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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

Resumo Compreender como os conflitos com a
instituicdo e desacordos quanto as atribuigdes de
membros da equipe, sdo apreendidos e reconstrui-
dos pelos médicos da Saude da Familia, 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 avaliacdo da ge-
réncia (acesso geografico, conflitos na equipe, entre
equipe e Distrito, entre equipe e comunidade e vio-
Iéncia publica na &rea), em cada um dos seis Distri-
tos Sanitarios. Foram realizadas entrevistas semi-
estruturadas. Resultados: Os médicos revelam enor-
me discrepancia entre expectativas e realidade do
trabalho. Rejeitam a priorizac&o institucional da
consulta e cobranga de produtividade. Sofrem dian-
te do que consideram a perda da identidade profissio-
nal: atribuicBes da enfermeira questionam o nucleo
historico da sua pratica — o diagndstico e o trata-
mento da doenga. Sobretudo entre aqueles com
maiores expectativas na convers&o do modelo, exis-
te descrédito quanto as mudangas e hé o desejo de
desistir. Observa-se amplo conjunto de elementos
que favorecem o desenvolvimento simultaneo de es-
gotamento e ineficcia profissional, e que provocam
atitudes negativas, refor¢ando a necessidade da pro-
mocdo da satde no trabalho.

Palavras-chave Burnout, Desgaste ocupacional,
Médicos de Cuidados Primérios, Satide da Familia
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Introducéo

Os médicos da Estratégia Saude da Familia (ESF)
estdo sob a pressdo da disparidade de saberes,
préticas e responsabilidades. A atuacdo hegemo-
nica focaliza-se na assisténcia médica especializa-
da*2. Na ESF o médico deve: a) ser preferencial-
mente um generalista que atenda todos os mem-
bros da familia e integre as necessidades indivi-
duais de saude as agBes coletivas; b) assumir a
co-responsabilidade sanitéria pela &rea adscrita,
atuando inclusive sobre os condicionantes da
saude e da doenga; e ¢) planejar e monitorar as
acoes e os resultados. A grande expectativa insti-
tucional quanto a aceitabilidade e a legitimidade
da ESF, mediante a participacdo social, implica
ainda no desenvolvimento de habilidades para a
acdo politica®.

O conhecimento e o saber-fazer, segundo Ba-
tistae Codo*, séo elementos estruturais da identi-
dade do trabalhador, constituindo-se como a base
daquilo que Ihe sera exigido socialmente: a com-
peténcia profissional. Para Ciampa®, a identidade
manifesta as condigdes existentes para se tornar
um ser concreto, parte de uma complexa rede
material, simbdlica e imaginaria onde o continuo
processo de identificacdo implica o ter-sido, o es-
tar-sendo e o vir-a-ser. E justamente a relagdo di-
alética entre inovacéo e sedimentagdo que, na vi-
sdo de Ricoeur®, problematiza a busca de perma-
néncia no tempo, revelando o confronto entre
mesmidade (0 mesmo) e ipseidade (pelo mesmo).

Na mesmidade, a ideia de permanéncia asso-
ciada a identidade pode ser reconhecida pelo con-
junto de valores, normas e ideais com que uma
pessoa, ou uma coletividade, se reconhece e € re-
conhecida. No caso dos médicos, convém recor-
dar aautonomia no seu processo de trabalho e a
tradicional hegemonia nas equipes de salde, o
que torna mais critica a integragao da assisténcia
meédica ao trabalho coletivo?’. Muito embora,
parte da continua reconstrucdo da identidade
profissional possa ser apreendida na progressi-
va vinculagéo direta da organizagdo da assistén-
cia as politicas publicas.

A normatizacdo de condutas e procedimen-
tos, imprescindiveis para articular o trabalho
médico a dindmica programatica, e as obriga-
¢Oes produtivas que submetem esse trabalho a
crescente controle institucional, levam a percep-
¢édo de liberdade profissional diminuida?®. Con-
tudo, a permanéncia do nucleo central da préatica
médica remete a reflexdo de Ricoeur® sobre o
componente estavel da identidade. Nessas cir-
cunstancias, as mudangas do trabalho médico

foram fracas e ameagaram a semelhanga sem
destrui-la, com o novo entrando na composi¢ao
do antigo.

O trabalho na ESF abre uma perspectiva de
renovacao que tensiona a dimenséo identitaria.
Hoje, cada profissional é forcado 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 atengdo pressup0e a reciprocidade en-
tre intervences técnicas e interagdo da equipe,
exigindo grandes transformaces na pratica mé-
dica (contetdos das tarefas, normas e padroes,
atribuicdo de competéncias, integragdo de ativi-
dades e relacBes hierdrquicas e interpessoais).
Transformagdes que envolvem a negociagéo en-
tre os sentidos e os valores das categorias profis-
sionais, da instituicdo e da populacdo, o que re-
quer cuidado redobrado com as condic¢des de
trabalho®.

E nesse percurso produtor de possibilidades
novas no pensar e no fazer do médico que se cons-
titui o que Ricoeur® designa de identidade por ip-
seidade, traduzindo um polo de inovagéo, o qual
supde a nocdo de uma categoria profissional que
vai se descobrindo na vivéncia do tempo. As im-
plicacdes conceituais e praticas desse processo re-
construtivo, sobretudo em situagdes onde as li-
mitacBes na comunicagao e as deficiéncias do su-
porte organizacional favorecem a busca de solu-
¢Oes pessoais para as tensdes e os embates do
trabalho, podem levar a baixa realizagéo profissi-
onal e ao esgotamento*'%'?, Fatores centrais para
0 surgimento dos sentimentos e atitudes negati-
vas no trabalho que caracterizam o burnout®°3,

A retomada do tema da identidade profissio-
nal do médico sob a perspectiva do burnout ad-
vém, ainda, das pesquisas que encontraram uma
clara relagdo entre a crise identitéaria e essa sin-
drome. No Brasil, Batista e Codo* constataram
que o sofrimento gerado pela perda da identida-
de profissional e pela discrepancia entre a ima-
gem criada e o lugar que atualmente ocupa o
professor afeta a prevaléncia do burnout. A dis-
tribuicdo mundial do burnout em equipes de
atencdo primaria resultante, principalmente, de
mudancas no processo e conteddo do trabalho e
do temor do imprevisivel no cotidiano dos servi-
costt2, outrossim evidencia a tensdo ocasionada
pela necessidade de manifestar outros predica-
dos na identidade profissional.

Tamayo e Trdccoli® mostraram que Freu-
denberger e Maslach, partindo de vivéncias dis-
tintas, utilizaram o termo burnout para definir
uma sindrome psicol6gica, advinda da sobrecar-
ga emocional cronica originada pela experiéncia



individual negativa nas relagdes interpessoais com
usuarios, que provoca negativismo e desinteres-
se em profissionais antes motivados e compro-
metidos. A énfase nos contextos de trabalho sur-
giu apos o reconhecimento do caréater paliativo
de intervengdes sobre o comportamento indivi-
dual. Identificaram-se condicionantes organiza-
cionais do burnout (sobrecarga, limitacdes e
ambiguidade no desempenho de papéis, confli-
tos interpessoais, falta de controle sobre o traba-
Iho, conflitos de valores, etc.)01315,

Farber® conceituou o burnout como uma sin-
drome do trabalho oriunda da discrepancia per-
cebida entre esforgo e consequéncia, influenciada
por aspectos pessoais, organizacionais e sociais.
Codo e Vasques-Menezes® afirmaram que a acen-
tuacdo do conflito entre a exigéncia de um traba-
Iho qualificado e as possibilidades reais de sua exe-
cucédo tem elevado a frequéncia do burnout, cuja
compreensdo solicita uma aproximagdo as inter-
relagOes entre a singularidade das pessoas, a situa-
¢éo de trabalho e o contexto de vida. Essa sindro-
me acomete aqueles que trabalham sob condictes
precérias, a parte da atividade desempenhada.

O conceito de referéncia ainda é o de Maslach
e Jackson que definem o burnout como um pro-
cesso sequencial que envolve exaustdo emocio-
nal (perda ou desgaste dos recursos emocionais),
despersonalizagdo (sentimentos e atitudes nega-
tivas no trabalho) e baixa realiza¢do pessoal (sen-
timentos de inadequacdo e fracasso). Esta defini-
¢do originou o MBI — Maslach Burnout Inven-
tory®— o instrumento mais utilizado para ava-
liar a ocorréncia dessa sindrome. No Brasil, o
MBI foi adaptado e tem sido aplicado junto as
distintas categorias profissionais®. Apesar das di-
ferencas entre autores acerca dos modelos expli-
cativos e da sequéncia de aparecimento e signifi-
cado, 0s trés componentes acima descritos sao
centrais no burnout.

O burnout mantém uma relagdo estreita com
a percepcdo de suporte organizacional, demons-
trando a importancia da mediagéo institucional
para a saude e o bem-estar no trabalho®*!5, No
Brasil, pesquisa de Tamayo e Troccolit® revelou
que sobrecarga, ascensdo e salarios, gestdo de
desempenho e suporte social sdo preditores sig-
nificativos da exaustdo emocional: um fator cen-
tral do burnout. Entre profissionais de salide
atuantes em hospitais publicos, Oliveira et al.*
encontraram correlacdo negativa alta entre estilo
de gestdo da chefia e exaustdo emocional, bem
como correlagdo positiva significativa entre so-
brecarga no trabalho e as dimens6es desumani-
zacdo e decepgdo. A sobrecarga estava relaciona-

da a baixa realizacdo no trabalho e ao distancia-
mento contraproducente.

Os estudos sobre o burnout privilegiam o
método quantitativo e os enfoques centrados na
informacao sobre os riscos e na responsabilida-
de individual. Este artigo é parte de pesquisa na
qual se utilizou 0 método qualitativo para, con-
siderando os desafios da transformacéo do tra-
balho, desenvolver uma reflex&o preliminar so-
bre as condicdes para ocorréncia do burnout na
ESF. Nele, a partir das percepgdes e interpreta-
¢Oes dos médicos sobre o trabalho cotidiano,
buscou-se explorar como os conflitos com a ins-
tituicdo e os desacordos quanto as atribuicOes
sdo apreendidos e reconstruidos por esses pro-
fissionais. Este caminho foi esbogado em investi-
gacdo realizada com professores no Brasil®.

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-
néutica-dialétical’*®. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Mater-
no Infantil Prof. Fernando Figueira (IMIP). Nes-
te artigo, estdo sendo apresentados os resulta-
dos relativos aos médicos.

Para a escolha das equipes, 0s gerentes dos
seis Distritos Sanitarios 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 existéncia de conflitos na equipe,
entre equipe e Distrito, entre equipe e comunida-
de e de violéncia publica na area, as respostas
foram codificadas nas categorias: sempre, as ve-
zes, raramente e nunca. Para a pergunta sobre
dificuldade no acesso geogréfico, as respostas
foram: muita, pouca, nenhuma.

A partir da soma dos valores corresponden-
tes aos itens, cada equipe foi classificada em situ-
acdo boa, regular, ruim e péssima. Quando duas
ou mais equipes totalizaram o mesmo nimero
de pontos, deu-se prioridade aquela que apre-
sentava mais conflitos internos. Quando o mes-
mo numero de pontos correspondia a pontua-
¢Oes iguais nos itens avaliados, fez-se sorteio uti-
lizando uma tabela de niUmeros aleatérios. Sele-
cionaram-se 24 equipes com mais de um ano de
atuacdo (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-
ocupacao foi focalizar a maior diversidade pos-
sivel de situagdes praticas que poderiam influen-
ciar as percepgdes dos profissionais sobre os con-
textos de trabalho.

Em todas as unidades de saude, onde atua-
vam as equipes selecionadas, foi feita observa-
¢do, em curto espago 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 informacdes e propiciar condigfes para a
reflexdo suscitada pelo roteiro, do qual constou:
trajetoria profissional, expectativas e relevancia
do trabalho, papel do profissional, organizagdo
e processo de trabalho, relagbes na equipe, da
equipe com o Distrito Sanitario e com a comuni-
dade, sentimentos sobre as praticas, morbidade
referida ao trabalho e qualidade de vida.

As entrevistas foram gravadas e transcritas
na integra. Ap6s cada sessdo o material produzi-
do foi avaliado, sendo necessarias no minimo
duas sessdes para explorar o roteiro. Na etapa
de organizacdo das informag®es, cada equipe re-
cebeu um codigo numérico e cada um de seus
integrantes entrevistados foi identificado pela
categoria profissional e o codigo atribuido a equi-
pe, garantindo o anonimato. Este codigo esta
sendo utilizado nas cita¢Oes ilustrativas extrai-
das das entrevistas apresentadas nos resultados.
No destaque dado as citacdes buscou-se com-
preender o sentido proéprio da citagdo na totali-
dade do pensamento do qual foi separada®.

Procedeu-se a uma leitura minuciosa e repe-
tida de cada entrevista para identificar as ideias,
processos de racionalizacdo e sentimentos por
meio dos quais os profissionais expressam suas
vivéncias e percepcdes da pratica cotidiana. Deli-
nearam-se as principais semelhancas e diferen-
cas entre entrevistas. O trabalho de trés pesqui-
sadoras ampliou a visdo sobre a légica interna
do grupo®. Neste artigo, as reflex6es focalizam
trés areas tematicas desenvolvidas pelos propri-
0s participantes: (a) discrepancia entre valores
institucionais e desejos individuais; (b) desacor-
dos quanto as atribuicdes dos integrantes da equi-
pe e (c) consequéncias negativas do trabalho.

Resultados e discussao

Dos 24 médicos entrevistados, dois ter¢os sdo
mulheres. Metade é pediatra, oito clinicos, 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 sdo aposentados e 10 tém
vinculo empregaticio com outro servico publico,
sendo oito como plantonistas. Eles construiram
suas trajetorias profissionais em hospitais e cli-
nicas ambulatoriais. Poucos haviam lidado com
as mudancas do trabalho nos centros de salde
para ampliar o0 acesso as agOes de vigilancia a
saude, desenvolvendo um enfoque preventivo
que continuava, conforme Stotz?, tendo os diag-
ndsticos como o ponto de partida para aborda-
gem dos problemas.

Participantes de diferentes configuracfes da
atencdo a satde, os médicos entrevistados tém 4
anos e 5 meses como mediana do tempo de tra-
balho na ESF (distribuicdo entre trés meses e 10
anos). Metade iniciou o trabalho nesse modelo
assistencial noutros municipios. A insercdo na
ESF deveu-se ao desejo de abandonar os plan-
tBes, mas era marcante o interesse em trabalhar
mais préximo & comunidade. Mencionam tam-
bém a remuneracdo diferenciada, o fato de re-
presentar uma primeira oportunidade para re-
cém-formados e a perspectiva de continuidade
do trabalho ap6s a aposentadoria, bem como a
aceitacdo do convite institucional de ades&do. No
periodo de realizagdo das entrevistas, 19 estdo
submetidos a regime de contrato temporario.

Discrepancia entre os valores
institucionais e os desejos individuais

Quase sempre, ao ingressar na ESF, os médicos
desejavam ampliar o seu campo de competéncia
e responsabilidade, conferindo novos sentidos
aos papéis a serem desempenhados na equipe
local. Eles continuam aspirando uma pratica que
integre o diagnostico e o tratamento de doencas
as dimens0@es preventivas e promocionais da sau-
de. Prética onde adquire relevancia o componente
educativo demarcatério da diferenga, do ponto
de vista do exercicio da medicina (e do trabalho
da equipe), entre a atencdo tradicional e a ESF.
Contudo, para uma vertente, a especificidade do
trabalho decorre da realizagdo de atividades edu-
cativas em grupo, associadas a promogao da sad-
de. Para outra, resulta do aumento do tempo
requerido na atenc¢éo individual para a conversa
com os pacientes e seus familiares.

A diversidade de contextos possibilita desdo-
bramentos distintos na reorientacdo da atencdo
basica. No Recife, visando responder a pressdo



da demanda, a instituicdo decidiu aumentar os
turnos destinados a consulta médica e realizar 16
consultas por turno. Com mediana do tempo na
equipe atual de um ano e cinco meses (amplitude
entre trés meses e 4 anos e 5 meses), numa sema-
na tipica de trabalho, esses médicos dedicam de
seis a oito turnos as consultas; de um a trés tur-
nos as visitas domiciliares e as atividades educa-
tivas grupais, restando um turno para as reuni-
Oes administrativas. A agenda ndo contempla a
interlocucéo com as redes sociais locais, nem com
outros setores de atividade. A insatisfagdo esta
expressa neste comentario:

[...] vocé se sente sufocado, consulta, receita,
exame para solicitar; entdo tem aquela carga de
paciente que vocé normalmente atende, mas vocé
nunca consegue cumprir aquilo, sempre tem um
encaixe, sempre tem mais paciente do que o que
vocé deveria ver, entdo, 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 discrepancia da percepgao entre o esfor-
co feito e os resultados obtidos é referida em to-
das as entrevistas, sendo diretamente associada
a decisdo institucional de responder as deman-
das individuais, num contexto de priorizacdo
pelas comunidades da atencéo curativa e de ne-
cessidades de consultas reprimidas desde antes
da atuacdo da equipe. Aspectos que, para esses
profissionais, afetam o trabalho médico de modo
ainda mais negativo devido ao grande numero
de familias.

O excesso de demanda da& maior visibilidade
as limitagBes do suporte organizacional (infra-
estrutura fisica e material, medicamentos, exa-
mes rotineiros, qualificacéo e interacdo da equi-
pe, sistemas de referéncia e contra-referéncia),
reforcando a percepgao de que os problemas séo
maiores do que os recursos disponiveis para re-
solvé-los. O desacordo percebido produz um sen-
timento de baixa realizacdo profissional, ja que
todo o esforgo volta-se para uma forma de atu-
acdo distanciada do que reconhecem como sen-
do a misséo da ESF. E corriqueiro o sentimento
de perda, traduzindo a privagdo de algo a que
tém direito.

Apesar das necessidades de consultas insatis-
feitas, entre os médicos que enfatizam a pratica
educativa coletiva, ¢ marcante acompreensao de
que o recurso a clinica para regular o exercicio da
medicina é um erro estratégico, um retrocesso
no modo operatério proposto, algo que dificul-
ta 0 seu éxito. Este depoimento ilustra o senti-
mento de perda:

[...] se o PSF trabalha n&o s6 a medicina cura-
tiva, mas também a preventiva, entéo, tinha que
ter horario pras visitas, pras palestras e na realida-
de no cronograma colocaram 80% de atendimen-
to. Como é que pode? N&o, é porque existe uma
demanda reprimida - essas pessoas foram acostu-
madas a ter o posto - e continua como uma medi-
cina so curativa. [...] se é PSF, por que esta igual a
um posto convencional? (Médical — 44 anos, 20
anos de formada, 5 anos na ESF, 3 anos na equi-
pe atual).

Os profissionais que ressaltam a dimenséo
educativa da consulta concentram suas criticas
na cobranca de produtividade, aspecto rejeitado
por quase todos os entrevistados. Eles sentem-se
impotentes e frustrados diante de um processo
de regulacdo do desempenho do médico que, se-
gundo opinam, cria obstaculos para a implanta-
¢do da ESF. Esta médica expressa a insatisfagao:

[...] o numero de pacientes e 0 pouco tempo pra
consulta, entdo eu ndo tenho condigBes, ndo 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 0 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 representacédo pelos médicos do componen-
te educativo como demarcatorio dos modelos de
atencdo, ndo abrange o horizonte de praticas pre-
vistas pelo Ministério da Satde?®. Praticas de sau-
de capazes de traduzir a responsabilidade sanité-
ria e de estabelecer parcerias em prol da qualidade
de vida. Esta afirmacéo ndo pretende minimizar
o significado do sofrimento desses profissionais
em suas tentativas de adequacdo aos contextos de
trabalho. Tampouco encobrir as possiveis conse-
quéncias da ambiguidade institucional na efetua-
¢do dos principios politicos gerais e das normas
na prestacdo direta de servicos.

No Brasil, estudos encontraram que a fre-
quéncia do burnout em profissionais de satde é
diretamente proporcional a percep¢do de dife-
rencas entre os niveis reais e idealizados de valo-
res organizacionais'>??2, O sentimento de perda
advindo do descompasso entre o que é desejado
e 0 que é, de fato, valorizado pela instituicdo leva
a baixa realizagdo profissional e ao desgaste per-
sistente*91%, semelhante ao relatado nesta pes-
quisa. Premidos pelas incertezas sobre o futuro
da ESF e os seus proprios futuros, sobretudo o0s
médicos com maiores expectativas acerca da edu-
cacdo em saude, confessam o desejo, presente ou
ja superado, de abandonar o trabalho. Este de-
sabafo reflete esse anseio:
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[...] o PSF descaracterizado, é uma das coisas
que esta me angustiando muito de uns anos pra ca,
porque o PSF deixou de fazer o trabalho de educa-
¢do. [...] eu passei por uma crise de identidade, eu
n&o estou satisfeita com meu trabalho, se eu vou
continuar assim, eternamente insatisfeita, entdo
eu vou ter que sair. Eu acho isso conflituoso, muito
desgastante, vocé quer fazer, mas ndo pode, ndo 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. (Médicad — 31
anos, 6 anos de formada, 4 anos e 7 meses na
ESF e 1 ano e 7 meses na equipe atual).

A desisténcia é uma estratégia pessoal de en-
frentamento da baixa realizagdo profissional e
do esgotamento, tradutora do descrédito de que
ocorram mudangas institucionais em curto pra-
z0. Codo e Vasques-Menezes® destacaram o ca-
rater intermitente, sorrateiro e multifacetado da
desisténcia, a qual se assemelha a um monstro
de mil cabecas: quando uma é cortada outra toma
oseu lugar.

Desacordos quanto as atribuigdes
dos integrantes da equipe

A percepcdo da propria falta de identificacdo
com a tarefa e da falta de competéncia técnica de
membros da equipe, acentuam a inseguranga
sobre o desempenho de papéis. A significativa
presenca de pediatras entre os entrevistados tal-
vez explique a falta de identificacdo com a tarefa
que resulta numa relagéo conflituosa com o tra-
balho prescrito para ser executado na atencdo a
mulher, principalmente no cuidado pré-natal, a
qual torna manifesta a incerteza entre as exigén-
cias das préticas e 0os conhecimentos e habilida-
des requeridos para concretiza-las.

Para enfrentar os sentimentos de fracasso
diante do pré-natal, alguns médicos adotam
como estratégia o distanciamento da situacéo e
se negam a dar assisténcia a gestante, orientando
0 encaminhamento de casos passiveis de resolu-
¢do no nivel local. Para Onocko Campos?, quan-
do a inseguranca técnica é grande ndo é possivel
discernir sobre os riscos. Assim, na busca por
aplacar a angustia, tudo acaba sendo banaliza-
do, caracterizando uma das formas da burocra-
tizacdo. Eis um exemplo:

O pré-natal eu ndo quero de jeito nenhum,
pré-natal ndo é minha praia, eu ndo quero aten-
der gestante... Nao gosto! N&o gosto ndo! Eu ndo
sei, eu nao sei conduzir gestante. (Médica5 — 46
anos, 24 anos de formada, 4 anos na ESF e 9
meses na equipe atual).

A pressdo continua da demanda reprimida
sobre a equipe, em particular sobre os agentes,
exacerba a critica sobre a falta de competéncia téc-
nica dos agentes comunitarios para marcagdo de
consultas. A garantia da oportunidade de acesso
ao atendimento daqueles que realmente necessi-
tam é uma preocupagao constante dos médicos.
S&o comuns as discordancias quanto aos critéri-
o0s adotados pelos agentes na definicéo de priori-
dades para agendamento e os atritos resultantes
de interferéncias consideradas indevidas e da fal-
ta de confianca (alguns suspeitam da concessdo
de acesso privilegiado). Em algumas equipes a
enfermeira faz a mediacdo da relacdo entre o
médico e os agentes. Na visdo dos médicos, a
prética clinica esta sujeita ao controle dos agen-
tes. Este depoimento ¢é ilustrativo:

[...] eu n&o sei como é o critério para selecio-
nar esses pacientes e eu fico insegura, sera que eu
estou atendendo todos que deveria, serd que nao
teria casos mais graves que eu poderia estd aten-
dendo? Essa triagem inicial ja é feita pelas ACS, eu
acho que a gente fica meio que na méo, entre as-
pas, delas, meu trabalho esta intimamente relacio-
nado ao trabalho delas. [...] eu passei, vi uma se-
nhora extremamente anémica, vi uma ictérica, que
nao estava sendo acompanhada... (Médical3 — 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 competéncia técnica da en-
fermeira para consultar e prescrever medicamen-
tos, trazendo a tona o conflito e a ambiguidade
de papéis. Quando entraram na ESF, alguns se
sentiram chocados pela abrangéncia das atribui-
¢Oes e pelo poder que a enfermeira detém na equi-
pe. Atualmente, segundo afirmam, ja conseguem
lidar melhor com essa realidade. Existe uma enor-
me insatisfa¢cdo. Em geral, suportam a situagéo,
mas é raro realmente aceita-la. Em casos extre-
mos, chegam a se sentir sem espago para o exer-
cicio da medicina.

A inser¢do na ESF origina transformacdes
profundas na capacidade de autogestdo do tra-
balho, no saber operante e na histérica hegemo-
nia dos médicos nas equipes de satide, o que pode
afetar negativamente a sua auto-estima’. Pesqui-
sa mostrou que o médico ndo parece disposto a
perder a sua hegemonia na equipe?. O fato da
consulta de enfermagem néo ser uma agdo com-
plementar ao ato médico, questiona a pretenséo
de validade do direito exclusivo dos médicos ao
conjunto de saberes e responsabilidades que de-
marcam o ndcleo histdrico da sua prética: o diag-
nodstico e o tratamento da doenca. As opinides



sobre a competéncia técnica da enfermeira estdo
impregnadas pelo sentimento de perda em rela-
¢do a identidade profissional. Esta constatagdo o
atesta:

[...] foi um choque pra mim, porque na forma-
¢do da gente ndo existia a enfermeira com tanto
poder como ela tem hoje na unidade de sadde da
familia, foi um choque muito grande quando eu
cheguei, porque a enfermeira, ela fazia puericul-
tura, fazia prevencdo, eu nunca tinha visto isso.
Eu ndo 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 qué sobrou pra mim? (Médica23 — 52 anos,
27 anos de formada, 4 anos e 6 meses na ESF e
um ano na equipe atual).

Ha duas décadas a consulta de enfermagem é
uma atribuigdo legalmente prevista (Lei n° 7.498/
86 do Conselho Federal de Enfermagem; Decreto
94.406/87 do Ministério da Saude), mas é a partir
da expansdo da ESF, em especial nos grandes cen-
tros urbanos, que adquire relevancia social. Re-
presenta um fato novo na ordem das coisas no
trabalho médico, que provoca mudangas de difi-
cil aceitagdo. Mudancas que suscitam conflitos
entre colegas e dificultam a integragdo das ac0es.
Eis um exemplo:

A minha maior dificuldade é o meu relaciona-
mento com a enfermeira, ela prescreve medicacédo
sem ser médica, eu ja conversei com ela, ela ndo
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-
cricdo de médico, que eu podia denunciar até no
Conselho e ndo fiz. [...] ela guardou o prontuario
com medo que eu mostrasse a prova do que ela
tinha prescrito. (Médicall — 50 anos, 26 anos de
formada, 9 anos na ESF e 1 ano e 4 meses na
equipe atual).

Segundo Peduzzi®, a integracao das acOes e a
interagdo comunicativa dos membros da equipe
requerem o reconhecimento das diferengas técni-
cas entre os trabalhos especializados, o questio-
namento das desigualdades estabelecidas entre 0s
distintos trabalhos e a aceitagdo da interdepen-
déncia da autonomia profissional. Os mecanis-
mos de defini¢do e de distribuicdo das atribuicdes
na ESF problematizam o monopdlio sobre o sa-
ber e a pratica médica, significando uma ruptura
com o conjunto interiorizado de referéncias nas
quais os médicos se reconhecem e sdo reconheci-
dos*?724, \ejamos a opinido desta médica:

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

dar uma orientacdo — estd com tosse, vamos fazer
um lambedor — ela pode, sem sombra de ddvida,
dar uma orientacdo de tratamento ndo medica-
mentoso. Agora, a responsabilidade de medicamen-
to, até porque a gente sabe que tem as interacdes
medicamentosas, tem os efeitos colaterais, tem uma
série de coisas, isso deveria ficar a critério do mé-
dico. (Médical3—-40anos, 17 anos de formada, 6
meses na ESF e na equipe atual).

Para Schraiber! a preservagdo da autonomia
técnica significa para 0 médico uma estratégia
essencial para controlar o processo de trabalho.
Nesse sentido, ao longo da transformagdo do
trabalho médico, a continuidade da estrutura —
0 nucleo técnico da pratica resguardado no pla-
no das representagdes — vinha permitindo que,
diante das dificuldades, esses profissionais bus-
cassem formas conciliatdrias para reproduzir o
tradicional. Na ESF, a descontinuidade dessa es-
trutura pode ser percebida como desprestigio e
desvalorizagdo social da sua autoridade técnica,
reiterando aimportancia do dialogo para a apren-
dizagem individual e coletiva de habilidades no-
vas de interacdo e reflexdo.

Consequéncias negativas do trabalho

As limitacdes da comunicagdo na equipe que
fragilizam as negociagdes sobre as formas de atuar,
na visdo dos médicos, sdo alimentadas pelo apoio
institucional insuficiente. Para reduzir os efeitos
do desgaste crdnico, eles conversam com amigos
e familiares, recorrem a religido, deitam para re-
laxar, vao ao Shopping, fazem exercicios fisicos,
leem livros de auto-ajuda e escutam mdsica. Uti-
lizam medicamentos de forma corriqueira ou sis-
tematica. Semelhante a outros estudos sobre o
burnout?, aqueles com menor tempo de forma-
dos tendem a desesperanga. Os mais velhos so-
frem, mas continuam esperando uma solucéo.
Estariam mais complacentes? Extrairiam aspec-
tos positivos de experiéncias negativas?

Essas atitudes favorecem ao desgaste que leva
a percepgdo de que o trabalho na ESF tanto de-
sencadeia 0 adoecimento, como agrava as doen-
¢as que ja existiam. Mediante declaragGes espon-
taneas (forte indicativo de maior valoriza¢do) e
respostas a pergunta feita pelo pesquisador, os
médicos referem ansiedade, irritabilidade, falta
de motivagdo, baixa satisfacdo no trabalho, de-
pressdo e frustracdo profissional, indicando o
comprometimento da sade mental. Eles sdo os
profissionais que mais expressam o desejo de
abandonar o trabalho. Também mencionam hi-
pertensdo arterial, cefaleia, enxaqueca, fadiga,
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dores musculares, ins6nia, dores articulares, ten-
dinite, infec¢des recorrentes na orofaringe, gri-
pes frequentes e distarbios gastrintestinais:

[...]acolunaeu ja sofria quando entrei no PSF,
a hipertensdo adquiri & — varias pessoas da equipe
estdo hipertensas — é esse PSF que estressa a gente
demais, 0 estresse € muito grande... é estresse em
cima de estresse, é cobranga em cima de cobranga,
é briga... eu adoeci e a equipe ndo 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 absenteismo, da rotatividade e do des-
gaste. Apds se integrarem a ESF no Recife, 11 dos
entrevistados ja trocaram de equipe e um deles
rescindiu o contrato. A enorme dificuldade para
fixar-se na equipe tem feito a instituicdo oferecer
salarios diferenciados aos médicos. Eles justifi-
cam a rotatividade pelas dificeis relagcbes na equi-
pe, 0s problemas de acesso ao local de trabalho e
a exposicdo a violéncia, mas alguns citam o des-
prestigio e a desvalorizagdo social da autoridade
técnica do médico. Este entrevistado revela seu
desencanto:

No PSF eu ndo encontro a figura do médico
que eu achava, é uma figura de um médico desva-
lorizada, ¢ uma figura de um médico muito, sei la,
rabugenta, uma coisa que, ndo é bem o0 que eu
gosto, eu ndo pretendo continuar no PSF n&o, tem
que ter assim, muita vocagao, e muita preparagdo
na faculdade pra isso, a gente ndo é preparado pra
isso ndo, na faculdade. (Médicol8 — 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 situacdo boa, observa-se desacordo en-
tre a percepgdo do Distrito e a expressa por seus
membros. Os conflitos dentro da equipe passi-
veis de serem conduzidos com discrigdo, apesar
de revestidos de gravidade, podem ndo 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 dificil de
transformar na ESF. S&o diferentes as repercus-
sOes do equilibrio instavel 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 apds a inser¢do na
ESF, mesmo considerando o trabalho desgastan-
te e/ou existindo conflitos entre as exigéncias do
trabalho e da familia. Nessas circunstancias, sen-
tem-se Uteis, especialmente os aposentados, ou
aliviados por terem se libertado dos plantdes.
Aspecto bastante positivo das vivéncias na ESF é
que, apesar das dificeis relagdes com o trabalho,
existe uma percepgao generalizada do proprio tra-
balho como Util & populagéo.

Consideragdes finais

Mais uma vez, a emergéncia de novas necessida-
des e significados no campo de atuagdo médica
questiona a contradi¢do entre inovagédo e sedi-
mentacdo, subjacente ao processo identitario. As
ambiguidades e conflitos decorrentes do desejo
de mudancas e da resisténcia a flexibilizagdo dos
limites das competéncias técnicas tém efeitos ne-
gativos sobre as vivéncias no trabalho. Os parti-
cipantes desta pesquisa experimentam um am-
plo conjunto de elementos dos contextos de tra-
balho que favorecem o desenvolvimento simul-
taneo de ineficacia profissional e desgaste conti-
nuado. Eles referem queixas relacionadas a sau-
de fisica, mental e & qualidade do trabalho.

A trajetoria de vida profissional e as aspira-
¢Oes pessoais sdo aspectos importantes na pas-
sagem da singularidade de diferentes maneiras
de existir por um s6 e mesmo quadro de referén-
cia, que origina a identidade profissional. Con-
tudo, o desgaste cronico e a falta de realizacdo
profissional decorrem, principalmente, das situ-
acdes onde a mudanca de racionalidade do tra-
balho aumenta a complexidade e o desafio, sem
que esteja presente o suporte organizacional ne-
cessario para realiza-lo a contento?. 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, sdo estratégias de enfrentamento nocivas para
a saude do profissional e para a qualidade da
atencdo prestada a populagao?.

E necessario identificar caminhos para modi-
ficar essa realidade. Peduzzi® destaca o carater
processual e complexo da divisdo do trabalho,
argumentando que a integracdo das a¢des depen-
de de conex®es percebidas e introduzidas ativa e
conscientemente pelos membros da equipe. A atu-
acdo consciente requer a construcdo de um proje-
to comum fundado na interdisciplinaridade do



conhecimento e no carater multiprofissional da
operacdo do trabalho. Na promogdo da salde
daqueles que trabalham é na aprendizagem da
convivéncia na organizacdo, e com ela, que se en-
contra a chave para aumentar a qualidade do tra-
balho sem diminuir a qualidade de vida.

A forga esclarecedora da reflexdo e da auto-
reflexdo e 0 andamento de uma discusséo basea-
da no dialogo e na argumentacdo conferem legi-
timidade as sucessivas corre¢6es do percurso no
mundo do trabalho, permitindo encontrar res-
postas sobre o qué, o como e 0 por qué devemos
fazer algo. Quando estd em jogo a tomada de
posicdo diante de pretensdes de validade contro-
versas sobre a melhor forma de atuar, cabe refle-
tir com Habermas? sobre a essencialidade das
raz0es a luz das quais todos os participantes podem
descobrir juntos, dado um assunto que precisa ser
regulamentado, qual a pratica que pode atender ao
interesse de todos (p. 14).
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