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A tuberculose no cotidiano médico
e o efeito bumerangue do abandono

Tuberculosis in day-to-day medical practice

and the boomerang effect of neglect

Abstract The scope of this study was to under-
stand the perceptions and feelings of physicians
dealing with tuberculosis (TB) in Rio de Janeiro.
Eleven physicians working in a large public hos-
pital were interviewed using a semi-structured
questionnaire. The interpretation of the inter-
views was based on hermeneutic-dialectic phe-
nomenology. The answers were analyzed in order
to identify and understand their live TB-related
experiences from their statements. Among the
categories that emerged, neglect was chosen as the
focus of this article in its four dimensions: re-
spect, responsibility, conditions of care and dis-
comfort. The boomerang effect of neglect was per-
ceived during interviews with physicians: the one
who neglects is also neglected. Other reported feel-
ings included lack of motivation, anger, and frus-
tration. The mental health of physicians is a pre-
occupation because of overwork in inadequate
conditions. The question that arises is how health
staff working in such environments can adequate-
ly care for their patients. We conclude that in
order to achieve TB control as well as other health
system goals, human resource policies that respond
to physicians’ job needs should be implemented.

Key words Health policy, Working conditions,
Professional burnout, Delivery of health care,
Tuberculosis

Resumo O objetivo do estudo foi conhecer a per-
cepgio e os sentimentos dos médicos sobre a tuber-
culose (TB) no Rio de Janeiro. Onze médicos de
um hospital puiblico de grande porte foram subme-
tidos a uma entrevista semiestruturada. O proces-
so investigativo teve como base a fenomenologia
hermenéutica-dialética. As falas dos depoentes fo-
ram analisadas com o objetivo de identificar e com-
preender no seu discurso suas vivéncias sobre o seu
viver-ser-estar-adoecer que estivessem relaciona-
das a TB. Dentre as categorias identificadas, o
abandono foi abordado neste artigo em suas qua-
tro dimensdes: o respeito, a responsabilidade, as
condigoes de atendimento e o mal-estar. Percebe-
se o efeito bumerangue do abandono: aquele que
abandona também é abandonado. Outros senti-
mentos referidos foram os de desmotivagdo, revol-
ta e de frustragdo. E preocupante a satide mental
dos médicos submetidos a sobrecarga de trabalho e
em condi¢des inadequadas. Questiona-se como
cuidadores nestas condigoes podem exercer sua fun-
¢do de cuidar. Concluimos que controlar a TB bem
como alcancar os demais objetivos do SUS deve
envolver uma politica de recursos humanos que
responda ds questoes apresentadas.
Palavras-chave Politica de saiide, Condigies de
trabalho, Esgotamento profissional, Assisténcia a
satide, Tuberculose
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Introdugao

A tuberculose (TB) acomete cerca de 70 mil indi-
viduos e é responsavel por 4,5 mil 6bitos a cada
ano no Brasil. E uma prioridade do Ministério
da Saude que no periodo 2007-2008 investiu US$
120 milhoes no seu controle. O Plano Global para
Controle da Tuberculose — Stop TB Partnership
— OMS estabeleceu metas para o controle da do-
enga até 2015 que, para serem atingidas, obriga o
paifs a investir ndo somente em estratégias co-
nhecidas, mas também em ag¢des inovadoras.

O 6bito por TB é considerado um evento sen-
tinela, por ser evitdvel e por demonstrar as falhas
da rede social e do sistema de satde’. Envolvidos
com o 6bito estdo a percep¢do de doenga pela
populagdo, o acesso a rede de saude, a detecgdo e
o diagnéstico do caso pelo sistema de satde, o
manejo clinico adequado, os recursos financei-
ros e a rede social que permitam ao paciente rea-
lizar o tratamento. Estdo descritas intervengdes
relacionadas ao controle da tuberculose para cada
uma destas 4reas, bem como estudos sobre vi-
véncias e crencas do paciente em relagdo a TB**.
Sdo ainda amplamente reconhecidas condi¢coes
de vulnerabilidade deste grupo de individuos e
sua necessidade de empoderamento para o exer-
cicio do controle social.

Em contraste, pouco se conhece sobre o cuida-
dor. O profissional de satude, protagonista das
acdes na rede de saude, tem sido alvo de capacita-
¢oes e sensibilizagdes para lidar com grupos de in-
dividuos com dificuldades especiais, como os pa-
cientes empobrecidos e estigmatizados. Entretan-
to, ndo se escuta o profissional. Como observado
por Campos?, o profissional de satde precisa ndo
apenas prescrever, mas cuidar. A condi¢do para
executar esta tarefa ndo é fruto apenas de capacita-
¢des. Para cuidar, é necessario ser cuidado®.

Com frequéncia, os médicos apresentam si-
nais e sintomas compativeis com o sofrimento
psiquico, entre eles, a sindrome do burnout (SB)
— sindrome do esgotamento profissional®. Para
Trigo et al.%, ”burnout é definido, segundo um
jargdo inglés, como aquilo que deixou de funcio-
nar por absoluta falta de energia. Metaforica-
mente, é aquilo, ou aquele, que chegou ao seu
limite, com grande prejuizo em seu desempenho
fisico ou mental”.

A sindrome é consequéncia da interagdo de
caracteristicas individuais, ambientais e do tra-
balho que propiciam exaustdo emocional, dis-
tanciamento afetivo e baixa realiza¢do profissio-
nal’. E possivel que sensibilizacdo e capacitacio,
essenciais para o cuidado médico, tenham baixa

efetividade em grupos que vivenciam a sindrome
do esgotamento profissional. O objetivo do pre-
sente estudo ¢ o de identificar e compreender, no
discurso dos médicos que assistem ao doente
com TB, suas vivéncias sobre o seu viver-ser-
estar-adoecer que estejam relacionadas a TB.

Método
Concepgao tedrica

O investimento em intervengdes que aumen-
tem a efetividade das normas de satide publica
requer um conhecimento mais préoximo da reali-
dade, do dia-a-dia dos doentes, médicos e insti-
tui¢des de satde’. A abordagem qualitativa do
presente estudo decorre da necessidade de com-
preender os processos de trabalho, a rela¢do en-
tre profissionais e destes com a instituigdo e com
os pacientes com TB. Estas relacdes apresentam
aspectos ndo quantificdveis de natureza afetiva,
social e politica. Na metodologia qualitativa, ao
invés de estudarmos o fend6meno em si, o objeto
de estudo passa a ser entender o significado indi-
vidual ou coletivo do fend6meno. Para Turato®, o
significado tem fungdo estruturante: em torno
do que as coisas significam, as pessoas organiza-
rao, de certo modo, suas vidas, incluindo seus
proprios cuidados com a satde.

As entrevistas com os médicos foram analisa-
das sob a dtica da fenomenologia hermenéutica-
dialética. A fenomenologia busca o conhecimento
do mundo através da consciéncia do sujeito. Para
Husser!l’, considerado pai da fenomenologia, a
consciéncia é uma atividade constituida por per-
cep¢ao, imaginacdo, especulagdo e paixdo’. O con-
texto institucional, os processos de trabalho, as
relacdes entre profissionais e com os pacientes, se
constituem, para a fenomenologia, experiéncias
da consciéncia e podem ser estudadas no discur-
so do sujeito'’. Amatuzzi' descreve duas tendén-
cias da pesquisa fenomenoldgica, uma empirica e
outra hermenéutica. A empirica leva ao estudo do
comportamento como um objeto do mundo fi-
sico e a hermenéutica objetiva compreender e in-
terpretar o significado dos comportamentos hu-
manos'!. A partir destas tendéncias, constr6i uma
série de categorias de pesquisa, entre elas, a pes-
quisa fenomenoldgica-hermenéutica, e se apoia
no esquema de Gamboa'*" que propde uma ter-
ceira que é a dialética. A dialética considera o com-
portamento em fungdo dos seus determinantes
socio-histdricos e contradigdes existentes na soci-
edade. A abordagem fenomenolégica hermenéu-



tico-dialética considera também a presenc¢a mai-
or de subjetividade do pesquisador no contexto
dialdgico no qual se desenvolve a pesquisa.

Populagao e cenario de estudo

Foram convidados a participar médicos de
um dos dois hospitais ptublicos de grande porte
com emergéncia aberta do municipio do Rio de
Janeiro’, em que realizamos recentemente um
estudo sobre os 6bitos relacionados a TB. Neste
hospital sdo realizados cerca de 800 atendimen-
tos/dia, entre os quais casos de TB pulmonar
bacilifera, forma que transmite a doenca, em con-
di¢oes inadequadas de infraestrutura e biosse-
guranca’. A escolha deste cendrio se deu por
ocorrerem em hospitais 77% dos ¢bitos por TB
no Brasil™. Foram incluidos profissionais de di-
ferentes faixas etdrias, residentes e efetivos, de
ambos os sexos. Os entrevistados tinham uma
mediana do tempo de formatura de 24 anos (2 a
39 anos), especializagdo ou residéncia (completa
ou em andamento) e estavam lotados na emer-
géncia (7), clinica médica (2) ou em ambos os
setores (2). As entrevistas foram iniciadas em
marc¢o de 2007 e encerradas em julho de 2007,
quando foi considerada baixa a probabilidade
do aparecimento de novos temas, o que consti-
tuiu uma amostra teérica ou por saturacio de
onze médicos'>'.

Entrevista

As entrevistas semiestruturadas foram con-
duzidas por uma das autoras (KG), gravadas e
transcritas. As entrevistas foram realizadas em
ambiente privativo visando a liberdade de expres-
sdo do entrevistado e o sigilo. As seguintes per-
guntas foram feitas:

Na sua opinido, por que morrem os pacien-
tes com TB?

O que pode ser feito neste hospital para di-
minuir os dbitos por TB?

Qual a importancia do servico de Vigilancia
Epidemiolégica para o seu trabalho?

Qual importancia da Comissao de Obitos
para o seu trabalho?

Qual o sentimento que a morte de uma pes-
soa por TB lhe provoca?

Diante das respostas dos entrevistados, fo-
ram realizadas interven¢des buscando recondu-
zir a discussdo para o tema central e se aproximar
dos sentidos do discurso para que fossem explici-
tados e desdobrados, numa atitude interativa. A
atitude investigativa buscou aprofundar as infor-

magdes coletadas, de modo a tentar garantir uma
abordagem significativa do assunto.

Anilise

A andlise do material transcrito das entrevis-
tas visou encontrar as particularidades do dis-
curso de cada profissional. Em seguida, a leitura
do material teve como objetivo buscar os ele-
mentos comuns e as variantes dentro de cada
entrevista e entre as entrevistas. Neste processo,
a intencdo foi captar a extensdo e a intensidade
(forca) dos comentdrios e a qualidade dos mes-
mos (detalhamento e especificidade). Foram ob-
servadas também as falas que se diferenciaram,
as contradi¢cdes e as ambiguidades no discurso
de cada participante e entre os mesmos.

Para sistematizar a andlise destacamos as fa-
las que expressaram o vivido em relacdo ao as-
sunto da pesquisa e os relatos foram divididos
em unidades de significado — as categorias".

A interpreta¢do teve o sentido de ultrapassar
as falas esponténeas para se compreender a fala
dos informantes a partir da contribuicio de dife-
rentes campos do conhecimento tedrico. A dis-
cussdo estabelece um didlogo dos sentidos resul-
tantes da andlise e da interpretagdo do resultado'.
A conclusdo tem como objetivo sugerir propostas
de intervengdes a partir da andlise realizada.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude do
Rio de Janeiro em 14 de margo de 2005. Os pro-
fissionais entrevistados manifestaram sua con-
cordancia em participar através da assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido.

Resultados

Trés categorias foram identificadas nas falas dos
depoentes: o abandono, a invisibilidade e o res-
gate. Dentre estas categorias, neste artigo vamos
tratar de uma delas, “o abandono” que, em um
efeito bumerangue, se apresenta com suas duas
trajetorias que se opdem e expressam a vivéncia
de, ora uma postura ativa, daquele que abando-
na, ora uma postura mais passiva, daquele que
se sente abandonado.

Nessa categoria, as falas dos médicos nos re-
velam quatro dimensdes: o respeito, a responsa-
bilidade, as condi¢des de atendimento e o mal-
estar. Estas dimensdes sdo vivenciadas por trés
atores: o sistema de satide, o médico e o paciente.
A fala abaixo retrata o conjunto das dimensdes
acima citadas.
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“.. paciente com 29 anos, hd 10 dias interna-
do, desidratado, consumido e sem dieta. Nao
podia comer sozinho, dieta enteral prescrita hd 48
h e nem o cateter tinha sido passado, portanto,
sem medicamento para TB. Entubar? O colega,
que aparece na porta sem vir ajudar, diz: ‘-Pensa
na relagao custo-beneficio, olha o tamanho da
fila..” ...olho para o académico, vejo medo de pe-
gar a doenga, ndo tem madscara. A fila (hesita¢ao)
deveria estar toda no programa de saide da fa-
milia e ndo aqui. ... claustrofobia! Estou preso
numa situacdo sem esperanca, com culpa, peso
na consciéncia ... Eu tenho 28 anos!!!”

O discurso dos profissionais, que prestam
assisténcia a pacientes empobrecidos, num hos-
pital “lotado”, aponta para dificuldades que ex-
trapolam as inerentes ao caso clinico. A fala aci-
ma reflete problemas especificos relacionados a
TB, como a gravidade dos pacientes que chegam
a emergéncia e a questdo da biosseguranga’, e
outros de ordem geral, que foram expostos pe-
los profissionais de forma contundente e que se-
rdo detalhados a seguir.

Em relacdo a dimensao respeito, as falas dos
médicos nos revelam sua percepg¢do de transgres-
soes a Constitui¢do Federal, as normas do Mi-
nistério da Satide, ao Cédigo de Etica Médica®,
aos direitos do cidaddo e entre os profissionais:

“Saude é um direito de todos e um dever do
estado, bonito no papel”.

“Nao temos isolamento. Na enfermaria, quan-
do internamos um bacilifero temos que tirar os
pacientes dos outros leitos”.

“.. emergéncia: pega o gladiador bota na are-
na e diz: ai... se vira meu irmdo”.

“.. em 1994, fiz um documento com proble-
mas e sugestoes. De 14 pra cd, nada mudou. “Na
intervencdo (de 2005) teve o QUALISUS, traba-
lhei seis meses, no diagndstico da situagdo. Dia-
gramado, datashowzado, perfeito. Resultado:
7€10’.

Denunciam o desrespeito ao paciente e a sua
cidadania:

“..ndo tem onde cair morto, pois é, vem para
cd para ter onde cair morto. Isso é tdo importan-
te (ter onde morrer), que elas (as pessoas) nao se
rebelam, aceitam qualquer coisa”

“.. pobre, vitima social... moram na rua...”

“.. estdo na sarjeta, baixo poder de pressio
aceitam qualquer coisa”

‘.. morreu um na ala LULA, um pimba: po-
bre, imundo, bébado, atropelado; antes era ala
FHC agora é Lula. Vém da rua, caem e sdo trazi-
dos. Enquanto ndo estiver atrapalhando na cal-
cada, ndo estiver estendido na calcada, ninguém
estd ligando. Estendeu, vai morrer ali, ai man-

dam o bombeiro recolher. Ameaga morrer e apo-
drecer na cal¢ada de alguém... joga 13”.

“.. Isso aqui é um micro de um macro. Os
direitos do cidaddo sdo violados e ninguém gri-
ta, todo mundo quietinho...”

“Quem quer saber de mendigo?”

Percebem também o desrespeito a si proprios:

“Desrespeitado, diariamente. Humilhado ...
Descuido do sistema e do doente”

Um discurso destoa dos demais:

“Quanto mais desprotegido, mais me dé von-
tade de fazer pelo paciente”

Na dimensio responsabilidade, aparecem as
percepgodes sobre as atribuicdes e o compromis-
so de cada um dos atores:

“O sistema de atribuicdes e responsabilidade
¢ uma pirdmide: em cima a prefeitura do Rio, a
secretaria, superintendéncia, hospitais, até che-
gar ao maqueiro e aos 6rgaos da sociedade civil,
conselho e sindicato... Nao existe responsabili-
dade, compromisso e sim, omissdo criminosa.
Se 14 em cima a pessoa for sem compromisso,
vao sendo escolhidos para dirigir os (gestores)
que ndo dao trabalho — (que ndo questionam) —
o fio da meada comeca no prefeito e vai até o
maqueiro”.

Uma das questdes que aparece com forga nes-
ta dimensdo é a da porta de entrada do paciente
com TB no sistema de satde. De quem ¢ a res-
ponsabilidade de manter as portas abertas para
o paciente? Os médicos entrevistados entendem
que a emergéncia nao ¢ este local, que os pacien-
tes deveriam procurar o atendimento nas unida-
des bésicas de sadde:

“Todas as portas estavam fechadas, por isso
(o paciente) vem para cd”.

“Aqui ndo é lugar de tuberculose. O atendi-
mento aqui tem que ser rapido”.

“(O paciente com TB) Estd deitado aonde
ndo deveria estar, ali é pronto socorro”.

“O sistema é desestruturado e ele (o pacien-
te) vem para cd, (este paciente) é do posto, ndo
do hospital”.

Como se nao bastassem as portas fechadas,
o paciente ainda é responsabilizado pela sua con-
di¢do:

“..descuido do doente... é desleixado”

“O doente ndo tem acesso, ele ndo quer acesso”

“Querem vir para cd tomar um remédio para
febre, comida, sdo encaminhados para o posto,
mas ndo vao... tem que chegar cedo, pegar se-
nha, ele prefere que o pessoal faga tudo paraele...”

“.. para o paciente, ter TB é lucro, vai ter casa
e comida por duas semanas, quando ele enche o
saco vai embora e volta quatro meses depois.



Usa TB como um jogo. E assim que a populagio
de rua usa o hospital”.

Os médicos entendem que a procura dos ser-
vigos de emergéncia pelos pacientes com TB so-
brecarrega as unidades hospitalares e as equipes,
que jé trabalham em condi¢des de atendimento
inadequadas no que diz respeito tanto a infraes-
trutura quanto aos recursos humanos. Em rela-
¢do a infraestrutura, declaram:

“Paciente fica dias e mais dias na emergéncia
em contato com toda populagdo...”

“Na emergéncia, sio 10 boxes e cada um com
dois pacientes, médximo de 20 pacientes. Hoje es-
tou com 34, trés entubados e de madrugada eram
nove”.

“O hospital XX’ é um arremedo do que j4 foi,
0 YY’ estd um horror, tenho vergonha de ir 14, de
olhar”.

“A nutricionista ndo tem balanca. Avalia no
olho”.

Quanto aos recursos humanos, as condigdes
de atendimento abrangem aspectos de remune-
ragdo, carga de trabalho, solidariedade, valori-
zagdo e formagdo do profissional:

“Na sala de emergéncia vocé tem o dobro de
paciente que vocé tem que ter com 1/3 dos médi-
cos que tem que ter. Um médico para fazer o
servico de seis, nunca vai sair bem feito”.

“Falta investimento na pessoa (profissionais).
O médico esta largado hd muitos anos”.

“A emergéncia nunca ¢ treinada. Pouco tem
se investido na pessoa”

“Medicamento até que tem, o que falta é o
recurso humano. No sabado de noite, 12h, eu e
eu! As pessoas falam: ‘vocé é louco, porque nio
sai?’ Estou aqui hd quatro anos, gostaria de ficar,
mas trabalhando como sei”.

Nessas condi¢oes de atendimento adversas,
os médicos se ressentem da falta de solidarieda-
de por parte das chefias e dos colegas:

“Eu estou querendo uma solucio, estou que-
rendo conserto. Uma chefia que diga: que dro-
ga..., mas a gente estd tentando”

“O problema ndo chega até eles (chefia). Che-
fia deveria estar ali (emergéncia) e nao estd. Esta
na cadeira, com carimbo diferenciado”.

“Ndo tem equipe... se a troca de plantdo for
as 8h e tiver uma parada cardiaca, azar. Cada um
toca o seu trabalho e fim de papo”

Por outro lado, algumas falas destoam:

“A diretoria ouve, nao resolve, mas ouve’.

“Vocé tenta ndo passar muitos problemas
para o profissional que vai chegar (no plantdo),
mas ndo tem jeito, vocé vai passar’.

O abandono também é retratado nas opini-

Oes sobre a remuneragao.

“.. governo finge que paga e o médico finge
que trabalha”

“.. baixo salario ... jovens se afastam do SUS,
me lembro do concurso, foi uma vitéria... em-
pregdo, hoje é sobra da sobra.”

“Trabalho gigantesco por mil reais, vai 14, vai
14 dar plantdo..”

“O produto final do nosso trabalho é muito
barato”.

Para além da remunera¢do, encontramos a
desvaloriza¢do do médico:

“O médico nao vé resultado do seu trabalho,
tem que dar um atendimento que ndo é o que
deve ser”.

“Sem condigdes e sem saldrio. Sem valor. Lar-
gado..”

“os académicos dizem vocé nao devia vir, é
um tapa buraco, louco de néo largar isto daqui”.

O sentimento de abandono é acompanhado
por um mal-estar que se manifesta por uma di-
versidade de afetos:

“Sinto vergonha, muita vergonha (da situa-
¢do de trabalho, do hospital)...”

“Gente chegando e a sala abandonada... mui-
ta tensdo”

“Desmotivacdo. Eu cheguei a chefiar um Cen-
tro de Saidde, pedi demissdo, sai fora, ndo dava...”

“Desestimulo dos profissionais e auxiliares.
Todos desmotivados”

“Eu vivo um momento amargo, da minha
relacdo existencial com a vida. Ndo é com a vida
institucional, é com a vida politica, com a vida”.

“.. frustracdo, monte de frustragdes, viver
nesse pais, ser cidaddo desse pais”.

“.. frustragdo, um sentimento muito ruim de
coparticipacdo com a mediocridade na medida em
que ndo denuncia. Isso me chateia, estou errada”.

Em meio a essas inquietacdes afetivas, sur-
gem reagdes para superd-las:

“Abandonei o Estado. Chegou um dia, pe-
guei meu chapéu...”

“Eu me ilhei...”

“Todos (os pacientes) tém a mesma cara, o
mesmo nome. E pra me defender do stress”

“Tristeza, é... mas... ndo fico... a gente apren-
de a separar os sentimentos, nido é?...”

“Arranjei um cantinho abandonado e agora
eu botei para funcionar. S6 vejo aqueles (doze)
doentes, eu me blindei, é meu reino encantado.
Sou como o beija-flor que leva gotinhas d’agua
para o incéndio...”

Inversamente, alguns tornam-se apéticos
diante da situagdo:

“... ndo sei por que a gente ndo grita, ndo
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reclama de nada”.

“aula sobre tuberculose, ninguém foi, des-
motivagdo grande... todos fazem tudo correndo,
grana...”

...ou pessimistas em relacio ao futuro:

“No pais que a gente vive hoje, o dia de ama-
nha vai ser sempre pior”.

“Ndo tem perspectiva de melhora, saide nao
é prioridade”.

Duas falam contrastam, refletindo motivacio:

“Aqui (hospital publico), vocé cresce profis-
sionalmente, (isto) é muito bom”.

“E preciso motivagio, no momento o0s resi-
dentes fazem isso com a gente. Eles sao a chama,
eles sdo a lenha”

Os pacientes também reagem, se defendem
como podem, muitas vezes tornando-se agressi-
vos, na visao dos médicos entrevistados:

“Eles (os pacientes) dizem ‘eu pago o seu sa-
lério’ Ficam dizendo coisas assim...”

“Baixo poder de barganha, vao ficando agres-
sivos (os pacientes)... (0 paciente) cai em cima’.

“Populagdo ignorante ndo sabe como se pro-
teger e acredita que se protege vindo aqui (emer-
géncia), se demorar o atendimento resolve es-
pancar todo mundo”.

“Ele (o paciente) s6 ganha as coisas no grito,
se pedir recebe logo um nao na cara, nasceu as-
sim e vai ser assim até morrer. E assim ou a vida
engole ele”.

Discussao

Neste estudo, o discurso dos médicos nos con-
fronta com diversas expressdes do abandono, vi-
venciadas e exercidas por diferentes atores. Encon-
tramos na afirmativa de Deslandes” uma sintese
que espelha o contetido das falas dos depoentes:

“A violéncia no cotidiano dos servigos de
emergéncia assume multiplas formas, como: con-
dicoes vis de atendimento oferecidas a popula-
¢d30; um modelo de atendimento que desperso-
naliza, ignora e coisifica o usudrio; um processo
de trabalho que impde doses consideraveis de
sofrimento aos seus trabalhadores; uma forma
de interagdo entre profissionais e clientela, quan-
do estes se tornam oponentes, algumas vezes
chegando ao confronto corporal; reprodugao de
preconceitos e estigmas sociais que servirao,
muitas vezes, de critérios seletivos para a quali-
dade da atengdo dispensada.”

A tuberculose, cumprindo o seu papel de do-
enca sentinela, neste estudo que se propunha ini-
cialmente a estudar as vivéncias relacionadas ao

6bito, permitiu a identificacdo de aspectos do tra-
balho médico conhecidos no dia a dia dos hospi-
tais e que refletem problemas que extrapolam as
particularidades da doenca e nos remetem ao sis-
tema de sadde e as relacdes com o poder. Esta
situacdo foi reconhecida pelo Governo Federal,
que, em mar¢o de 2005, decretou estado de “cala-
midade publica” e resultou na intervencdo fede-
ral em seis hospitais do municipio?..

Dificuldades como demanda excessiva nao
sdo percebidas como um esforco solicitado num
momento de crise, como ocorre durante uma
epidemia, e sim como um desrespeito estabeleci-
do no cotidiano do hospital. Sdo referidas com
sarcasmo, como expressao de critica velada a si-
tuagdo, e quicd, como defesa contra o sofrimen-
to que a situagdo gera.

A remuneragdo dos médicos é referida como
incompativel com o investimento exigido para a
formacdo médica e com a responsabilidade e difi-
culdade de suas atribui¢des. Em todas as entre-
vistas, a questdo do valor da remunerac¢do apare-
ce como motivo de percep¢io de desvalorizacdo
profissional e mais uma vez é tratada com ironia
e revolta. Na economia capitalista, a remunera-
¢do espelha a importincia e o status com que a
sociedade reconhece o profissional. Os médicos,
profissionais que tém um tempo médio dedicado
a formagdo de cerca de oito anos®, sdo, para o
Conselho Federal de Medicina (CFM),

“na sua imensa maioria, massacrados por
gestores publicos, com saldrios aviltantes, o que
vem provocando uma evasio sem precedentes da
maior fonte de emprego médico do pais, o SUS*.

Outra consequéncia dos baixos saldrios é o
excessivo ndmero de atividades e de carga hora-
ria dedicada ao trabalho, preocupante ao se con-
siderar que a atividade envolve sofrimento hu-
mano e decisdo sobre vidas que podem ser pre-
judicadas pelo cansago. No Brasil, 82% dos mé-
dicos exercem até trés atividades, com longa jor-
nada de trabalho®. A politica de recursos huma-
nos do SUS em que se previa plano de cargos e
saldrios jamais foi implementada®.

Para o exercicio da medicina, o dominio da
técnica é imprescindivel, porém insuficiente iso-
ladamente. Solidariedade, sensibilidade, empatia,
acolhimento e compromisso sdo atributos fun-
damentais e fazem parte da expectativa da socie-
dade em relacdo ao médico. Esses sdo predica-
dos que tornam o eximio técnico ou cientista,
um cuidador. O cuidador, por sua vez, segundo
Campos, necessita de “um ambiente e suporte
capaz de lhes sustentar no exercicio de suas fun-
¢des”, para que possa exercer sua funcdo®. Ser



cuidado, no caso do médico, inclui condi¢cdes de
trabalho favoraveis para que desempenhem suas
atividades com seguranga e efetividade. O ambi-
ente inadequado ao trabalho, caracterizado por
deficiéncia de infraestrutura, equipamento e re-
cursos humanos, é um obstdculo para a presta-
¢do de servicos e compromete a relagdao dos pro-
fissionais entre si e com os usudrios®. Em rela-
¢d0 a gestdo e a administracdo, as mengdes fo-
ram sempre percebidas como abandono e fonte
de pressdo, ao invés de alianca, no sentido de
concorrer para a busca de solugdes. Segundo Jun-
queira é necessirio que os gestores atuem mais
incisivamente na coordenacdo, avaliagdo externa
e supervisdo para estabelecer eventuais corre¢des
de rumo e estimulem a participagdo dos profis-
sionais como sujeitos ativos®.

A importéncia da solidariedade entre profis-
sionais, lago que une pessoas e que favorece o
trabalho de uma equipe é reconhecida como um
sentimento importante, mas vivenciada de for-
mas distintas. As tentativas de cooperagdo es-
barram no caos das condi¢des de atendimento,
frustrando gestores, médicos e pacientes.

Em maio de 2000, o Ministério da Saude re-
gulamentou o Programa Nacional de Humani-
zagdo com o objetivo de promover uma nova
cultura de atendimento a saide”. Segundo Des-
landes®, o objetivo seria “aprimorar as relagoes
entre profissionais, entre usudrios e profissio-
nais e entre hospital e comunidade, visando a
melhoria da qualidade e a eficdcia dos servicos
prestados por estas instituicdes”.

A julgar pelos depoimentos dos médicos, o
referido programa nao obteve resultados no hos-
pital do presente estudo. Também ndo percebe-
mos, pelos relatos, a implementagdo neste hos-
pital das politicas de saide do trabalhador do
Ministério da Saude.

Uma questdo que os médicos enfatizam diz
respeito a porta de entrada do paciente com TB
no sistema de saude. A restri¢io do horério e o
tempo de espera para o atendimento na atencio
bésica, relatados como fatores que dificultam e
até impedem o tratamento da tuberculose®?,
sdo também descritos como fatores que contri-
buem para o uso indevido da emergéncia, o que
pode ter como consequéncia a demanda excessi-
va, referida pelos entrevistados®'. Os médicos jul-
gam que a emergéncia é um lécus inadequado
para o atendimento a TB. Para o médico do hos-
pital, o paciente com TB ndo é de sua responsa-
bilidade e o hospital ndo estd preparado para
atendé-lo, ja que compete a atengdo bdasica. Po-
rém, no Municipio do Rio de Janeiro, o progra-

ma de satde da familia tem uma cobertura de
apenas 10% da populagdo, o que o torna uma
porta de entrada virtual para o SUS*. De fato,
apesar de a maior parte dos casos de TB poder
ser conduzida na aten¢do bédsica, um hospital
geral com emergéncia aberta deve estar adequa-
do para receber todos os doentes que ndo te-
nham possibilidade de buscar outra entrada no
sistema, por falta de acesso, ou por necessidade
de atendimento imediato, como no caso de uma
complicacdo da doenca. Mas, as deficiéncias do
hospital, em especial a de recursos humanos, ge-
ram intolerdncia com pacientes que ndo preen-
cham os critérios de emergéncia e uma sensa¢ao
de desrespeito com a missdo e a vocagdo da ins-
tituigdo, sentimento que também foi identifica-
do por O’Dwyers durante avaliacdo dos servigos
hospitalares participantes do Programa Quali-
SUS®. As falas dos médicos parecem retratar o
desconhecimento da organiza¢do do SUS, que ndo
prevé restricdes a qualquer tipo de atendimento
em emergéncias abertas, ou, no contexto de uma
demanda excessiva, uma proje¢do de responsa-
bilidades e atribui¢des para terceiros.

A falta de condigoes de trabalho interfere no
prazer do exercicio profissional, e é percebida
como abandono do sistema de satide e de seus
profissionais, e possivelmente concorre para in-
tensificar os sentimentos de abandono, de frus-
tragdo, de desmotivacdo, de tensdo, de confor-
mismo e até de vergonha. Percebe-se entdo que
os que vivenciam abandono deixam abandona-
dos, constituindo um efeito bumerangue e ge-
rando sentimentos e sensa¢des de mal-estar.

Estresse, sofrimento e sobrecarga de traba-
lho, aliados a expectativas frustradas, sido fatores
predisponentes para a SB. A SB é constituida por
sinais fisicos, emocionais e mentais. A exaustao
emocional abrange sentimentos de desesperan-
¢a, soliddo, depressdo, raiva, impaciéncia, irrita-
bilidade, tensdo, diminui¢do da empatia e aumen-
to de sentimentos negativos como raiva e impa-
ciéncia. A exaustdo mental envolve baixa satisfa-
¢do e atitudes negativas com relagdo a si mesmo,
ao trabalho e a vida em geral®. Muitos desses sin-
tomas aparecem nas falas dos entrevistados.
Outros estudos ratificam nossos achados. Em
2007, encontrou-se uma prevaléncia de 23% de
transtornos mentais comuns em médicos da
emergéncia, Unidade de Terapia Intensiva e en-
fermaria de um hospital geral do SUS de Per-
nambuco™. Na descricdio do cotidiano desses
médicos, foram identificadas situagdes de des-
gaste emocional, multiplos empregos como com-
pensacdo a baixos saldrios e sensac¢do de sobre-
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carga de trabalho, como as referidas pelos entre-
vistados do presente estudo. Uma meta-anélise
sobre trabalho e satide envolvendo cerca de 500
estudos encontrou forte associagdo entre a satis-
fagdo com o trabalho e o bem-estar fisico e men-
tal®. As falas aqui transcritas demonstram que o
estado de 4nimo dos profissionais do hospital
de nosso estudo encontra-se também abalado.
Apesar de ndo poderem ser imputadas exclusi-
vamente a situa¢do de trabalho, sdo preocupan-
tes sob o ponto de vista de satide mental.

Para lidar com tamanho desconforto, desen-
volvem-se respostas muitas vezes defensivas. A
descri¢do de Nogueira-Martins® vem ao encon-
tro do que ouvimos:

“Na SB, surge uma couraga impermedvel as
emogdes e sentimentos, que se expressa por um
embotamento emocional traduzido por uma
aparente frieza no contato com os pacientes e
com as pessoas de um modo geral. Um profissi-
onal que estd burning-out, tende a criticar tudo e
todos que o cercam, tem pouca energia para as
diferentes solicitagdes de seu trabalho, desenvol-
ve frieza e indiferenca para com as necessidades e
o sofrimento dos outros, tem sentimentos de
decepcio e frustracdo e comprometimento da
autoestima’.

Surgem também estratégias e busca de solu-
¢des individuais como tentativa de suprir a falta
de planejamento e ordenagdo institucionais. Um
dos entrevistados criou sua “Ilha da Fantasia”,
onde um grupo de médicos e enfermeiros cuida
de determinados pacientes, desconsiderando a si-
tuacdo cadtica do restante da institui¢do, parecen-
do procurar fazer “justica com as préprias maos”.
A motivagdo, quando presente, se origina pelo
aprendizado decorrente do caos que instiga a busca
de solugdes e a orientagdo a residentes passa a ser
o foco da atividade de profissionais da assistén-
cia. E provével que um sentimento de orgulho
heroéico seja o pano de fundo destas vivéncias.

Resta a interrogacdo de como individuos que
se sentem abandonados, com profundo mal-es-
tar em relagdo ao seu cotidiano de trabalho, os
médicos cuidadores, possam cuidar de pacientes
também abandonados. A relagdo com os usud-
rios, populagdo alvo deste sistema, na percep¢iao
dos médicos, é carregada de animosidade, estra-
nha a idealizada relacio médico-paciente. Neste
momento, o paciente abandona seu reconheci-
mento e admira¢do pelo médico, o que nos re-
mete, mais uma vez, ao efeito bumerangue.

Por outro lado, também percebemos que o
paciente frequentemente é culpabilizado pela sua
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situacdo, a “vitima é sempre culpada” A tendén-

cia de culpabilizar a vitima por ndo ter tomado
precaucdes relativas a sua satde é bastante co-
mum. A culpabiliza¢do de individuos que vivem
em condi¢des bastante adversas é uma reagdo
que ndo encontra justificativas 16gicas”, embora
eventualmente compreensivel, pois permite pro-
jetar no outro a responsabilidade pela situagdo.
Nosso estudo encerra algumas limitacdes. As
entrevistas ndo foram realizadas com o objetivo
de avaliar a percepgdo do sistema de saide ou a
satde dos médicos, mas as falas referentes a esses
dois temas preencheram os critérios para com-
por uma categoria. Sinais de exaustdo profissio-
nal ou burnout foram identificados, o que impli-
ca na necessidade de estudos com o objetivo de
identificar a presenca do dano, dada a sua conse-
quéncia para a saude dos profissionais, de suas
familias, assim como dos usudrios do SUS. Da
mesma forma, outras categorias profissionais
precisam ser avaliadas com o mesmo objetivo. As
indmeras questdes éticas implicadas no movimen-
to de abandono necessitam ser aprofundadas.

Conclusao

Os achados predominantes do estudo trazem a
luz problemas inerentes a sociedade como um
todo, de ordem politica e social, bem como do
sistema de saude e da satde dos profissionais
que o compdem. Entendemos que a a¢do de
abandono do sistema de satde, do profissional e
do paciente corresponde uma reagdo igual em
sentido contrario, no caso abandonar o sistema
de satde, os profissionais e o paciente, configu-
rando o que chamamos de efeito bumerangue.

E possivel que o problema central do SUS,
além dos vinculados ao seu financiamento e a
sua gestdo, seja o de valoriza¢do do recurso hu-
mano. Consideramos que para além dos profis-
sionais que “pensam” o SUS, quem “faz” o SUS
sdo os sujeitos, que se relacionam diretamente
com o usudrio em suas praticas profissionais
cotidianas. E preciso que esses profissionais nao
considerem natural a pratica do abandono e do
ser abandonado. A semelhanga de outros gru-
pos com baixa capacidade de luta pela preserva-
¢do de seus direitos, os médicos devem ser alvo
de acoes que levem a reflexdo sobre a sua situa-
¢do e o seu real empoderamento. Controlar a
TB, bem como alcancar os demais objetivos do
SUS, envolve uma politica de recursos humanos
que responda as questdes apresentadas.
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