decreto
94.406/87 do Ministério da Saúde), mas é a partir
da expansão da ESF, em especial nos grandes cen-
tros urbanos, que adquire relevância social. Re-
presenta um fato novo na ordem das coisas no
trabalho médico, que provoca mudanças de difí-
cil aceitação. Mudanças que suscitam conflitos
entre colegas e dificultam a integração das ações.
Eis um exemplo:

A minha maior dificuldade é o meu relaciona-
mento com a enfermeira, ela prescreve medicação
sem ser médica, eu já conversei com ela, ela não
aceita, tenho até medo porque no dia que a bomba
estourar vai ser na minha equipe, certo? A semana
passada eu mostrei pra ela que aquilo era uma pres-
crição de médico, que eu podia denunciar até no
Conselho e não fiz. [...] ela guardou o prontuário
com medo que eu mostrasse a prova do que ela
tinha prescrito. (Médica11 – 50 anos, 26 anos de
formada, 9 anos na ESF e 1 ano e 4 meses na
equipe atual).

Segundo Peduzzi25, a integração das ações e a
interação comunicativa dos membros da equipe
requerem o reconhecimento das diferenças técni-
cas entre os trabalhos especializados, o questio-
namento das desigualdades estabelecidas entre os
distintos trabalhos e a aceitação da interdepen-
dência da autonomia profissional. Os mecanis-
mos de definição e de distribuição das atribuições
na ESF problematizam o monopólio sobre o sa-
ber e a prática médica, significando uma ruptura
com o conjunto interiorizado de referências nas
quais os médicos se reconhecem e são reconheci-
dos1,2,7,24. Vejamos a opinião desta médica:

Eu acho que prescrição de medicamento deve-
ria ficar a critério médico, ela (a enfermeira) pode

dar uma orientação – está com tosse, vamos fazer
um lambedor – ela pode, sem sombra de dúvida,
dar uma orientação de tratamento não medica-
mentoso. Agora, a responsabilidade de medicamen-
to, até porque a gente sabe que tem as interações
medicamentosas, tem os efeitos colaterais, tem uma
série de coisas, isso deveria ficar a critério do mé-
dico. (Médica13 – 40 anos, 17 anos de formada, 6
meses na ESF e na equipe atual).

Para Schraiber1 a preservação da autonomia
técnica significa para o médico uma estratégia
essencial para controlar o processo de trabalho.
Nesse sentido, ao longo da transformação do
trabalho médico, a continuidade da estrutura –
o núcleo técnico da prática resguardado no pla-
no das representações – vinha permitindo que,
diante das dificuldades, esses profissionais bus-
cassem formas conciliatórias para reproduzir o
tradicional. Na ESF, a descontinuidade dessa es-
trutura pode ser percebida como desprestígio e
desvalorização social da sua autoridade técnica,
reiterando a importância do diálogo para a apren-
dizagem individual e coletiva de habilidades no-
vas de interação e reflexão.

Consequências negativas do trabalho

As limitações da comunicação na equipe que
fragilizam as negociações sobre as formas de  atuar,
na visão dos médicos, são alimentadas pelo apoio
institucional insuficiente. Para reduzir os efeitos
do desgaste crônico, eles conversam com amigos
e familiares, recorrem à religião, deitam para re-
laxar, vão ao Shopping, fazem exercícios físicos,
leem livros de auto-ajuda e escutam música. Uti-
lizam medicamentos de forma corriqueira ou sis-
temática. Semelhante a outros estudos sobre o
burnout26, aqueles com menor tempo de forma-
dos tendem à desesperança. Os mais velhos so-
frem, mas continuam esperando uma solução.
Estariam mais complacentes? Extrairiam aspec-
tos positivos de experiências negativas?

Essas atitudes favorecem ao desgaste que leva
à percepção de que o trabalho na ESF tanto de-
sencadeia o adoecimento, como agrava as doen-
ças que já existiam. Mediante declarações espon-
tâneas (forte indicativo de maior valorização) e
respostas à pergunta feita pelo pesquisador, os
médicos referem ansiedade, irritabilidade, falta
de motivação, baixa satisfação no trabalho, de-
pressão e frustração profissional, indicando o
comprometimento da saúde mental. Eles são os
profissionais que mais expressam o desejo de
abandonar o trabalho. Também mencionam hi-
pertensão arterial, cefaleia, enxaqueca, fadiga,
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dores musculares, insônia, dores articulares, ten-
dinite, infecções recorrentes na orofaringe, gri-
pes frequentes e distúrbios gastrintestinais:

[...] a coluna eu já sofria quando entrei no PSF,
a hipertensão adquiri lá – várias pessoas da equipe
estão hipertensas – é esse PSF que estressa a gente
demais, o estresse é muito grande... é estresse em
cima de estresse, é cobrança em cima de cobrança,
é briga... eu adoeci e a equipe não entendia porque
eu comecei a faltar muito na época, eu vivia com
diarreias frequentes, com dores, enjoos, adoecendo
muito, foi quando eu fui pra o cardiologista e ele
entrou com antidepressivo. (Médica2 – 42 anos,
15 anos de formada, 7 anos na ESF e 4 anos e 9
meses na equipe atual).

Para esses profissionais, o trabalho se res-
sente do absenteísmo, da rotatividade e do des-
gaste. Após se integrarem à ESF no Recife, 11 dos
entrevistados já trocaram de equipe e um deles
rescindiu o contrato. A enorme dificuldade para
fixar-se na equipe tem feito a instituição oferecer
salários diferenciados aos médicos. Eles justifi-
cam a rotatividade pelas difíceis relações na equi-
pe, os problemas de acesso ao local de trabalho e
a exposição à violência, mas alguns citam o des-
prestígio e a desvalorização social da autoridade
técnica do médico. Este entrevistado revela seu
desencanto:

No PSF eu não encontro a figura do médico
que eu achava, é uma figura de um médico desva-
lorizada, é uma figura de um médico muito, sei lá,
rabugenta, uma coisa que, não é bem o que eu
gosto, eu não pretendo continuar no PSF não, tem
que ter assim, muita vocação, e muita preparação
na faculdade pra isso, a gente não é preparado pra
isso não, na faculdade. (Médico18 – 29 anos, 2
anos de formado, 2 anos na ESF e 8 meses na
equipe atual).

Sobretudo entre as equipes consideradas com
menos conflitos internos, classificadas como ten-
do uma situação boa, observa-se desacordo en-
tre a percepção do Distrito e a expressa por seus
membros. Os conflitos dentro da equipe passí-
veis de serem conduzidos com discrição, apesar
de revestidos de gravidade, podem não ser perce-
bidos em sua verdadeira magnitude pelos Distri-
tos. Contudo, embora praticamente todos os
médicos se digam desgastados e insatisfeitos, aque-
les que compartilham algumas das dificuldades
do trabalho com a equipe, mostram-se mais pro-
pensos a “ir levando” o que acreditam ser difícil de
transformar na ESF. São diferentes as repercus-
sões do equilíbrio instável entre prazer e sofri-
mento: frequentemente os médicos valorizam os
efeitos negativos do trabalho, mas alguns, apesar

de tudo, identificam os seus efeitos positivos no
bem-estar pessoal. Poucos percebem uma melho-
ra na sua qualidade de vida após a inserção na
ESF, mesmo considerando o trabalho desgastan-
te e/ou existindo conflitos entre as exigências do
trabalho e da família. Nessas circunstâncias, sen-
tem-se úteis, especialmente os aposentados, ou
aliviados por terem se libertado dos plantões.
Aspecto bastante positivo das vivências na ESF é
que, apesar das difíceis relações com o trabalho,
existe uma percepção generalizada do próprio tra-
balho como útil à população.

Considerações finais

Mais uma vez, a emergência de novas necessida-
des e significados no campo de atuação médica
questiona a contradição entre inovação e sedi-
mentação, subjacente ao processo identitário. As
ambiguidades e conflitos decorrentes do desejo
de mudanças e da resistência à flexibilização dos
limites das competências técnicas têm efeitos ne-
gativos sobre as vivências no trabalho. Os parti-
cipantes desta pesquisa experimentam um am-
plo conjunto de elementos dos contextos de tra-
balho que favorecem o desenvolvimento simul-
tâneo de ineficácia profissional e desgaste conti-
nuado. Eles referem queixas relacionadas à saú-
de física, mental e à qualidade do trabalho.

A trajetória de vida profissional e as aspira-
ções pessoais são aspectos importantes na pas-
sagem da singularidade de diferentes maneiras
de existir por um só e mesmo quadro de referên-
cia, que origina a identidade profissional4. Con-
tudo, o desgaste crônico e a falta de realização
profissional decorrem, principalmente, das situ-
ações onde a mudança de racionalidade do tra-
balho aumenta a complexidade e o desafio, sem
que esteja presente o suporte organizacional ne-
cessário para realizá-lo a contento27. O distanci-
amento e a vontade de desistir que, de modo mais
ou menos intermitente, encontram-se presentes
no cotidiano de uma grande parte desses médi-
cos, são estratégias de enfrentamento nocivas para
a saúde do profissional e para a qualidade da
atenção prestada à população28.

É necessário identificar caminhos para modi-
ficar essa realidade. Peduzzi25 destaca o caráter
processual e complexo da divisão do trabalho,
argumentando que a integração das ações depen-
de de conexões percebidas e introduzidas ativa e
conscientemente pelos membros da equipe. A atu-
ação consciente requer a construção de um proje-
to comum fundado na interdisciplinaridade do
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conhecimento e no caráter multiprofissional da
operação do trabalho. Na promoção da saúde
daqueles que trabalham é na aprendizagem da
convivência na organização, e com ela, que se en-
contra a chave para aumentar a qualidade do tra-
balho sem diminuir a qualidade de vida.

A força esclarecedora da reflexão e da auto-
reflexão e o andamento de uma discussão basea-
da no diálogo e na argumentação conferem legi-
timidade às sucessivas correções do percurso no
mundo do trabalho, permitindo encontrar res-
postas sobre o quê, o como e o por quê devemos
fazer algo. Quando está em jogo a tomada de
posição diante de pretensões de validade contro-
versas sobre a melhor forma de atuar, cabe refle-
tir com Habermas29 sobre a essencialidade das
razões à luz das quais todos os participantes podem
descobrir juntos, dado um assunto que precisa ser
regulamentado, qual a prática que pode atender ao
interesse de todos (p. 14).
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