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E ai estamos falando de um terceiro componente da medicina; a experiéncia de natureza
psicologica e existencial que nasce do contato entre dois seres humanos, um que sofre, outro que se
propoe a aliviar-lhe o sofrimento. Este componente é o que menos sofre injungoes de cardter
cientifico, tecnologico ou politico-organizacional.

Moacyr Scliar (1987, p. 79)
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RESUMO

A prética profissional na area da saude, inquestionavelmente, envolve o cuidado ao outro. Para um
efetivo cuidado humanizado, ressalta-se a condicdo de mutualidade, a partir da qual passa a
integrar, também, a subjetividade do profissional que o exerce. Esta Dissertagdo de Mestrado
buscou apreender e compreender em profundidade a experiéncia profissional e formativa de
médicos residentes em um cenario marcado por tensionamentos entre as condigdes de trabalho e de
aprendizado ofertadas e o demandado ao sujeito para uma efetiva pratica de cuidado no contexto de
urgéncia ¢ emergéncia hospitalar. A fim de cumprir com essa proposi¢ao, compdem este estudo
duas Seg¢des, uma tedrica e outra, empirica. A primeira Sec¢do, intitulada Entre o cuidado e o caos:
reflexoes sobre a pratica médica em contexto de urgéncia e emergéncia hospitalar, contemplou
uma reflexdo acerca da pratica médica no contexto de urgéncia e emergéncia hospitalar, marcada
pelas parcas condi¢des de trabalho e pelas especificidades proprias ao carater imprevisivel e a
prontidao em agir. A ética do cuidado em Psicandlise e a Humanizagdo em Saude proposta pela
Politica Nacional de Humaniza¢do compdem os eixos norteadores dessa discussdo. Recorreu-se a
vinhetas narrativas de quatro médicos residentes como recurso ilustrativo para essa
problematiza¢do. J& na Secao Empirica, denominada Urgéncias e Emergéncias no cuidado:
narrativas de médicos residentes, buscou-se explorar as narrativas de oito médicos residentes cuja
pratica profissional ocorre em contexto de urgéncia e emergéncia hospitalar durante a Residéncia.
Os dados decorrentes das entrevistas foram analisados por meio da Analise Interpretativa.
Constatou-se, portanto, ser a Residéncia Médica buscada como especializacdo de exceléncia em
Medicina. No entanto, o médico, ao tornar-se residente, depara-se com demandas e exigéncias que
tomam contornos de excesso, o que, inevitavelmente, traz efeitos, muitas vezes nocivos, a
subjetividade e ao processo de formacdo da identidade profissional. Por fim, sendo evidente a
implicacao da subjetividade do médico em seu fazer, € necessario atentar as condi¢des profissionais
de afetagdo, evitando, assim, praticas de indiferenca tanto em relagdo ao outro como a si mesmo. Ou
seja, a efetiva pratica de mutualidade no cuidado torna-se fator essencial de protecdo e promogao de
saude psiquica desses profissionais. Conclui-se, dessa forma, ser imprescindivel a atencdo
institucional na dire¢do da oferta de genuinos e oficiais espagos que fomentem a reflexao e a critica
sobre o que ¢ efetivamente experenciado por médicos residentes, a partir do reconhecimento e do
acolhimento de suas singulares demandas.

Palavras-chave: Urgéncia e Emergéncia, Cuidado, Humanizagao, Médico Residente.

Area conforme classificacio do CNPq: 7.07.00.00-1 — Psicologia
Subarea conforme classificacdo do CNPq: 7.07.10.00-7 — (Tratamento e Prevencao Psicologica).
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ABSTRACT

Professional practice in healthcare undoubtedly involves caring for the other. For an effective
humanized care, the condition of mutuality is emphasized, from which it also integrates the
subjectivity of the professional. This Masters Dissertation aimed to apprehend and to understand in
depth the professional and formative experience of resident physicians in a scenario marked by
tensions between the working and learning conditions offered and the respondent to the subject for
an effective practice of care in the urgency and emergency hospital context. In order to comply with
this proposition, two Sections composes this study, one theoretical and the other, empirical. The
first section, entitled Between the care and chaos: reflections about the doctor practice in urgency
and emergency hospital context, contemplated a reflection on medical practice in urgency and
emergency hospital context, marked by the poor working conditions and the specific characteristics
like unpredictability and readiness to act. The ethics of care in Psychoanalysis and Humanization in
Health proposed by the National Humanization Politics are guidilines to this discussion. Narrative
vignettes of four resident physicians were used as an illustrative resource for this problematization.
In the Empirical Section, called Care urgencies and emergencies: resident physicians’ narratives,
the aim was to explore the narratives of eight resident physicians whose professional practice occurs
in the urgency and emergency hospital context during the Residence. Data from the interviews were
analyzed through Interpretative Analysis. Therefore we have found that the Medical Residence is
sought as a specialization of excellence in Medicine. However, the doctor, when becomes a
resident, is faced with demands and requirements that take on excess, which inevitably brings
effects, often harmful, to his subjectivity and to his professional identity formation process. Finally,
since the implication of the physician's subjectivity in his work is evident, it is necessary to pay
attention to the professional’s condition of affectation, thus avoiding indifference practices both
towards the other and to himself. That is, the effective practice of mutuality in care becomes an
essential factor of protection and promotion of psychic health of these professionals. It is concluded,
therefore, that institutional attention is essential in the direction to offer genuine and official spaces
that promote reflection and criticism on what is effectively experienced by resident doctors, from
the recognition and reception of their unique demands.

Key-word: Urgency and Emergency, Care, Humanization, Medical Resident.

Area conforme classificacio do CNPq: 7.07.00.00-1 — Psicologia
Subarea conforme classificacdo do CNPq: 7.07.10.00-7 — (Tratamento e Prevencao Psicologica).
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INTRODUCAO

A presente Dissertagdo de Mestrado intitulada Exercer o cuidado: narrativas no contexto de
Residéncia Médica em hospital esta vinculada ao Projeto Maior, denominado O contexto de
urgéncias e emergéncias: narrativas sobre sofrimento e cuidado. Ambos os trabalhos foram
desenvolvidos no Grupo de Pesquisa Fundamentos e Intervengdes em Psicandlise, coordenado pela
professora Dr.? Monica Medeiros Kother Macedo. Esse Grupo de Pesquisa esteve vinculado a linha
de pesquisa Teorias, Técnicas e Interven¢des em Psicologia Clinica, na area de Psicologia Clinica
do Programa de Pos-Graduagdo em Psicologia da Escola de Humanidades da Pontificia
Universidade Catolica do Rio Grande do Sul (PPGP/PUCRS) no periodo de agosto de 2007 até
julho de 2017. O Projeto Maior teve sua aprovagdo no CEP/PUCRS 1.463.961 (ANEXO A), e essa
Dissertagdo estd nele inserido com o objetivo de compreender a experiéncia profissional de médicos
residentes no exercicio do cuidado ao outro em atendimentos hospitalares que contemplem
demandas de urgéncia e emergéncia.

Dentre os diversos problemas de saude publica registrados na literatura (Bittencourt &
Hortale, 2009; Garlet, Lima, Santos, & Marques, 2009; Mendes et al. 2013; Dal Pai & Lautert,
2009; Viola et al., 2014), destacam-se, especialmente, a complexidade estrutural e os entraves
enfrentados pelo atendimento realizado nos servigos de urgéncias e emergéncias hospitalares. Esses
servigos sdo caracterizados, principalmente, pela superlotacdo e sobrecarga de trabalho para as
equipes de satde.

Nesse contexto, os profissionais estdo direta e frequentemente em contato, tanto com a
intensidade dessas demandas, como também com a precariedade de recursos necessarios para a
qualidade de suas intervencdes. Desse modo, faz-se pertinente dar voz ao sujeito que tem o cuidado
ao outro como pratica de sua atividade laboral em um ambiente de trabalho caracterizado por
adversidades impactantes.

Ja no que tange a formagdo profissional em Medicina, Silva et al. (2011) constatam que o

estresse atinge seu apice na Residéncia Médica, momento em que ocorre a transicdo do papel de
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aluno ao de médico. Observa-se, assim, segundo os autores, o predominio de excesso de
responsabilidade e de trabalho, a existéncia de pouco tempo para o convivio social e familiar, a
exaustdo e a privagdo do sono, o medo de errar, a baixa remuneragdo; aspectos esses identificados
como fatores que podem contribuir para o sofrimento psiquico, ou até mesmo ao desenvolvimento
de psicopatologias, como, por exemplo, estados depressivos e uso abusivo de substincias e
medicamentos (Hoelz & Campello, 2015; Silva et al., 2011).

No ambito das politicas publicas, a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) tem como
proposta primordial promover a humanizacdo como estratégia de interferéncia no processo de
producdo de saude (HumanizaSUS, 2004). Para tanto, deve-se considerar que sujeitos sociais,
quando mobilizados, sdo capazes de transformar realidades e, ao mesmo tempo, transformam-se a si
proprios nesse mesmo processo. Dentre os eixos propostos pela PNH que objetivam a
institucionalizacdo, a difusdo dessa estratégia e, principalmente, a apropriagdo de seus resultados
pela sociedade, destaca-se o referente a Educacdo Permanente. Tal eixo indica que a PNH deve
fazer-se presente no conteudo profissionalizante na graduagdo, na pds-graduagdo e na extensao em
saude, vinculando, assim, nesses diferentes niveis de formacgao, os Polos de Educagao Permanente e
as institui¢coes formadoras (HumanizaSUS, 2004).

Em meio as muitas demandas que fazem parte do cotidiano do atendimento em urgéncia e
emergéncia hospitalares, como por exemplo, a tarefa de socorro e de manutencdo da vida dos
pacientes que ali adentram, os profissionais da saude, inclusive o médico residente, sdo solicitados e
exigidos a tarefa do cuidar. No exercicio cotidiano de disponibilidade em assistir o outro, ndo
necessariamente cuidam de si e tampouco sdo cuidados. Dedicar atengao aos profissionais de satde,
de forma ética, genuina, permanente e integral, caracteriza, portanto, uma necessidade,
independentemente da dramaticidade de situagdes laborais nas quais eles intervém. O
acompanhamento e a assisténcia a satde psiquica desses profissionais devem ser constantes.
Visualiza-se, assim, a relevancia de explorar a singularidade da experiéncia de profissionais da

satide em contextos de urgéncia e emergéncia, frente a exigéncia de prontidao e competéncia para o
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cuidado ao outro, em um cendrio no qual a estratégia de trabalho deve ser regida por uma politica
de humanizagao.

Esse ¢ o objetivo central do projeto da Dissertagdo, o qual foi submetido a apreciacdo e
aprovagao da Comissdo Cientifica da Escola de Humanidades da PUCRS. A Dissertacdo ¢
composta por duas Secdes de estudo sobre o tema, de acordo com a Resolugdo n°002/2007 de
06/11/2007 do PPGP/PUCRS. A primeira Se¢do, de cunho tedrico foi intitulada Entre o cuidado e o
caos: reflexdes sobre a pratica médica no contexto de urgéncia e emergéncia hospitalar. Ja a
segunda Sec¢do, de cunho empirico, denominou-se Urgéncias e Emergéncias no cuidado: narrativas
de médicos residentes.

A primeira Se¢do apresenta uma discussdo tedrica sobre o exercicio de cuidado por parte de
profissionais médicos em servicos hospitalares de urgéncia e emergéncia. Para isso, realizou-se uma
revisdo de elementos inerentes & compreensdo do processo satde-doenca, bem como sobre fatores
relativos a pratica da Medicina. Recorreu-se a concepcdo de ética do cuidado proposta pela
Psicandlise e a Politica Nacional de Humanizagdo como eixos norteadores da reflexdo e da
problematizagdo sobre as implica¢cdes do cuidado ao outro na subjetividade do médico. Para fins
ilustrativos, foram utilizadas vinhetas de narrativas de quatro médicos residentes cuja pratica
profissional ocorre em contexto de urgéncia e emergéncia hospitalar.

Na Secdo Empirica, a partir dos dados obtidos por meio das entrevistas realizadas com oito
médicos residentes cuja pratica se dd em instituigdes hospitalares no estado do Rio Grande do Sul,
apresenta-se um panorama das exigéncias da Residéncia Médica e seus efeitos na subjetividade dos
residentes. Ao analisar as narrativas dos participantes, por meio do Método Analise Interpretativa
de Erickson (1997), constatou-se a extrema relevancia de considerar elementos que se fazem
presentes no processo de formagdo do médico residente, bem como a relevancia de agdes
institucionais que visem a promogao de praticas que tenham como alvo o cuidado ao profissional

médico.
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Nao ha davida de que as exigéncias e as demandas impostas ao médico residente em seu fazer
profissional geram importante impacto em sua saude fisica e mental. Esses efeitos decorrentes de
demandas marcadas pelo excesso sdo, muitas vezes, deletérios aos residentes, como evidenciaram
as narrativas dos entrevistados neste estudo. Justifica-se, portanto, a relevancia da condugdo de
pesquisas que possibilitem narrativas do sujeito sobre a singularidade de sua experiéncia. Dessa
forma, ¢ possivel acessar elementos que, por vezes, frente ao predominio da urgéncia e emergéncia

do agir, escapam a necessdria visibilidade e cuidado.
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Introducao

Trabalhar ndo ¢ meramente exercer atividades produtivas. Para Martins (2009), ¢ inerente a
atividade laboral a interacdo interpessoal, em que a subjetividade do trabalhador est4d implicada em
seu fazer. E evidente que, tanto na escolha como na pratica de uma atividade laboral, a
complexidade de fatores implicados se faz presente. Dal Forno (2015) entende que

a andlise do trabalho humano exige que se tenha em conta a heterogeneidade deste campo de

significagdes que se expressa em suas relacdes com a cultura, as multiplas e particulares

nuances intersubjetivas que compdem suas praticas, a mediagdo entre o mundo interno e

externo, o potencial sublimatério das atividades laborais, dentre outras (p. 30).

A atividade do trabalho, portanto, tem-se mostrado um elemento central na vida do sujeito,
visto que possui um papel imprescindivel na constitui¢ao identitdria, bem como no processo saude-
doenga (Martins, 2009). O trabalho, assim, pode ser fonte tanto de saude quanto de sofrimento.

Para uma reflexdo a respeito do trabalho na area da satde, mais especificamente em
instituigdes hospitalares, aspectos relevantes e especificos devem ser considerados a fim de acessar
a especificidade e a complexidade proprias a esse cenario laboral. Segundo Monteiro (2012), nessas
instituicdes marcam presenga fatores como sobrecarga de trabalho, inflexibilidade dos processos da
instituicao, enfrentamento com o sofrimento alheio e iminéncia cotidiana de morte. Constata-se que
esses fatores podem fomentar experiéncias de intenso sofrimento psiquico para os profissionais da
saude. Estudos indicam a associacdo existente entre atividade laboral e adoecimento, destacando o
fato de que sua expressdo pode se dar por meio de padecimentos psicoldgicos (Asaiag, Perotta,
Martins & Tempski, 2010; Hoelz & Campello, 2015; Nascimento Sobrinho, Barros, Tironi &
Marques Filho, 2010; Nowakowska, Rasinska & Gtowacka, 2016; Silva & Mendes, 2015).

Em meio as muitas demandas que fazem parte do cotidiano do atendimento em Servigos
Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia (SHUE), estdo as tarefas de pronto socorro e de pratica
sustentadas em aten¢do qualificada e eficaz, a fim de propiciar a exceléncia no cuidado demandado.

A Resolugdo N° 2.077/14 de julho de 2014 do Conselho Federal de Medicina (CFM), que dispde
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sobre a normatizacdo do funcionamento dos SHUE e do dimensionamento da equipe médica e do
sistema de trabalho, determina que os SHUE sdo compostos pelos prontos-socorros hospitalares,
pronto-atendimentos hospitalares, emergéncias hospitalares, emergéncias de especialidades, exceto
os Servicos de Atengdo as Urgéncias ndo Hospitalares, como, por exemplo, as Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs) e congéneres.

No intuito de definir o espago e o funcionamento dos SHUE, a Resolu¢dao N° 2.077/14 do
CFM alerta para o risco advindo de precarias condi¢cdes de trabalho. A Resolucdo refere, por
exemplo, que a sobrecarga de trabalho que ultrapassa o limite fisico e intelectual do profissional
pode comprometer a qualidade do atendimento médico prestado. Logo, o médico, além de se
deparar com casos graves e de alta complexidade, inerentes ao seu fazer, estd inserido, muitas
vezes, em um ambiente laboral insalubre. A Resolugdo também adverte para o prejuizo no trabalho
frente a condi¢des que remetam a elementos tais como: estrutura fisica inadequada, agravada pela
superlotacdo de pacientes que normalmente sdo atendidos por uma equipe de saude
subdimensionada; falta de seguranca; ma remuneracdo; falta de materiais e medicamentos;
impossibilidade de realizar encaminhamentos de doentes que necessitam de atendimento para
hospital de maior complexidade. Entende-se ser indispensavel o questionamento sobre o efeito do
excesso demandado a esses profissionais na medida em que o cotidiano de suas praticas esta
perpassado, inevitavelmente, por condi¢des referidas na Resolu¢do supracitada como fatores
prejudiciais e impeditivos da exceléncia do cuidado a ser dispensado aos pacientes. Quais s3o 0s
efeitos no sujeito trabalhador quando, em sua pratica laboral em SHUE, o risco de sentir suas
capacidades subjetivas e técnicas desgastadas e prejudicadas pelo enfrentamento de outros fatores
se encontra potencializado?

A intensidade e o ritmo presentes no cotidiano de assistir o outro sempre repercute no agente
dessa acdo. Assim, dedicar atencdo aos profissionais de saude, de forma ética, genuina, permanente

e integral, tem inquestiondvel relevancia uma vez que o agente de cuidado ¢ um sujeito que,
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também, corre o risco de padecer frente ao descuido consigo mesmo e/ou frente a condi¢des de
trabalho que se transformem em excessos.

Nessa direcdo, tendo em vista a especificidade do cendrio laboral dos SHUE, busca-se, neste
artigo, explorar e problematizar elementos relativos ao exercicio de cuidado por parte de médicos
residentes. Para tanto, dentre as disciplinas que abordam elementos referentes ao cuidado ao
cuidador elegem-se as contribuicdes teoricas da Psicandlise, entendendo-se como fundamental o
destaque atribuido por ela aos elementos subjetivos que se somam as aptiddes e habilidades técnicas
de um sujeito ao exercer seu trabalho. Acredita-se que a reflexdo sobre a pratica laboral de cuidado
ndo pode prescindir de um olhar sobre o sujeito agente de cuidado. Busca-se, assim, trazer ao
debate os aspectos relativos & formag¢do do médico e, também, elementos que permitam uma
reflexdo sobre a complexa pratica de cuidado médico em contextos marcados por singulares
exigéncias e evidentes precariedades. Trata-se, assim, de explorar as condigdes de trabalho do
profissional da Medicina no sistema de salide brasileiro, considerando as particularidades dos
SHUE.

A fim de explorar as especificidades desta pratica laboral, serdo apresentados dados
decorrentes de uma pesquisa qualitativa realizada com 15 profissionais da satde (enfermeiros e
médicos residentes). Neste artigo serdo utilizadas, como recurso ilustrativo, as narrativas de quatro
médicos residentes a respeito de suas praticas no contexto de urgéncia e emergéncia hospitalar
(Tabela 1). A referida pesquisa foi realizada em uma universidade do sul do Brasil e teve seus

tramites éticos respaldados pelo Comité de Etica em Pesquisa dessa institui¢io.
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Participante Idade Sexo Residéncia Ano da Ano de formacio
Residéncia em Medicina

Participante 1 28 Fem. Medicina de R2 2014
Emergéncia

Participante 2 36 Masc. Medicina de R2 2013
Emergéncia

Participante 3 33 Fem.  Gastroenterologia R2 2010

Participante 4 32 Fem. Medicina de R2 2014
Emergéncia

Tabela 1: Caracterizacao dos participantes médicos residentes

A complexidade humana no contexto de saude e doenca

No século XVII, segundo Queiroz (1986), houve um crescente interesse pelas Ciéncias
Naturais. Nesse contexto, Descartes instaura o Método Cientifico a partir da compreensao do corpo
humano como uma maquina, propondo uma interpretagdo mecanica do mundo fisico, inclusive do
ser humano. Com esse método, estabelece-se uma dicotomia entre mente e corpo, sendo o ultimo
compreendido como um organismo imperfeito que obedece a leis mecanicas. Nessa perspectiva, a
doenca ¢ concebida como um disturbio de componentes da maquina humana, podendo ser, entao,
reparado pela intervencdo de uma Medicina detentora do conhecimento das leis que regem essa
maquina (Queiroz, 1986).

A Medicina moderna, segundo Askofare (2006), surge e se desenvolve a partir da critica e da
recusa das representacdes magicas e religiosas da doenga, bem como de uma casuistica — colecao de
casos — ¢ de uma constitui¢do de um corpus clinico alicer¢ado sobre uma observagdo metodica.
Destaca-se, também, o apelo ao saber positivo racional sobre o corpo, sua anatomia e fisiologia,
além da produgdo progressiva de um sistema etiologico, diagnostico, terapéutico e progndstico
proporcionado pelo saber advindo da investigagdo acerca da natureza, ou seja, do corpo vivo

(Askofare, 20006).
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Queiroz (1986) ainda menciona que, historicamente, a Medicina ocidental moderna se
desenvolveu a partir de um processo em que o paciente perde sua integridade, a consciéncia social e
cultural de si mesmo. Assim, com o uso do método experimental, a Medicina tornou-se uma ciéncia
natural, cuja pratica orienta-se pelo principio da causalidade (Moraes & Macedo, no prelo),
transformando o paciente ndo apenas em um caso clinico, mas em um objeto a ser manipulado
(Queiroz, 1986).

No século XVIII, a Medicina, de acordo com Foucault (1972/2011), seja ela psiquica,
psiquiatrica, psicopatoldgica ou neuroldgica, tinha como sua principal fungdo a substituicdo da
religido ao converter o pecado em doenca. Desse modo, cabia a ela preservar a moral da sociedade.
Portanto, quando as leis e os habitos morais fossem atacados, era papel essencial da Medicina a
manutengdo da moral, o que lhe conferia uma “funcdo judiciéria”, visto que definiria ndo somente o
que ¢ normal e patologico, mas também o licito e o ilicito, o criminal e o ndo criminal (Foucault,
1972/2011).

A prética laboral e a producdo de conhecimento em Medicina, inicialmente, ndo se valiam da
instituicdo hospitalar. O nascimento dessa instituicdo, de acordo com Foucault (1978/2011;
1979/2004), como instrumento terapéutico, consiste em uma invencao relativamente recente, visto
que data do final do século XVIII. Anteriormente a esse periodo, Foucault (1979/2004) refere que o
hospital constituia-se essencialmente uma institui¢ao de assisténcia aos pobres, produzindo praticas
de segregagdo e exclusdo. Logo, a pratica da Medicina ndo se vinculava ao cendrio institucional,
sendo hospital e Medicina dominios independentes. Para o autor, a qualificagdo do médico se
pautava na mera transmissdo de receitas, ficando a experiéncia hospitalar ausente em sua formagao.
Por conseguinte, a intervencdo do médico na doenga era organizada em torno da no¢ao de crise. O
profissional, ao observar o doente e a doenga, deveria descobrir quando apareceu a crise — momento
em que se confrontam, no doente, sua natureza sadia e o mal que o ataca. Era dever do profissional

observar os sinais, prever a evolucdo e ter um progndstico, sendo a cura considerada o predominio
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da natureza em detrimento da doenga, pautada na relacdo individual entre médico e doente
(Foucault, 1979/2004).

A partir de meados do século XVIII, a Medicina, pela primeira vez, adquire uma capacidade e
um poder suficientes para que alguns doentes, frente a melhora de suas condi¢des iniciais,
deixassem o hospital (Foucault, 1976/2011). Assim, a origem do hospital médico, com fins
terapéuticos e de cura, se da a partir do ajuste de dois processos. O primeiro consiste no
deslocamento da interven¢do médica antes enderecada a doenga propriamente dita e, agora, a
anulacdo dos efeitos negativos do ambiente do hospital, transformando as condi¢des do meio em
que os doentes sdo alocados. J4 o segundo processo compreende a disciplinarizacdo do espaco
hospitalar (Foucault, 1978/2011; 1979/2004). Observa-se, portanto, que a “medicalizacdo” do
hospital, no século XVIII, estd diretamente relacionada a uma questdo disciplinar, econdmica e
social (Foucault, 1978/2011). Desse modo, se imp6s uma leitura naturalista como razao triunfante,
legitimando com sua universalidade as praticas de medicaliza¢do (Birman, 2005).

Em contrapartida a concepgdo dual de ser humano, na qual sua subjetividade permanece em
segundo plano, Freud, ao criar a Psicanalise, no final do século XIX e inicio do século XX, destaca
os aspectos internos do ser humano, ao afirmar que mente e corpo estdo intimamente relacionados
(Moraes & Macedo, no prelo). Os fenomenos histéricos representavam um desafio para a Medicina,
visto que seus sintomas ndo correspondiam a lesdo neurologica localizavel. Freud (1895/1996)
compreende a histeria desde uma perspectiva da ordem do inconsciente, integrando, nessa
concepgao, corpo e psique.

Nesse sentido, a Psicanalise se apresenta como uma ferramenta tedrica de reflexdo sobre
variados fendmenos humanos, colocando em evidéncia o sujeito e sua singularidade. A partir dessa
perspectiva, busca-se refletir sobre o trabalho do médico em SHUE, levando em conta sua
singularidade como sujeito que trabalha em um cendrio laboral marcado por excessos. Desse modo,

recorre-se a concepgdo da ética do cuidado como diretriz que destaca o cuidado ao cuidador.
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A ética do cuidado e a atenclo ao cuidador: efeitos no fazer médico

Com o advento da Psicanalise, observa-se, por conseguinte, uma ruptura epistemoldgica com
o modelo do Método Cientifico proposto por Descartes. Freud modifica significativamente a
compreensdo e o tratamento das patologias psiquicas. Para Berlinck (2000), encontra-se, na
proposicao freudiana, o deslocamento da énfase da descri¢do da patologia para a escuta do sintoma,
ou seja, um redirecionamento da atencao do olhar para a escuta. A partir dessa modificagdo técnica,
altera-se radicalmente a relacdo do médico com o paciente (Berlinck, 2000). Logo, a Medicina,
dividida em varias especialidades, pode se beneficiar com a invenc¢do da Psicandlise, j4 que essa
recomendava o tratamento do doente tanto quanto da doencga (Ferenczi, 1933/2011).

Castro, Andrade e Muller (2006), ao aludirem a concepg¢ao de doenga, incluem a influéncia do
ambiente. Conjugam-se, para os autores, fatores provenientes do corpo, da mente, da interacao
corpo-mente, bem como da interagdo do sujeito com o ambiente € o meio social. Privilegia-se,
assim, uma concepgao integrada de satde que, conforme Figueiredo (2011), consiste na reunido dos
aspectos somaticos e psiquicos, estando ambos remetidos as dimensdes socioculturais da existéncia
individual. Nessa logica, estd inserido, ainda, o profissional cujo exercicio laboral consiste no
cuidar.

Tal evolugdo acerca da concepcdo de saude e doenca, bem como do lugar do sujeito no
processo de adoecimento, mostra-se imprescindivel no reconhecimento da complexidade presente
no encontro entre paciente e profissional da saude. O conceito ampliado de satide-doenga envolve
aspectos do sujeito — bioldgicos e psiquicos — e sua interagdo com o meio em que se encontra, tendo
importantes implicagdes na relacdo de cuidado estabelecida com o agente cuidador. Na existéncia
do humano, ¢ imprescindivel o cuidado, que se d4 no encontro com o outro; cuidado esse que deve
ocorrer na logica da reciprocidade: ao cuidar, deve-se, também, deixar-se ser cuidado.

No campo da saude mental, inerentemente perpassado pela no¢do de cuidado, deve-se
considerar a presenca e a implicagdo do outro no processo denominado ética do cuidado. A

dimensdo ética do cuidar, segundo Plastino (2009), encontra-se pautada no reconhecimento do
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campo da alteridade, assim como na diminui¢do do narcisismo e da onipoténcia. Nos tempos atuais,
conforme o autor, observa-se um predominio ¢ uma énfase no individualismo e nas formas de
sofrimento psiquico que o acompanham, sendo a soliddo, a depressdo e a falta de sentido da vida
causas de sofrimento que demandam cuidado psiquico. Os sentimentos de desamparo e de
vulnerabilidade, nesse contexto, predominam, revelando as consequéncias das atuais relacdes
sociais pautadas, sobretudo, em uma visdo individualista, em que o “outro” ¢ percebido como
competidor, rival ou inimigo. O cuidar, de acordo com o autor, tende a se apresentar como uma
técnica, tornando evidente seu valor comercial. Portanto, a dimensao ética do cuidado — que tem no
reconhecimento do “outro” seu fundamento —, contrapde-se a logica das relacdes interpessoais
predominante na contemporaneidade (Plastino, 2009).

Nessa dire¢do, na clinica psicanalitica situa-se, também, uma modalidade singular de cuidado,
exigindo a reflex@o constante sobre seu fazer, orientado a partir de uma ética do cuidado, a qual tem
inicio em Séandor Ferenczi, seu legitimo fundador. Ferenczi (1928/2011) enfatiza que o analista
deve exercer o “tato psicologico” no processo de andlise. Tato alude a capacidade de o analista
“sentir com”, ou seja, conseguir tornar presentes as possiveis ou provaveis associagdes do paciente,
que este ainda ndo percebe. Tendo em vista o trabalho psiquico do analista no processo de andlise e,
por vezes, sua sobrecarga de trabalho, Ferenczi (1928/2011) marca a importancia da elaboracdo de
uma “higiene” particular do analista, indicando, assim, a condi¢do imprescindivel da analise do
analista.

Tomando-se essa constatacdo ferencziana como eixo de reflexdo neste artigo sobre o cuidado
ao cuidador, coloca-se em pauta e problematiza-se o cuidado do médico consigo mesmo, ja que lhe
sdo exigidas prontiddo e qualificagdo no atendimento das demandas de urgéncia e emergéncia de
outro. Ferenczi (1933/2011) j& afirmava que, ao concluir a faculdade de Medicina, o médico detinha
vasto conhecimento teorico sobre fisiologia; porém, ndo eram contemplados, em sua formacao, os

fatores psicologicos.
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Nesse sentido, ndo apenas trata-se de dedicar pouca atencdo aos fatores psicologicos relativos
aos pacientes, mas sobretudo ao cuidado relativo aos efeitos, em si mesmo, desta pratica de cuidado
ao outro. Ferri e Gomes (2015) afirmam, por exemplo, que o principal objetivo do internato
(periodo final da formac¢do médica cumprido em um hospital vinculado a universidade) consiste em
oferecer uma formagao pratica generalista, privilegiando os aspectos técnico e experimental, a fim
de estimular a formacdo de profissionais mais aptos a compreensdo de evidéncias cientificas. A
énfase dada a aquisicdo de conhecimento técnico-cientifico desde a formagdo médica alerta para o
risco de uma pratica reducionista e exclusivamente tecnicista, a qual desprezaria a subjetividade
tanto do paciente como do profissional.

A investigacdo realizada sobre os impasses que se apresentam ao médico residente em sua
experiéncia laboral em contextos hospitalares de urgéncia e emergéncia permitiu o acesso a
importantes narrativas. Os profissionais participantes narraram suas angustias € preocupagdes em
prestar um atendimento médico integral ao sujeito e ndo, meramente, tratar a patologia em questao.
Tal tema ¢ ilustrado na fala da participante 1:

“Entdo, sdo dois problemas ali que a gente enfrenta: a situa¢do em si de doenga, tratamento,

de técnica e a situagdo com as pessoas que estdo em volta, que ndo deixam de serem seres

humanos. Entdo a gente tem que humanizar aquele atendimento, para ele ndo se tornar uma
coisa objetiva, técnica, vou curar, vou aplicar essa técnica’.

Além disso, constata-se que a pratica médica nesse cendrio gera singulares efeitos no sujeito
agente do cuidado. A fala da participante 1 ilustra o desafio em trabalhar com pacientes graves
considerando-se o fato de que a superlotacdo da unidade soma-se, como excesso, a evidente
gravidade das situagdes clinicas que lhe sdo demandadas:

“E dificil, assim, é pesado, eu me sinto carregada, eu chego em casa, meu Deus, querendo

tomar um banho e ‘botar’ tudo para fora, porque é pesado. E pesado lidar com gente que

estd grave, paciente grave, é mais pesado ainda lidar com superlotagdo”.
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Ja o participante 2 refere que situagdes de dbito de paciente, principalmente quando 6bito de
criangas, acabam por comové-lo mais. Ao lembrar-se de uma situacao de resgate pré-hospitalar de
uma crianga, o participante 2 mobiliza-se ao contar:

“Entdo aquela crian¢a eu... sofri muito com ela pelo sofrimento da made. Eu sabia

tecnicamente que ela ndo ia sair, investimos tudo o que tinha para investir nela, e aquele

sofrimento daquela made, e o desespero daquela mde ndo me sai da cabega até hoje”.

A participante 3 afirma que, em seu inicio de trabalho como médica se afetava mais com os
casos atendidos, mas que, com o passar do tempo, aprendeu a lidar melhor com essas situagdes. E
evidente seu reconhecimento a necessidade de criar recursos pessoais para dar conta das demandas
laborais cotidianas:

“No comego eu sonhava bastante com os pacientes, com os casos. Eu ficava muito envolvida.

Ai depois, aos poucos, tu vai... tu consegue se envolver, mas ndo tanto assim de trazer as

coisas para casa. (...) E ndo sei, acho que isso foi acontecendo, tanto pela terapia, mas pelo

dia a dia... acho que tu vai aprendendo a lidar com as coisas de uma forma natural. Ndo sei
explicar”.

Na sequéncia de sua narrativa a respeito de sua afeta¢do frente ao sofrimento experenciado no
trabalho, a participante 3 fala explicitamente sobre ter buscado um processo psicoterapéutico: “O
que eu fiz de mais ativo para lidar melhor com isso foi comegar a fazer terapia, faz trés anos que eu
fago”.

A participante 4 conta que inicialmente se afetava tanto com as situacdes laborais que
experenciava intenso sofrimento. No entanto, aos poucos, ela relata ter buscado alternativas para
melhor lidar com os efeitos de seu trabalho:

“E impossivel ndo ter um envolvimento! E uma coisa que tu sempre vai lidando com isso, de

aprender a ndo levar isso para casa, de ndo levar isso para a tua vida. (...) O pior sofrimento

¢ quando tu ndo consegue separar. Acho que nunca consegue totalmente, mas... aos poucos
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tem que ir trabalhando isso de menos levar para casa, essas informagoes, porque sendo tua
vida se resume aquilo”.

Aredes ¢ Modesto (2016) encontraram resultados semelhantes aos contetidos das narrativas
apresentadas ao realizarem uma pesquisa etnografica sobre a pratica médica em um hospital de
pronto-socorro de referéncia em Minas Gerais. Os autores constataram que os médicos participantes
de seu estudo sdo afetados por situagdes vivenciadas em seu trabalho. A partir desses achados, os
pesquisadores contestam a predominante e, muitas vezes, instituida ideia de indiferenca do médico
em relacdo ao outro, sustentada no proprio ensino médico e no senso comum.

Na pesquisa realizada com médicos residentes no contexto de urgéncia e emergéncia
hospitalar, evidenciou-se que a pratica laboral pode incitar a uma reflexdo, por parte do médico, nao
0 sobre seu trabalho, mas também a respeito de sua vida pessoal. A participante 4 relata:

“Acho que no inicio isso ja é um choque de realidade, sim, forte, pelas historias que eles

[pacientes] trazem... ndo so pela parte médica, entendeu? Porque vem um monte de coisa

associada. Entdo, as vezes, tu para, tu questiona tudo que tu fez na tua vida”.

Nas narrativas dos quatro participantes sao reconhecidos por todos o efeito emocional de seu
trabalho em suas vidas pessoais. No entanto, apenas a participante 3 menciona claramente ter sido
um processo psicoterapico a alternativa buscada. Figueiredo (2009) salienta que além de cuidar do
outro, € necessario ao cuidador, também, cuidar de si. Para tanto, o cuidador deve renunciar a sua
propria onipoténcia e aceitar sua dependéncia, para “deixar-se cuidar pelos outros, pois a
mutualidade nos cuidados ¢ um dos mais fundamentais principios éticos a ser exercido e
transmitido” (Figueiredo, 2009, p. 131). Dessa forma, ¢ imprescindivel que o sujeito trabalhador
possa reconhecer e admitir os efeitos em si de sua pratica, a fim de almejar ser reconhecido como
um sujeito trabalhador, tanto por seus pares quanto pelo contexto institucional. Nesse genuino e
fundamental processo de implicagdo da subjetividade no trabalho, a condi¢do de cuidado ao

cuidador ganha destaque.
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Cuidado e Humanizacio em saude: da prescricio a pratica

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi instituido pela Constituigio Federal de 1988 (Brasil,
1988) e consolidado pela Lei Organica N° 8.080 (setembro, 1990), que dispde sobre as condi¢des
para a promog¢ao, prote¢do e recuperagdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes. Desse modo, o SUS considera trés niveis de atencdo a saude: atengdo primaria,
aten¢do secunddria e atencdo terciaria.

No que concerne a aten¢do primdria em saude, a Politica Nacional de Atengdo Bésica,
proposta pelo Ministério da Satude (2006), ¢ concebida como um conjunto de a¢des de satide, nos
ambitos individual e coletivo, que devem resolver os problemas de satide de forma regionalizada,
continua e sistematica. Assim, a aten¢do basica deve ser o contato preferencial dos usuarios com os
sistemas de satude (Ministério da Saude, 2006).

Observa-se, no entanto, que a qualidade e a eficidcia de intervengdes na atencdo basica
efetivamente ndo sdo privilegiadas no sistema de saude. Azevedo, Pereira, Lemos, Coelho e Chaves
(2010) esclarecem que o esfor¢o no incremento das acdes basicas de saude ainda ¢ insuficiente para
resolver um grande contingente de problemas de saude no nivel primario de atencdo. Dessa forma, a
atencdo terciaria, que envolve o sistema hospitalar, continua recebendo um grande nimero de
consultas especializadas, exames diagnosticos, procedimentos de alto custo e internacdes (Azevedo
et al, 2010), sustentando e conservando uma logica predominantemente curativa e
hospitalocéntrica. Tal logica vai de encontro aos principios e diretrizes do SUS, provocando,
consequentemente, importante impacto nos SHUE, como por exemplo, sua superlotacao.

Atualmente, diversos obstaculos e desafios decorrentes da burocratizagcdo do servico e da
cristalizagdo das questdes organizacionais provocam importantes impactos nos SHUE do Brasil
(Poll, Lunardi & Lunardi Filho, 2008). Como ilustragdo desse caos estdo a superlotacdo dessas
unidades, com taxa de ocupagdo de leitos chegando a mais de 100%; caréncia quantitativa e
qualitativa de recursos humanos; sobrecarga de trabalho; demanda inadequada (casos de menor

complexidade que poderiam ser resolvidos na atencdo primaria sdo destinados a esses servigos);
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estrutura fisica inapropriada; verba insuficiente; precariedade ou auséncia de equipamentos e
materiais; gerenciamento precario de recursos; auséncia de leitos de retaguarda; fragilidade no
planejamento efetivo (O’Dwyer, Oliveira & Seta, 2009; Poll et al., 2008; Rosado, Russo & Maia,
2015; Bittencourt & Hortale, 2009; Mendes et al., 2013). Essas limitagdes e precariedade que
constituem em efetivos obstaculos e desafios no cotidiano do trabalho sdo evidentes nas narrativas
produzidas pelos médicos residentes, participantes do estudo em questdo. Sdo falas que desvelam o
impacto dramatico de tais condi¢gdes no cuidar ao outro, assim como no cuidado dirigido a si
mesmo.

“A gente vé muito disso, mais pela superlotacdo. As vezes tu ndo consegue dar o atendimento

que gostaria, porque tu tem tanta coisa para fazer, tem tanta gente para ver e tudo, que tu

ndo consegue se dedicar da forma como seria necessario. Entdo, as vezes entristece se tu
olha por esse lado, porque é muita dificuldade ainda, é muito, muitos problemas que, quem

sabe um dia, a gente conseguira resolver” (Participante 4).

A participante 3, embora atualmente esteja cursando sua segunda residéncia, conta sobre sua
experiéncia como médica contratada em uma unidade de emergéncia de um hospital geral apds o
término de sua primeira residéncia em Medicina Interna:

“Embora minha carga horaria mensal ndo fosse grande, sempre que estava la durante as

doze... os plantoes de doze horas, que eram doze horas fixas, sempre saia completamente

exausta, pelo volume de pacientes. (...) Emergéncia sempre lotada e eram... as vezes quinze
pacientes por turno de seis horas para ser visto, evoluido, prescrito, visto exames, discutido,
tudo, falar com a familia. Entdo era uma coisa enlouquecedora!”.

Sdo narrativas sobre o inegavel impacto do excesso como cotidiano. A participante 3 enfatiza
a complexidade dos casos e a responsabilidade do médico em meio a esse cenario:

“Tu tem que resolver tudo da vida daqueles quinze pacientes por turno, internados, pacientes

graves. Ndo é so uma infec¢do urindaria, soO uma pneumonia, sdo pacientes com multiplas
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comorbidades que tu tem que abracar e fazer tudo do jeito que dad, porque tem que ser na
correria. E muita correria! Muita correrial”

As precarias condi¢des de trabalho, o excesso de atividades e a exigéncia de prontiddo e o
éxito no atendimento em urgéncia e emergéncia tém efeitos diretos na satide do profissional. Esses
elementos podem impor um trabalho constante, intenso e sob pressdo, gerando uma sobrecarga de
trabalho, inclusive mental, contribuindo para a ocorréncia de acidentes de trabalho e de sofrimento
psiquico; a manifestacdo de doengas psicossomaticas; a possibilidade de uso abusivo de medicacdes
controladas; o consumo de alcool e de outras drogas; o absenteismo; a elevada rotatividade e
conflitos profissionais (Poll et al., 2008).

No que tange as condig¢des do sistema de satde brasileiro, a fala da participante 4 denuncia
um aspecto da satde publica que merece especial atencao:

“A gente vé hoje o problema da saude publica, querendo ou ndo, acaba estourando nas

emergéncias’”’.

Segundo O’Dwyer, Matta e Pepe (2008), os prontos-socorros ainda sdo uma importante porta
de entrada para a assisténcia médica. Os autores salientam, também, que uma consideravel parcela
da populagdo usudria do SUS busca assisténcia por meio de consultas de pronto atendimento nos
prontos-socorros dos hospitais, em vez de buscar esse tipo de atendimento na rede basica de satde,
conforme preconizado pela Politica Nacional de Aten¢ao Bésica (Ministério da Satude, 2006). Logo,
sem uma ampla revisdo do sistema de saude, os SHUE continuardo a ser usados de forma
inapropriada pelos pacientes como alternativa para o atendimento primario (O’Dwyer et al., 2009).

Na pratica de cuidado na é4rea da saude, por se tratar de uma pratica que supde o encontro de
diferentes sujeitos — quem cuida e quem ¢ cuidado —, ¢ imprescindivel discorrer acerca da temadtica
da humanizagdo, a qual, como elemento essencial, deve perpassar a relagdo desses sujeitos. Por
vezes, atribuir o termo humanizagdo as relagdo que se dao entre pessoas no contexto da saude pode

parecer redundante ou, até mesmo, causar certa estranheza. No entanto, além de ser um conceito
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amplo e polissémico, faz-se necessario elucidar sua concepcdo a fim de diferencid-la da logica
propria do senso comum. Goulart e Chiari (2010) definem que

Humanizar a relacdo com o doente realmente exige que o trabalhador valorize a afetividade e

a sensibilidade como elementos necessarios ao cuidar. Porém, tal relacdo ndo supde um ato de

caridade exercido por profissionais abnegados e ja portadores de qualidades humanas

essenciais, mas um encontro entre sujeitos, pessoas humanas, que podem construir uma

relacdo saudédvel, compartilhando saber, poder e experiéncia vivida (p. 261).

Esse conceito pode ser complementado a partir da compreensao proposta por Rios (2009), no
sentido de que a humanizagao esta fundamentada no respeito e na valoriza¢do da pessoa humana. A
humanizagdo consiste, nesse sentido, em um processo que objetiva a transformacgdo da cultura
institucional a partir da construcdo coletiva de compromissos éticos e de métodos para as agdes de
atencdo a saude e gestdo de servigos (Rios, 2009). Pontua-se, mais especificamente, o lugar do
médico nesse processo de humanizacao, tanto de agente do cuidado como, também, de sujeito a ser
cuidado.

A humaniza¢do como politica publica, estd regulamentada, no Brasil, pela recente Politica
Nacional de Humanizag¢do (PNH), sendo proposta como estratégia essencial de interferéncia no
processo de producdo de saude. Para tanto, deve-se considerar que sujeitos sociais, quando
mobilizados, sdo capazes de transformar realidades; e, a0 mesmo tempo, transformam-se a si
proprios nesse mesmo processo (HumanizaSUS, 2004). A PNH é composta por um conjunto de
diretrizes transversais que norteiam toda atividade institucional que engloba usudrios ou
profissionais da saude em qualquer instdncia de efetuacdo. Um dos importantes aspectos a ser
contemplado nessas diretrizes alude, também, a proporcionar cuidado, pessoal e institucional, ao
cuidador (Rios, 2009).

Cabe, portanto, direcionar o olhar e a escuta para o médico, que, no contexto de urgéncia e
emergéncia hospitalar, estd direta e continuamente em contato com o sofrimento humano. O relato a

seguir da participante 1 indica que ¢ inerente a profissdo médica o contato com o sofrimento do
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outro. Retomar as diretrizes da PNH permite identificar que tal aproximacao deveria se dar mediada
pela proposi¢do da humanizagdo. A participante 1 ¢ critica sobre a auséncia dessa condi¢do no
cotidiano de seu trabalho:

“Falta humaniza¢do mesmo, a gente tem que humanizar o atendimento. A gente tem que

sentir, mas a gente tem que moldar como a gente vai perceber aquelas coisas e as nossas

reagoes, que ¢ o mais dificil, ne?”

A participante 1 assume a preocupagdo sobre principios que indiquem como fazer para
encontrar alternativas frente aos impasses que experencia no contexto laboral. Torna-se, portanto,
fundamental incluir na reflexdo o papel institucional. Essa questdo ¢ abordada pela participante 4:

“A gente ndo é ouvido na maioria das vezes. Até a gente estava questionando que a gente ndo

tem um feedback da nossa chefia, por exemplo. (...) A maioria das vezes a gente ndo tem isso,

ndo tem esse retorno.(...) Até a gente comentou, mas ninguém nos ouve em relagdo a isso. E,

as vezes, eles nos ouvem so para nos dizer ndo”.

A narrativa contempla algo que ¢ compartilhado entre os profissionais, a saber, a importancia
de serem escutados em relagdo as suas necessidades, bem como um retorno sobre como sao
percebidos pela institui¢do. A narrativa da participante denuncia a expectativa do direcionamento de
um olhar institucional atento e sensivel as necessidades dos profissionais. O participante 2
reconhece ser essencial a existéncia desta modalidade de atencao institucional, a fim de atentar para
riscos a saude psiquica.

“E quem é que cuida das pessoas que cuidam das pessoas? (...) Falta esse suporte

psicologico. (...) Por que a mente do médico ndo se fragiliza? Por que a mente do técnico de

enfermagem, do enfermeiro ndo se fragiliza? E 6bvio que se fragiliza. E por que a gente ndo
tem esse suporte psicologico?”.

Miranda, Serafini e Baracat (2012) referem que o exercicio laboral no ambiente hospitalar
leva os profissionais, muitas vezes, a se deparar com suas proprias angustias, o que interfere, de

alguma maneira, em sua pratica profissional, ou seja, no cuidado com o outro. No contexto de
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urgéncia e emergéncia, o cotidiano laboral ¢ marcado por situagdes que demandam emocionalmente
do médico, conforme explicita a fala da participante 1:

“Emergéncia é... tem que gostar muito, porque realmente é dificil, ndo so pelo que é inerente

a profissio e a especialidade. E lidar com doencas graves, com morte, com familias

fragilizadas de pacientes graves. Ja é dificil por causa disso”.

O participante 2 corrobora a existéncia do impacto singular de uma pratica laboral ao
comparar o trabalho do médico emergencista' com o trabalho do obstetra:

“E diferente de tu lidar com parto, onde tu tem vida a todo momento. Ali a gente lida com

pacientes nos seus piores dias”.

Na perspectiva psicanalitica, para Rios (2009), humanizagdo diz respeito ao lugar da
subjetividade no campo da satde. Tornar humano significa admitir todas as dimensdes humanas do
sujeito — historica, social, artistica, subjetiva, sagrada ou nefasta — e viabilizar escolhas conscientes
e responsaveis (Rios, 2009). Assim, estd na base do exercicio da pratica humanizada em saiude o
reconhecimento da diferengca no campo alteritario, ou seja, o reconhecimento do outro em sua

singularidade.

Consideracoes Finais

E evidente a relevancia de dar voz aos profissionais a fim de Ihes possibilitar a expressio e o
reconhecimento de suas angustias e sofrimentos a partir da singularidade dos efeitos de suas
praticas laborais. A escuta de suas narrativas permitiu identificar tanto os aspectos assinalados como
potencialmente excessivos e dificultadores de seu trabalho, como também reconhecer as condi¢des
de potencial criativo (criar-a¢do). No reconhecimento desses fatores € possivel contribuir com agdes

que visem ao cuidado e a atencdo a saude mental do trabalhador. A humanizacdo, nesse sentido,

' A Medicina de Emergéncia é reconhecida como especialidade médica no Brasil pela Resolucao do Conselho Federal
de Medicina N° 2.149/2016, a qual regula a relagdo de especialidades e areas de atuacdo médicas aprovadas pela
Comissao Mista de Especialidades.
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passa a se referir ao reconhecimento ético do humano na condicdo laboral e, portanto, a acolher o
sofrimento de um profissional diante das demandas de seu fazer.

Rios (2009) enfatiza que, para um cuidado humanizado, ¢ exigido o reconhecimento das
subjetividades como instancia essencial para uma melhor compreensdo dos problemas, bem como
para uma busca de solugdes compartilhadas. Esse modo de fazer satde, de acordo com a
pesquisadora, caracteriza-se por valores como participagdo, autonomia, responsabilidade e atitude
solidaria. Assim, como resultado final, tem-se qualidade da atencdo e melhores condi¢cdes de
trabalho. A esséncia da humanizacao €, portanto, o enlace entre a competéncia técnica e tecnologica
com a competéncia ética e relacional.

O trabalho exercido no contexto de urgéncia e emergéncia hospitalar desvela significados e
complexidades que deixam evidente a relevancia do sujeito trabalhador. Nesse sentido, a pratica de
cuidado exercida pelo médico nesse contexto de cuidado e de caos indica ser imprescindivel a
apreensdo da importancia e da magnitude de uma pratica que contemple o cuidado ao cuidador. As
ilustragdes narrativas sobre singulares praticas laborais apresentadas ndo deixam duvida quanto ao
fato de que a subjetividade ¢ um elemento central e insubstituivel na qualidade de uma acdo

humana.
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Introducao

O processo de subjetivacdo humana sofre influéncia das relagdes estabelecidas entre a historia
individual e o contexto sociocultural. Nesse sentido, segundo Rios (2009), a dimensdo subjetiva
consiste no “resultado de processos relacionais continuos de natureza bioldgica, historica, psiquica,
social, cultural, religiosa, que se condensam ou sedimentam no individuo e lhe determinam
caracteristicas particulares” (p. 42). Desse modo, de acordo com a autora, a subjetividade
compreende um plano singular, o que ¢ da ordem do sujeito, € um plano coletivo, o que ¢
compartilhado com outras pessoas em um mesmo tempo, como a linguagem e os valores
socioculturais.

Nessa dire¢do, o exercicio laboral pode ser compreendido a partir dessas reciprocas interagdes
entre o que ¢ interno e o que ¢ externo ao sujeito, sendo o trabalho, assim, considerado um relevante
elemento de interacdo entre a realidade psiquica e a realidade material (Kegler, Santos & Macedo,
2011). Portanto, segundo Ramminger e Nardi (2008), o trabalho ndo diz respeito somente as
técnicas de produgdo, devendo-se considerar, também, o modo como os sujeitos vivenciam e
atribuem sentido as suas experiéncias laborais. Os autores ainda ressaltam que as experiéncias de
trabalho variam de acordo com o contexto social, histérico e econdmico, fazendo emergir distintos
processos de produ¢do de subjetividade, bem como diferentes sujeitos trabalhadores.

No campo da satde, mais especificamente no contexto hospitalar, o profissional da satide
depara-se cotidiana e constantemente com a dor e o sofrimento do outro, tendo a morte como
elemento presente em seu exercicio laboral (Kovacs, 2010). Para Diefenthaeler, Cataldo Neto,
Furtado, Zimmermann e Coelho (2006), hd um paradoxo relativo a instituicdo hospitalar, uma vez
que esta consiste no local onde se busca resgatar a saude do paciente e, a0 mesmo tempo, ¢ um local
insalubre e violento por natureza, sendo um ambiente de permanente tensao.

No contexto de urgéncia e emergéncia hospitalar, ¢ exigida do profissional uma prontiddo no
agir, visto que rotineiramente ele se depara com o inesperado e o imprevisivel. Enfatiza-se, também,

a especificidade desse local de trabalho, o qual apresenta caracteristicas proprias, tais como
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precarias condi¢des laborais, superlotacdo e sobrecarga de trabalho (Rosado, Russo & Maia, 2015;
Mendes et al., 2013). Portanto, esse cenario marcado pelo excesso e pela insalubridade gera
inegaveis efeitos na subjetividade dos profissionais, especialmente nos médicos, que exercem seu
fazer nesse ambito.

No que tange ao processo de formacdo médica, em muitas instituigdes hospitalares,
encontram-se médicos que optaram por buscar aperfeicoamento profissional por meio da
Residéncia Médica. Assim, a Residéncia ¢ uma modalidade de especializagdo em nivel de pos-
graduagdo, caracterizada pelo treinamento em servico, em regime de dedicacdo exclusiva (Decreto
n° 80.281/1977).

Tendo em vista as vicissitudes demandadas na assisténcia a saude e os elementos singulares
inerentes a relagdo médico-paciente, torna-se extremamente relevante explorar e compreender a
complexidade propria a experiéncia do médico residente. Trata-se, portanto, de enfatizar que a
modalidade de cuidado integral exercida por esse profissional pressupde entender o cuidado de
forma reciproca, na qual o médico, para bem exercer seu trabalho, deve, da mesma forma, ser alvo
de cuidado. Essa investigacdo buscou, portanto, acessar e explorar narrativas produzidas por
médicos residentes no contexto de urgéncia e emergéncia hospitalar, considerando-se o valor de

acessar as especificidades de suas experiéncias profissionais e formativas.

Método

Optou-se por realizar uma pesquisa qualitativa, que visou apreender e compreender em
profundidade as experiéncias subjetivas dos participantes, de modo a refletir a singularidade de suas
vivéncias (Silverstein & Auerbach, 2006). Para Minayo (1992), o emprego do método qualitativo,
portanto, permite a ampliagdo do conhecimento sobre o fenomeno pesquisado, bem como dos
efeitos deste na subjetividade dos participantes.

Os instrumentos para a coleta de dados consistiram em uma Ficha de Dados Pessoais ¢

Sociodemograficos (ANEXO B) e em uma entrevista semidirigida com cada participante. A Ficha
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de Dados Pessoais e Sociodemograficos foi elaborada para este estudo, a fim de caracterizar os
participantes. A entrevista, por sua vez, teve dura¢do de, aproximadamente, uma hora. Todas as
entrevistas foram gravadas em audio em meio digital e, posteriormente, transcritas na integra, de
modo a assegurar a fidedignidade dos dados.

A entrevista foi iniciada com a seguinte questdo disparadora: “Conte-me sobre tua experiéncia
como médico residente no contexto de urgéncia e emergéncia nesta instituicdo”. A partir dai, a
entrevista, com perguntas abertas, foi conduzida de forma a contemplar os seguintes eixos
tematicos: percepgdes sobre a escolha da profissdo e da transicdo do papel de aluno para o de
profissional médico; significado do trabalho em Medicina; sentidos atribuidos as praticas de
cuidado e de assisténcia a saude publica. Foram, também, investigados eixos tematicos referentes as
motivagdes para a escolha da Residéncia Médica; aos impasses, oportunidades e desafios
enfrentados em contexto hospitalar de urgéncia e emergéncia; aos impactos emocionais decorrentes
do trabalho e dos efeitos do cuidado exercido; aos recursos associados a capacidade criativa ou a
limitagdo diante das demandas da atividade laboral. Por fim, consistiram, também, tematicas
exploradas durante a entrevista: aspectos relativos as transformagdes pessoais e profissionais
decorrentes da Residéncia; experiéncia de trabalho em equipe multiprofissional e humanizacdo da
atencdo e gestdo em satde.

No momento da entrevista, foram esclarecidos os objetivos da pesquisa e apresentado aos
participantes o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO C), em duas vias,
lidas e assinadas pelo pesquisador e pelo participante. Uma coépia permaneceu de posse do
entrevistado e a outra, do pesquisador. Ao final da entrevista foi preenchida, pelo pesquisador, a
Ficha de Dados Pessoais e Sociodemograficos. Vale lembrar que os tramites éticos dessa pesquisa
foram atendidos, sendo respaldados pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS.

Participaram do estudo oito médicos residentes cuja pratica profissional, a época das
entrevistas, ocorreu ou segue ocorrendo em contexto de urgéncia e emergéncia em instituicao

hospitalar. Os participantes foram selecionados por conveniéncia, por meio da técnica Bola de Neve
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(Turato, 2011), que consiste na identificacdo de alguns sujeitos, os quais indicardo outros e, assim,
sucessivamente. Dessa forma, o pesquisador, inicialmente, entrou em contato com pessoas que
indicaram possiveis participantes para a pesquisa. Uma vez identificado o primeiro participante, e
tendo aceito o convite, foram agendados data e horario para a realizacio da entrevista. O
pesquisador solicitou ao primeiro participante a indica¢do de trés outros possiveis participantes e,
assim, sucessivamente até serem entrevistados os oito médicos residentes.

A fim de garantir o sigilo e o anonimato da identidade dos participantes e das instituicdes as
quais pertencem, foram atribuidos nomes ficticios aos participantes. Os nomes escolhidos prestam
homenagem a médicos que se destacaram na historia da Medicina:

Giorgio Baglivi (1668-1706), médico italiano, realizou pesquisas com fisiologia muscular,
sendo pioneiro a fazer a distingdo entre musculo liso e estriado. Baglivi considerava nao haver livro
mais sabio do que o proprio enfermo (Silva, 2007).

Elizabeth Blackwell (1821-1910), nascida na Inglaterra, emigrou para os Estados Unidos em
1832, onde se tornou a primeira mulher a obter o diploma de médica na América (Silva, 2007).

Sophia Jex-Blake (1840-1912), médica inglesa, foi pioneira na luta pelo direito da mulher em
tornar-se médica (Silva, 2007).

Oswaldo Gongalves Cruz (1872-1917), médico e higienista brasileiro, foi personagem
decisivo na erradicagdo da febre amarela, variola e peste bubonica que, aquela época, dizimava a
populagao brasileira (Silva, 2007).

Carlos Justiniano Ribeiro das Chagas (1879-1934), médico brasileiro que descobriu, em
1909, o protozoario causador da tripanossomiase americana (7rypanosoma cruzi, em homenagem a
Oswaldo Cruz) e descreveu as formas aguda, subaguda e cronica dessa doenca transmitida por
insetos (Silva, 2007).

Maria Augusta Generoso Estrela (1860-1946), primeira brasileira a obter o titulo de médica
que, por meio de uma bolsa de estudos concedida pelo Imperador D. Pedro II, formou-se em

Medicina em Nova lorque (Palharini, 2015).



45

Rita Lobato Velho Lopes (1866-1954), gaucha, foi a primeira médica brasileira formada no
Brasil, no estado da Bahia (Palharini, 2015).

Alice Méeffer foi a primeira gaucha a se formar em Medicina no Rio Grande do Sul, em 1904,
na primeira turma da Faculdade de Medicina de Porto Alegre (Palharini, 2015).

No que tange a analise dos dados, utilizou-se o método Andlise Interpretativa, proposto por
Frederick Erickson (1997). De acordo com o autor, ¢ destinada ao pesquisador a tarefa de descobrir
os distintos estratos tanto de universalidade quanto de particularidades presentes no caso especifico
estudado. Assim, busca-se identificar aspectos que sdo amplamente universais; que podem
generalizar-se a outras situagdes similares; e os que sdo exclusivos do caso em questdo. Para tanto,
o pesquisador formula Asser¢oes, ilustradas com vinhetas e fundamentadas com comentarios
interpretativos, embasados em contribui¢des tedricas.

O método em questdo permite acompanhar o caminho percorrido pelo pesquisador no
processo de perceber quais sdo os detalhes, dentre os varios elementos trazidos no material
levantado, que ele considerou proeminentes e os sentidos que lhes atribuiu (Erickson, 1997). De
acordo com o autor, a essa etapa segue-se a revisdo do corpus a fim de testar e retestar as Assergoes,
buscando por evidéncias que confirmem ou ndo a sustentagdo da afirmativa apresentada e, se
necessario, levem a sua reformulagdo. Segundo Kude (1997), por meio da formulagdo e teste das
Assergoes, busca-se por “ligacdes-chave” entre os dados; em outras palavras, consiste em interligar
itens de dados como circunstiancias de um mesmo fenémeno. Trata-se de um “construto analitico
que ata corddes entre esses itens, de forma que quando se puxa um corddo, haverd varios outros
atados a ele” (Kude, 1997, p. 197).

Por fim, realizou-se a reda¢do da andlise, que € integrada por topicos das entrevistas e de
seus comentarios interpretativos (Erickson, 1997). Conforme afirma Kude (1997), ha trés tipos de
descricdes essenciais neste relatdrio: descricdo particular, descricdo geral e comentario
interpretativo. A descri¢do particular consiste na esséncia do relatorio de pesquisa, na medida em

que garante as asser¢des formuladas, sendo ilustrada pela vinheta narrativa. A descrigdo geral
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permite a generalizacdo dos achados, apresentando o quanto ¢ tipica ou atipica uma circunstancia
particular. J& o comentario interpretativo circunscreve as descricdes particular e geral. Para
Erickson (1986), o mais importante e, ao mesmo tempo, dificil, é “provar analiticamente a
significancia dos detalhes concretos relatados e das diversas camadas de significado contidas na
narrativa” (p. 152). Por fim, o método de Andlise Interpretativa busca uma generalizagdo logica e
ndo estatistica, possibilitando ao pesquisador buscar fatores universais concretos, organizados por

meio do estudo em profundidade de um caso especifico (Erickson, 1997).

Resultados e Discussao

A partir da analise dos dados provenientes das entrevistas realizadas, foram elaboradas trés
Assercoes. A primeira Assercao intitulada “Residéncia Médica: singulares trajetorias na busca
pela exceléncia na formacao” aborda o fato de que, embora sejam singulares as trajetorias
académica e profissional ao buscar-se a Residéncia Médica, ha um objetivo comum entre os
participantes: a busca de um aprimoramento profissional considerado “padrdao-ouro” em
determinada area da Medicina. Por outro lado, ao tornar-se residente, o médico depara-se com
intensas e inerentes demandas que lhe sdo exigidas, bem como importantes desafios e impasses em
seu cotidiano. Tais exigéncias e desafios, na maioria das vezes marcados pelo excesso, sao foco de
discussdo da segunda Asser¢do, denominada “Exigéncias vs ‘Sobrecarga’: reflexdes sobre os
impasses da Residéncia Médica”. Esse contexto caracterizado pela “sobrecarga” demandada ao
médico residente da ensejo a terceira Asser¢ao, “Desafios na construcio da identidade médica:
entre a necessaria afetacao e o risco da indiferenca”, na qual se desenvolve a tematica relativa a
necessaria sensibilidade e capacidade de afetacdo do profissional no exercicio do cuidado. Por fim,

a caracterizacao dos participantes encontra-se a seguir na Tabela 1.
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Participante*  Idade Sexo Residéncia Ano da Ano de formacao
Residéncia em Medicina

Augusta 28 Fem. Medicina de R2 2014
Emergéncia

Rita 32 Fem. Medicina de R2 2014
Emergéncia

Elizabeth 33 Fem. Gastroenterologia R2 2010

Giorgio 36 Masc. Medicina de R2 2013
Emergéncia

Carlos 25 Masc. Medicina de R2 2015
Emergéncia

Sophia 30 Fem. Medicina de R3 2014
Emergéncia

Oswaldo 27 Masc. Pediatria R1 2016

Alice 31 Fem. Emergéncia R3 2013

Pediatrica

*Nomes ficticios

Tabela 1 — Caracterizagdo dos participantes

Primeira Assercido “Residéncia Médica: singulares trajetérias na busca pela exceléncia na

formacgao”

Esta primeira Asser¢do decorre das narrativas dos médicos residentes entrevistados a respeito

da busca por uma soélida qualificacdo no processo formativo. Cabe, para tanto, destacar que o curso

de Medicina objetiva proporcionar uma formacdo geral, humanista, critica, reflexiva e ética que

contemple, no curriculo de graduacdo, os diferentes niveis de atencdo a saude, conforme prevé as

Diretrizes Curriculares Nacionais:

O graduado em Medicina terd formacdo geral, humanista, critica, reflexiva e ética, com

capacidade para atuar nos diferentes niveis de atencdo a saude, com agdes de promogao,

prevengdo, recuperacdo e reabilitacdo da satide, nos ambitos individual e coletivo, com

responsabilidade social e compromisso com a defesa da cidadania, da dignidade humana, da
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saude integral do ser humano e tendo como transversalidade em sua pratica, sempre, a
determinagdo social do processo de saude e doenga. (Resolugdo n® 03/2014, p. 1).

Nas entrevistas realizadas destacou-se a relevancia atribuida a continuidade da formacao
médica apés a graduagdo. Essencialmente pdde-se observar que, para os participantes do estudo,
esse processo de continuidade formativa se d4 mediante a busca de uma especializagdo e/ou de um
aprofundamento de estudos em determinada area médica. Sabe-se que ¢ atribuida a Residéncia
Meédica esta condicao de valorizado aprimoramento apds a graduagdo em Medicina (Martins, 2010).
Nesta Assercao, discorre-se sobre as singulares trajetdrias percorridas pelos médicos entrevistados a
partir do objetivo comum de buscar a exceléncia na formagao para além da graduagdo em Medicina.
A participante Rita, ao contar sobre seu processo de formagdo académica, revela sua percep¢do
sobre a deficiéncia do ensino de urgéncia e emergéncia.

“Porque na faculdade a gente tinha muito defasada essa parte e acabava que era uma coisa
que me desafiava, porque é a vida e a morte, ¢ aquele momento que tu tem que pensar rdapido,
agir rapido e fazer a coisa certa. Se vocé pensou errado, agiu errado, pode dar uma... alguém
esta morrendo nas tuas mdos. Entdo era sempre uma coisa que me desafiava muito. E eu
tinha medo, morria de medo porque era uma coisa que eu ndo tinha controle, ndo tinha
dominio. Por isso que eu optei por fazer a residéncia, porque é uma coisa que eu tenho perfil,
ser mais objetiva, eu gosto das coisas rdpidas, eu gosto de fazer diagnostico, e é uma coisa
que tu tem que ser muito rapido, eu gosto disso, na verdade”. (Rita).

A narrativa de Rita permite constatar sua singular identificagdo com o ritmo de trabalho em
setores de urgéncia e emergéncia da qual resulta na busca pela Residéncia em Medicina de
Emergéncia. Na dire¢do de enfatizar a singularidade das experiéncias dos participantes, encontra-se
no relato de Elizabeth a percep¢do da insuficiente capacitagdo técnica para o atendimento de
situagdes marcadas por extrema complexidade e gravidade.

“Entdo, eu acho que por isso, porque tu fica seis anos na teoria e ai tu vai para a prdtica e

tu vé que a coisa é totalmente diferente.(...) Tu sai com medo de prescrever um paracetamol
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quando tu sai da faculdade. (...) E aos poucos isso passa, mas tu vai vendo que tu tem muita,
tu vai se especializando cada vez mais, e que tu tem confian¢a naquelas coisas da tua area’.
(Elizabeth).

A participante relata seu sentimento de inseguranca como médica recém-formada, mas,
também, como a experiéncia e o aprimoramento na especialidade escolhida a tornam mais segura
no exercicio da Medicina. Nessa dire¢do, Rita afirma que o profissional, durante a graduacdo,
muitas vezes, ndo vivencia a rotina de um médico em unidade de emergéncia, ndo estando apto para
o atendimento de casos graves e de alta complexidade.

“Ninguém sai preparado da faculdade para atender numa sala vermelha, por exemplo. Ndo

adianta dizer, porque tu nunca fez isso. (...) Eu acho que o recém-formado ndo estd
preparado para isso, com certeza ndo estd! (...) Entdo ¢ complicado, eu acho que o recém
formado ndo é preparado para isso, por mais que as vezes se pense que ¢”’. (Rita).

Para Alice, apos concluir a Residéncia em Pediatria, a busca pela subespecialidade
Emergéncia Pediatrica também ocorreu mediante seu desejo de aprimoramento profissional nessa
area, ja que relata ter tido uma restrita experiéncia nessa modalidade de atendimento em sua
trajetoria profissional.

“Eu resolvi fazer emergéncia para ter mais nog¢do do paciente potencialmente grave, de
saber que esse paciente pode afundar, esse paciente tem maior chance de ficar grave. O que
fazer com paciente grave. A minha residéncia de pediatria ndo tinha muito porta de entrada.
(...) E entdo a gente ndo tinha esse contato tdo frequente com o paciente, com o chegar do
paciente e manejar, o primeiro manejo. Entdo, eu acho que o que eu mais precisava era
saber fazer o primeiro manejo de coisas mais graves, ndo de puericultura ou consultas mais
de pronto-atendimento que deveriam estar numa unidade bdsica ou num posto de saude,
saude da familia. Mais ou menos isso”. (Alice).

Percebe-se que a forma como cada entrevistado compreende sua trajetéria na graduacdo em

Medicina e estabelece seus projetos futuros foi decisiva na escolha de seguir aprimorando-se
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profissionalmente. J& Sophia revela ter tido maior contato com pacientes em situagdes de urgéncia e
emergéncia durante sua graduacdo em Medicina.

“Eu comecei a ter mais contato com emergéncia na faculdade. (...) A gente atuava muito na

emergéncia, a gente fazia o estagio com 360 horas na emergéncia, em questdo de seis meses,

de seis semanas, a gente teve um contato muito intenso e eu, apesar de gostar muito, foi ali
que eu comecei a olhar e perceber o quanto que a gente desassiste o paciente na
emergéncia”. (Sophia).

Sophia opta pela Residéncia em Medicina de Emergéncia ao perceber, durante a graduacao, o
descuido com o paciente muitas vezes presente na unidade de emergéncia hospitalar. A escolha
profissional pela Medicina resulta da combinagdo de uma série de fatores, dentre eles, a realidade
social do discente, as motivacdes conscientes e inconscientes e as oportunidades (Cataldo Neto,
Rosa, D’Avila, Corsetti & Restano, 2007). De acordo com esses autores, para uma adequada
escolha profissional, o aluno deve, primeiramente, desenvolver seu autoconhecimento e assim
optar, fundamentalmente, pelo que gosta de fazer, a fim de desempenhar uma tarefa com a qual se
identifica (Cataldo Neto et al., 2007). Essa l6gica da escolha pela profissdo de médico também pode
estar presente na posterior escolha pela especialidade da Medicina.

Percebe-se, portanto, a singularidade dos sujeitos participantes desse estudo no que se refere a
escolha tanto pelo curso de Medicina quanto pela pratica em urgéncia e emergéncia hospitalar, que
para cinco participantes do estudo se deu ao optarem especificamente pela Residéncia em Medicina
de Emergéncia, e para uma participante, pela subespecialidade Emergéncia Pediatrica. Por outro
lado, nota-se nas narrativas o predominio do desejo do médico pela busca de um aprimoramento e
qualificagdo profissional de seu fazer, principalmente quando a motivagao esta associada as praticas
em urgéncia e emergéncia.

Destaca-se, assim, que a importante escolha de uma especialidade ¢ influenciada por fatores
que aludem, principalmente, ao estilo de vida médica (Corsi et al., 2014; Cruz et al., 2010), a

preocupacdo com a oportunidade de emprego, a qualidade de vida, ao retorno financeiro, a relagdo
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médico-paciente e as influéncias de terceiros (Corsi et al., 2014). Vale lembrar que o estilo de vida
médica compreende as especialidades que permitem ao profissional médico controlar o nimero de
horas destinadas a pratica da especialidade. Constituem, também, como elementos que interferem
na escolha da especialidade, a afinidade com a especialidade e a satisfacdo pessoal e profissional
(Cruz et al., 2010). Augusta refere levar em conta o estilo de vida médica ao ter optado pela
especialidade Medicina de Emergéncia.

“E mais facil de mexer nos hordrios, de eu montar o meu hordrio, de eu organizar minha

vida e minha carga horaria. Eu sendo funciondria de um hospital eu ndo consigo organizar

minha vida e minha carga horaria. Sendo plantonista, sim”. (Augusta).

Pode-se considerar que a complementacdo e a qualificacdo da formagdo médica ¢ uma
decorréncia do objetivo do curso de Medicina, no sentido de buscar formar um profissional
generalista. Assim, tal complementacdo ocorre, prioritariamente, por meio da realizagdo da
Residéncia Médica. De acordo com o Decreto n® 80.281 de 5 de setembro de 1977, Residéncia
Médica ¢ definida como uma

modalidade do ensino de pds-graduacdo destinada a médicos, sob a forma de curso de

especializacdo, caracterizada por treinamento em servico em regime de dedicagcdo exclusiva,

funcionando em Institui¢des de saude, universitarias ou ndo, sob a orientagcdo de profissionais

médicos de elevada qualificacdo ética e profissional. (Decreto n® 80.281, 1977, p. 1).

As narrativas dos participantes sobre a efetiva experiéncia que possuem como residentes faz
com que a reflexdo sobre suas motivacdes e expectativas na busca pela Residéncia Médica se
desdobrem em diferentes reflexdes e questionamentos. Dessa forma, a fala de Rita denota sua
constatagdo acerca desse momento da formacao profissional do médico.

“Porque a residéncia em si o que que é? E tudo aquilo que tu estudou, sé que tu vé um

numero absurdo de pacientes, coisa que tu, se tu for trabalhar tu vai ver isso em quantos

anos? Muitos e muitos anos. A residéncia é um intensivo. (...) E colocar em prdtica tudo

aquilo e, claro, agregar mais conhecimento a isso, com uma outra visdo, sendo tu o
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responsavel pelo paciente. (...) Ndo é mais o professor que vai contigo e te leva pela mdo. E

tu que vai, é tu que vai caminhando sozinho, sempre com uma orientagdo, claro. Mas é outro,

¢ outro olhar”. (Rita).

A Residéncia foi pioneira na area médica como modalidade de ensino em servigo. A
corporacdo médica, ao longo da historia, reconhece e institui a Residéncia Médica como atividade
de ensino indispensavel a qualificacdo desses profissionais. Nas ultimas décadas, ela ¢ concebida
como “padrao-ouro” na especializagdo e qualificacdo médica, especialmente do profissional recém-
formado (Decreto n°® 80.281/1977; Ferreira & Olschowsky, 2010), sendo, entdo, consagrada como a
melhor forma de inser¢do do médico na vida profissional (Nunes, 2004).

Além da exigéncia da exceléncia da formag¢do do médico, ha uma exigéncia do mercado de
trabalho, considerando a qualificagdo obtida na Residéncia. Para Feuerwerker e Cecilio (2007), o
desenvolvimento da tecnologia e da especializagdo no campo da satde impactou fortemente o
ensino da graduacdo. Assim, ao longo do tempo, houve uma fragmentacdo e uma desarticulacao de
contetidos na formag¢ao da graduacdo devido a uma ampliacdo da oferta de disciplinas, contetidos e
procedimentos. Tal fato implicou a perda da capacidade dos cursos de graduacdo em preparar os
recém-formados para ingressar imediatamente no mercado de trabalho. Essa constatacdo se faz
presente, também, na graduagdo em Medicina (Feuerwerker & Cecilio, 2007). A partir da fala de
Oswaldo, observa-se que além da busca pela propria capacitacdo técnica, ¢ evidente a constatacao
de que o mercado de trabalho exige um profissional qualificado, cujo preparo preferencialmente
acontece por meio da Residéncia Médica.

“Ser residente hoje, em fungdo de mercado de trabalho, esse tipo de coisa, é quase que uma

obrigatoriedade. E muito dificil conseguir se manter ou conseguir bons empregos sé sendo

um clinico geral. Entdo por pressdo do mercado a gente acaba tendo que fazer uma

residéncia”. (Oswaldo).
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Dada a extrema relevancia da Residéncia como exceléncia na especializacdo médica,
Elizabeth a recomenda fortemente para uma adequada pratica desse profissional. Para a
participante, ¢ indiscutivel a importancia da Residéncia como parte essencial da formacao médica.

“A residéncia deveria ter que ser meio obrigatoria. Porque é impressionante assim como a

gente cresce e como ela é fundamental na vida de qualquer médico. O médico que sai da

faculdade, ndo faz residéncia, vai para a vida trabalhar... olha, ou ele tem que ser muito
génio, que sdo muito poucos, ou ele ndo vai estar fazendo a medicina adequada. Ndo vai
mesmo!”. (Elizabeth).

A crenca no carater primordial da Residéncia como experiéncia que efetivamente promove a
exceléncia no exercicio profissional estd presente também nas falas de Alice e de Oswaldo.

“Como ¢ um hospital de alta complexidade, tu acaba aprendendo, mesmo quando ndo sdo
tantos casos assim, aprendendo bastante com os casos de emergéncia”. (Alice).

“(...) Por outro lado, é uma coisa muito boa para nos também como profissional, porque

como a gente acaba se expondo a muitos pacientes, a realidades diferentes, experimentando

mais a parte prdtica na residéncia, (...) a gente se torna um profissional muito melhor. Isso
nos deixa muito mais seguros para depois a gente conseguir se virar por conta, sem ter um

professor nos dando um respaldo. Entdo eu acho que ndo so eu, como os colegas, veem a

residéncia com bons olhos nesse sentido”. (Oswaldo).

No que diz respeito ao treinamento do médico residente em contextos institucionais de
urgéncia e emergéncia, a Resolugdo do Conselho Nacional de Residéncia Médica (CNRM) n°
02/2006 estabelece que este deve ser realizado em locais abertos a populacdo e desenvolvido nas
especialidades para as quais sdo pré-requisito. Ou seja, diversas especialidades médicas,
principalmente as de acesso direto, incluem o treinamento do residente em contextos de urgéncia e
emergéncia durante o curso.

A pratica médica em urgéncia e emergéncia hospitalar ¢ um campo desafiador e que demanda

muito do residente, tanto do ponto de vista fisico quanto emocional. Os participantes do estudo
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referem que ha especificidades inerentes a essa pratica laboral nas quais o profissional enfrenta
diariamente.

“Normalmente tu estd sempre com casos mais complexos ou possivelmente complexos. O
chegar e fazer o diagnostico e manejar o paciente novo que as vezes é diferente de tu estares
no andar”. (Alice).

“O que eu vejo nos residentes, ou eles amam ou eles odeiam. Se eles amam, eles ficam, ou
eles vdo embora. E uma... é uma coisa muito apaixonante. Mas tu tem que se identificar”.
(Rita).

“Eu sempre fui um apaixonado... eu sou um apaixonado por emergéncia. Um paciente grave
¢ um paciente gostoso. Na recep¢do dos residentes novos eu falei assim: paciente grave é um
paciente gostoso”. (Giorgio).

Embora o médico residente seja um profissional ja formado, ele encontra-se em um lugar
marcado por uma dualidade, em que ¢ estudante e, a0 mesmo tempo, trabalhador (Martins, 2010).
Nesse sentido, o residente estd em treinamento, ou seja, a Residéncia ¢ um momento de aprendizado
intenso que se d4, em sua maior parte, por meio da experiéncia pratica supervisionada. Portanto,
existe uma preceptoria exercida por um médico mais experiente com elevada qualificacdo ética e
profissional (Decreto n° 80.281/1977). O preceptor, assim, tem como objetivo orientar, dar suporte,
ensinar e compartilhar experiéncias a fim de um aprimoramento da competéncia clinica e um
auxilio ao graduando e ao recém-graduado na adaptagdo do exercicio profissional (Botti & Rego,
2008). Cabe também ao preceptor, segundo os autores, criar as condigdes necessarias para o
residente exercer sua pratica até que ele tenha maior confianga e seguranga em suas atividades
diarias. Oswaldo e Elizabeth aludem a promoc¢do da autonomia do médico residente; entretanto,
reconhecem a importancia do respaldo da preceptoria e atribuem a ele uma proficua experiéncia de

aprendizado.
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“Entdo, a logica ¢ sempre a gente ter um respaldo, ter sempre uma pessoa mais experiente
nos dando orientag¢do, mas é a gente que estd ali lidando direto com o paciente, lidando com
o familiar, com o resto da equipe”. (Oswaldo).
“E é bom porque a gente, ao mesmo tempo, a gente vai testando a nossa autonomia como
médicos recém formados. (...) Tu vai testando tua autonomia e vai praticando aquilo que tu
viu na faculdade. Mas ao mesmo tempo tem sempre as costas quentes, alguém para te apoiar,
para te ajudar, para te orientar. Entdo nesse sentido ¢ muito bom”. (Elizabeth).

Sant’Ana e Pereira (2016), ao analisarem a preceptoria na perspectiva de médicos preceptores

em um servico de urgéncia e emergéncia hospitalar, constataram positivas influéncias da

preceptoria para o discente. Dentre essas influéncias, salientam os autores, estdo o valor dado ao

conhecimento pratico da Medicina no local de trabalho, além dos aspectos humano e ético na

formacao de profissionais qualificados. Nesse sentido, Carlos conta sobre o suporte recebido de sua

preceptoria, considerando-a uma fecunda experiéncia em sua formagao:

“A nossa [preceptoria], comparando com outras dreas, eu acho que é muito boa, porque
sempre tem gente presente. Tipo nos plantoes, as atividades, todas as coisas, na X [nome da
instituicao] sempre tem um médico responsavel, contratado da sala. O que ndo acontece
tanto com outras areas, sei la, algumas dreas clinicas. (...) Sempre tem alguém junto ali para
nos ajudar, tirar as duvidas, o que quer que seja. Ele esta ali, avaliando o paciente junto.
Entdo, nesse sentido, eu acho tri bom”. (Carlos).

Constata-se, a partir das narrativas dos participantes, que a unidade de emergéncia hospitalar

¢, por vezes, um local que absorve o médico recém-formado na modalidade de plantdes. Cabe

ressaltar que esses plantdes ndo estdo vinculados a Residéncia, fazendo com que, muitas vezes,

ocorra grande rotatividade de profissionais e de instituicdes. Tal realidade ¢ retratada nas narrativas

que seguem.

“Quando chega no final das formaturas das faculdades, chovem ofertas de plantées. E muitas

vezes ndo ¢ medido qual o grau de dificuldade que tu vai encontrar ld, se eu tenho ou ndo
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tenho recurso. (...) Mas as pessoas ndo param para pensar. Eu fiz plantdo, todo mundo sai e

faz plantao, é dificil quem ndo faga isso, so que as pessoas as vezes nem conhecem o que esta

por vir, porque ndo vivenciaram ainda isso. (...) Quando tu ndo conhece, muita gente se
arrisca e é bem comum”. (Rita).

“Os médicos estdo ali [na emergéncia] porque eles precisam ganhar dinheiro, (..) tem

poucos emergencistas de carreira, que talvez ndo tenham a experiéncia, o conhecimento

necessario para atuar ali e as vezes o paciente pode estar numa situagdo com um meédico
muito bom, que vai salvar a vida dele, vai resolver o problema dele, ao passo que ele pode se
encontrar com uma pessoa que estda ali, esta fazendo o trabalho dela, mas ndo tem
conhecimento que ela precisa para salvar aquele doente. E a gente vé muito esse lado. Numa
emergéncia que tem muita gente que ndo tem a competéncia técnica para atuar ali. (...)

Meédico brasileiro trabalha com a emergéncia como forma de ganhar dinheiro. A gente

termina a faculdade e vai para a emergéncia trabalhar, ganhar dinheiro”. (Sophia).

Os relatos denunciam, assim, como pode a emergéncia ser um local de trabalho que
comumente absorve o médico logo apos concluir a graduagdo em Medicina. Desse modo, o médico,
muitas vezes, inserido no setor de urgéncia e emergéncia, ¢ um profissional recentemente formado,
inexperiente, com duvidas e insegurangas, dando-se sua insercdo nesses servigos de forma precoce
(Campos & Senger, 2013; Pereira Jr. et al., 2015). A esse respeito, Campos e Senger (2013)
conduziram um estudo que visou avaliar a inser¢do do médico recém-formado nos servicos de
urgéncia em uma parcela de formandos de uma escola privada. Os pesquisadores constataram que
31,7% da amostra exercia atividade profissional em servigos de urgéncia alguns meses apos a
formatura, independentemente de cursarem ou nao Residéncia Médica (Campos & Senger, 2013).
De forma semelhante, Purim, Borges e Possebom (2016) avaliaram 107 egressos de Medicina de
uma instituicdo privada do sul do Brasil. Observou-se, nesse estudo, que a maioria dos egressos
(85%) possuia dois trabalhos ou mais como médico e 51% exercia fun¢do de plantonista, com

atividades extras em servigos de emergéncia e/ou cirurgia do trauma (Purim et al., 2016).
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Portanto, constata-se, muitas vezes, um despreparo técnico do profissional para atuar em
diferentes situacdes de urgéncia e emergéncia (Pereira Jr. et al., 2015). Tal constatagdo de que o
médico recém-formado ingressa em uma emergéncia para trabalhar sem a devida capacitagdo
técnica revela um descuido ndo somente com o paciente, mas também com o profissional iniciante.

Entdo, inicialmente, onde a gente mais consegue emprego digamos assim, ou fazer ‘bico’, é

nessa area de urgéncia e emergéncia”. (Oswaldo).

Um aspecto de extrema relevancia assinalado por Oswaldo ¢ o chamado “bico”, que
normalmente ¢ considerado um segundo emprego, com menor importdncia € com intuito, na
maioria das vezes, de complementagdo da renda do profissional, conforme descreve a participante
Sophia:

“Talvez a grande maioria das pessoas que atuam na emergéncia atuam como um segundo

emprego. Sou o cardiologista, sou o cirurgido plastico, sou sei ld o que e fago trabalho na

emergéncia para complementar a minha renda”. (Sophia).

No Brasil, a emergéncia ¢ uma area em que histdrica e culturalmente médicos trabalham na
modalidade de “bico”, ndo investindo efetivamente em seu aprimoramento técnico nesse campo
laboral, dada sua complexidade e especificidade. As narrativas a seguir ilustram essa realidade.

“Como é que pode uma drea em que tem tanta demanda de paciente, tem tanta gente atuando

na especialidade. Ai é que a gente comeca a olhar dessa forma critica. E por isso que as

pessoas ndo estudam para estar ali. Por isso que as vezes o paciente ele é manejado de forma

errada. Porque as pessoas que estdo ali, é um cirurgido que de manha estd no consultorio, é

um cardiologista que de manhd estd no consultorio... Eles ndo estudam para atender uma

nuance de paciente que eles ndo veem fora do consultorio”. (Sophia).

“Quando surgiu essa especialidade, essa coisa de ndo ter ninguém ali [na emergéncia],

digamos, tu, sei lda, vai pegar lugares, plantoes no interior, em outros lugares, cada turno é

alguem diferente, tu esta fazendo ‘bico’, como o pessoal chama aqui. E ninguém resolve

nada, ndo tem nenhuma referéncia, mais nesse sentido, de ter alguém sempre ali. (...) Alguém
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que se preocupa, porque tem sempre que estar ali so para fazer um extra, que quer ir la so
para fazer o necessdrio, ndo se incomodar e tchau. Entdo ndo vai ter ninguém sempre ali se
preocupando em melhorar, em otimizar o fluxo, o funcionamento, o trabalho, o que esta
faltando ou ndo, nesse sentido”. (Carlos).

A partir da constatagdo do risco de que a emergéncia e a exigéncia da qualificacdo
profissional que ela demanda fique descuidado, os participantes enfatizam a extrema relevancia do
reconhecimento da Medicina de Emergéncia como especialidade médica (Resolugdo Conselho
Federal de Medicina N° 2.149/2016) e o surgimento da Residéncia em Medicina de Emergéncia. O
risco desse descuido relacionado ao exercicio profissional em contexto de urgéncia e emergéncia
era também evidenciado, até o ano de 2015, pela escassa oferta e pelo ndo reconhecimento dessa
modalidade de Residéncia, existente, até entdo, em apenas duas instituicdes hospitalares do Brasil.

Com o reconhecimento e a aprovacdo da Medicina de Emergéncia como especialidade
médica, destaca-se a oficializacdo dos dois programas de Residéncia em Medicina de Emergéncia ja
existentes no pais, além do surgimento de novos programas de Residéncia nessa area. Tal conquista
amplia a possibilidade de que o contexto de urgéncia e emergéncia seja buscado ndo mais na
modalidade de “bico”, mas sim no intuito de promover a exceléncia da atuagdo médica nessa area.
Assim, Sophia fala com veeméncia sobre o valor e a necessidade do efetivo reconhecimento de tal
especialidade.

“A gente [residentes de Medicina de Emergéncia] acha até ofensivo quando alguém fala que

estd indo para o ‘bico’. A gente fala: ‘Nao é ‘bico’! E a tua profissdo!’ (...) Para nés até doi

no coragdo ouvir isso, mas ainda é muito usado”. (Sophia).

Com o recente reconhecimento da especialidade e da Residéncia em Medicina de Emergéncia
como consolidacdo dessa especialidade, o médico emergencista tende a se tornar o profissional de
referéncia na emergéncia, que lidera a equipe, além de gerir o fluxo de pacientes na unidade, como

ilustrado nas narrativas de Carlos e de Augusta.
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“Tem a questdo de ser uma especialidade nova aqui no Brasil, recém conhecida. (...) E uma
coisa que foi se construindo e agora a gente estd, na verdade, engatinhando ainda para uma
especialidade”. (Carlos).

“E uma especialidade que ndo era reconhecida como especialidade por alguns médicos até o
ano passado. Entdo, por isso também ja existiam duas residéncias no pais, mas sem
reconhecimento oficial, o que dificulta muito, porque, na verdade, o titulo é importante, né?
A pessoa fazer uma residéncia e receber o titulo no final. Entdo, foi reconhecido e existe o
titulo agora. (...) Entdo, assim, a gente tem um programa a ser ajustado, a gente ndo tem, na
nossa drea, por exemplo, a gente ndo tem emergencistas formados, muitos emergencistas
formados no pais. Muito pouco”. (Augusta).

Embora oficial e legalmente reconhecida, a especialidade Medicina de Emergéncia ainda
encontra-se no processo de conquista de espaco ao ser conhecida e reconhecida por outros
profissionais da saude e por médicos de distintas especialidades. Tal constatagdo ¢ referida por
Carlos:

“Tem gente que jd nos conhece e tem gente que ndo. As vezes tem que explicar o que que é a
residéncia de emergéncia, que la fora ja é especialidade ha anos. Mas acho que conforme tu
vai trabalhando junto, as pessoas vdao conhecendo, vdo vendo que, querendo ou ndo, a gente
estd acostumado a lidar na emergéncia, com paciente grave o tempo inteiro. Entdo a gente
vai ver, sei ld, em um ano, no final do primeiro ano tu ja esta com uma tranquilidade de
atender paciente grave, de fazer as coisas que o pessoal de outras dreas, muitas vezes, no
final de dois anos, trés anos ndo tem. Conforme a gente vai convivendo, vai trabalhando
junto, vai se criando isso, esta se fortalecendo essa relagdo. (...) Nos ainda estamos
conquistando esse espago, é uma coisa que, diplomaticamente, a gente vai trabalhando, vai
construindo”. (Carlos).

Assim como a especialidade Medicina de Emergéncia, a Residéncia nessa area esta, também,

em processo de construgdo, estruturando-se desde o papel do médico nesse cendrio até a defini¢ao
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do curriculo dessa Residéncia. Essa reflexdo e esse movimento de conquista de espago como
especialista sugere a busca por uma identidade profissional do médico emergencista.

Observa-se a referéncia nas entrevistas realizadas sobre o fato de que, at¢ o momento do
recente reconhecimento da Medicina de Emergéncia como especialidade médica, havia somente
dois programas de Residéncia em Medicina de Emergéncia no Brasil. Esse dado, somado ao fato de
a emergeéncia ser a porta de entrada do hospital e, muitas vezes, do sistema de satde, bem como nao
ser o local de preferéncia de investimento revela uma desvalorizacdo desse setor e,
consequentemente, do médico que ali trabalha. Por outro lado, o reconhecimento do titulo de
especialista em Medicina de Emergéncia e das duas Residéncias ja existentes, bem como a criacao
de novos programas de Residéncia na drea, viabilizam a formacdo de médicos emergencistas de
carreira, valorizando e capacitando esses profissionais para o trabalho em contexto de urgéncia e
emergéncia.

“Acho que a gente estd com uma geragdo de residentes agora que estd tendo que encarar um

trabalho horrivel de mostrar para todo mundo que nos somos especialistas e que a gente estd

aqui porque a gente gosta, e a gente vai fazer isso a vida inteira”. (Sophia).

“E até porque é uma drea que hoje em dia estd se tendendo a valorizar muito mais, porque,

até pouco tempo atrds, ndo existia residéncia em emergéncia. Entdo agora tem emergéncia

adulto, tem residéncia em emergéncia pedidtrica. Os curriculos dos lugares estdo se

organizando ainda. (...) Entdo quem trabalhava em emergéncia era o pediatra geral ou o

pediatra que fez uma especializagdo, mas que continua trabalhando em emergéncia. Mas

hoje em dia ja se tem esse perfil mais especifico de profissional”. (Oswaldo).

A narrativa de Oswaldo mostra a necessidade de um profissional com treinamento especifico
para atuar no cendrio de urgéncia e emergéncia. Por fim, assevera-se que a experiéncia de
Residéncia, embora seja cotidianamente desafiadora e intensa, forma e especializa médicos para o

exercicio laboral no contexto de urgéncia e emergéncia, conforme mostram as narrativas a seguir.
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“Mas no final, agrega, no final vai agregando mais, na tua residéncia, no teu aprendizado.

Acho que tu aprende ndo so tecnicamente, tu aprende como pessoa, acho que tu evolui muito

como pessoa’”. (Rita).

“O crescimento acho que é exponencial ao longo da residéncia. Tu vai aprendendo muito

mais a te virar, a fazer as coisas, ndo so atender, a ter mais experiéncia de... mais rapido

fazer um diagnostico, ndo deixar passar coisas, prescrever as coisas, fazer procedimentos. Tu
esta sempre aprendendo, na Medicina tu esta sempre aprendendo. Mas ao longo da
residéncia ¢ uma coisa exponencial. Até por ser uma coisa mais intensiva, essa é uma coisa

também acho que... nossa carga horaria e tal, que essa é a questdo, o objetivo da residéncia é

ser um aprendizado intensivo”. (Carlos).

“O periodo da residéncia é muito denso de aprendizado, de volume de pacientes. Tem que ser

assim. So que é muito desgastante, muito desgastante!”. (Elizabeth).

“Ta sendo uma boa experiéncia, mas é cansativo, ¢ cansativo!”. (Alice).

As narrativas de Elizabeth e de Alice indicam cansaco e desgaste fisico e mental decorrentes
da Residéncia Médica. Nesse sentido, ao buscar a exceléncia e a especializagdo médica por meio da
Residéncia, esses profissionais acabam deparando-se, constantemente, com diversos desafios e
impasses tanto inerentes a pratica médica em contexto de urgéncia e emergéncia hospitalar, quanto
associados a outras intensas exigéncias que passam a influenciar as atividades da Residéncia. Tais
exigéncias adquirem, muitas vezes, contornos e propor¢des experienciadas como excesso por parte
dos residentes. Questiona-se, portanto, o quanto o excesso contribui para a desejada qualificagdo ou,

ao contrario, restringe e impede ritmos e processos proprios a genuina aprendizagem e formagao.

Segunda Assercio “Exigéncias vs ‘Sobrecarga’: reflexdes sobre os impasses da Residéncia
Médica”
O exercicio profissional do médico em servicos de urgéncia e emergéncia hospitalar ¢

inquestionavelmente marcado por intensas e especificas demandas de trabalho inerentes a essas
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unidades e a esse fazer. A Residéncia Médica, por sua vez, se caracteriza por uma intensa e
constante exigéncia do profissional em formacdo. Tendo em vista as narrativas dos médicos
residentes participantes desse estudo, observaram-se demandas e exigéncias proprias, tanto do local
de trabalho em contexto de urgéncia e emergéncia, quanto da Residéncia Médica. Nao se trata,
portanto, de nomear como sobrecarga as exigéncias ¢ demandas de trabalho que podem ser
consideradas inerentes a pratica profissional a ser desempenhada nesses cendrios. Conforme
desenvolvido na Asser¢do anterior, o reconhecimento do valor de experiéncias nas quais tenha que
se exercitar raciocinio clinico e diagnostico precisos, mesmo que marcado pelo ritmo intenso e
acelerado da urgéncia e da emergéncia, constituem-se, para os médicos, em elementos que motivam
a busca por esta qualificagdo do trabalho.

Nesta segunda Assercdo, trata-se, portanto, de lancar luz aos elementos presentes nas
narrativas dos médicos residentes que constituem os achados desse estudo denominados por eles
como ‘“‘sobrecarga”. Essa modalidade de demandas e exigéncias, ou seja, “sobrecarga”, toma
contornos de excesso, de algo que ultrapassa o que ¢ esperado pelo médico, apresentando-se com
frequéncia na rotina do profissional e produzindo, assim, importantes e inegdveis efeitos nos
sujeitos.

No que tange as especificidades do trabalho em servigos de urgéncia e emergéncia hospitalar,
a narrativa de Augusta revela a elevada responsabilidade e o estresse imanentes ao atendimento
médico emergencial.

“Faz muita diferenca quando vocé faz um atendimento que a gente diz que é um atendimento

fechadinho, limpo, que da tudo certo, porque todo mundo trabalha bem, porque as coisas

estdo ali disponiveis. Claro, a gente esta sob tensdo, mas a gente fica satisfeito depois,
porque a gente sabe que fez tudo, que fez da maneira correta”. (Augusta).

No que concerne a ineréncia de “cargas” do fazer do médico, a participante segue narrando

sobre as responsabilidades do médico nesse complexo cenario:
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“Assim, o atendimento, falando em emergéncia especificamente, claro que é um atendimento

estressante, porque assim, é muita responsabilidade que a gente tem e o médico em si, em

geral, ele é o chefe da equipe. E ele que manda na situagdo, nesse sentido de o que nés vamos
fazer, como é que nos vamos fazer, entdo é uma carga muito grande”. (Augusta).

Na mencgdo sobre fatores que sdo inerentes a esta modalidade de atendimento médico, a
participante relata a importancia da lideranca da equipe por parte do médico. Uma vez que a
condi¢ao de lideranca pode vir a ser exercida pelos residentes, identifica-se nessa fala como se torna
relevante a condicdo pessoal de desempenho de uma fungdo também intrinseca & Residéncia.
Carlos, da mesma forma, abordando o tema da responsabilidade de liderar uma equipe, menciona
que o treinamento do médico residente deve contemplar, também, o manejo de casos sob essa
condi¢ao de prontidao.

“Entdo tu vai estar em uma situagdo que vai ter que fazer varias coisas e sob muito estresse,

entdo pressionar e criar um pouco mais de estresse é necessdrio para tu te acostumar com a

situagdo. (...) Entdo tu te preparar para trabalhar nessas situacoes com mais estresse acho

que faz parte. Mas tem que se buscar esse equilibrio, para também ndo ser demais”. (Carlos).

Salienta-se a necessidade de “equilibrio” no treinamento médico mencionado pelo
participante, o que, muitas vezes, ndo ¢ a realidade encontrada nos programas de Residéncia
Meédica. Nesse sentido, Augusta faz alusdo aos aspectos geradores de intenso estresse e sofrimento
que poderiam ser evitados ou manejados, entretanto, ndo o sdo. Sdo esses elementos que nessa
Assercao sdo explorados sob a denominacdo de “sobrecarga”.

“E o que a gente estd... ¢ aquele estresse que a gente esta preparado e assumindo aquele

risco. (...) E o que é inerente ao atendimento, é o que ndo pode mudar. O que dificulta é

aquilo que a gente pode mudar e acaba ndo conseguindo”. (Augusta).

As narrativas dos participantes denunciam, assim, como as atividades inerentes a Residéncia
Meédica podem adquirir contornos de excesso. Esses vao desde uma excessiva demanda de trabalho

e uma exagerada carga hordria a ser cumprida até o desamparo experimentado pelo profissional em
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formagdo. Desse modo, o médico residente ¢ exposto a regimes de trabalho, na maioria das vezes,
marcados pela insalubridade (Gauer et al., 2006). Essas condi¢cdes geram acentuado sofrimento
psiquico, conforme revela a narrativa de Elizabeth.

“Esse sofrimento que tu vai passando de sobrecarga na residéncia. Porque é muita
sobrecarga, muita sobrecarga. (...) As vezes ndo ter tempo de almocar. Tu chega antes das
sete no hospital, tu trabalha que nem um condenado. Tu tem reunido, tu tem round, tu vai ao
meio dia ja tem ambulatorio, as vezes até do meio dia até as oito da noite. Tu esquece de
fazer xixi, tu esquece de comer. As vezes é muito ruim. E desumano! (...)Tu trabalha como
mdo de obra demais, muitos dias tu passa mais de doze horas por dia no hospital. As vezes tu
vira trinta e seis horas”. (Elizabeth).

O excesso identificado nessa segunda Asser¢do se faz presente nas nomeagdes de Elizabeth a
respeito da sobrecarga e do desumano como condigdes que passam a persistir no cotidiano da
Residéncia. Giorgio, em sua narrativa, associa-se a percep¢ao de Elizabeth, chegando a utilizar,
inclusive, 0 mesmo termo: desumano.

“O cara fica a noite inteira de plantdo, estava ontem, ai fez a noite e hoje tem que tocar, ver

todos os pacientes e quando liberar um pouquinho, sobe e dorme um pouquinho. Isso é

desumano! Nao tem como”. (Giorgio).

Nessa diregdo, Giorgio, ao comparar a Residéncia de Medicina de Emergéncia ao Batalhdo de
Operacdes Especiais (BOPE), desvela o cardter excessivo que a Residéncia pode adquirir
principalmente no modelo intenso de atividades e exigéncias que compdem o primeiro ano. A
narrativa do participante mostra uma demanda na qual at¢é mesmo os limites fisicos sdo
desconsiderados.

“O primeiro ano foi um ano muito desgastante. (...) Sempre tem alguém que anda no limbo

para desistir, que é estilo BOPE. (...) A carga de pratica é muito puxado, os plantoes, sdo

muitos plantoes e a parte teorica também, que aléem dos plantoes, além da privagdo de sono,

cansago, estresse fisico e mental, tu tem que preparar tuas aulas teoricas num momento que
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tu precisaria, as vezes, dormir. (...) E BOPE! E Batalhdo de Operacgées Especiais. Passa
quem tem muita vontade, e desculpa a expressdo que eu vou usar, e quem tem muito tesdo
pelo que faz”. (Giorgio).

Surgem como contraponto a exaustdo decorrente da Residéncia, o desejo, a motivacdo e a
determina¢do do médico para superar a “sobrecarga” e a inflexibilidade do curso. Identifica-se,
nessa consideracdo, importante risco de tornar equivalente o atendimento da “sobrecarga” ao desejo
pela pratica da Medicina. Dessa forma, as narrativas demonstraram que, muitas vezes, o residente
ndo tem, inclusive, suas necessidades basicas atendidas satisfatoriamente. Cabe o questionamento
sobre a forma como, mediante essas condi¢des, pode ocorrer o exercicio de um trabalho de
qualidade sustentado no prazer laboral. Os custos fisicos e psiquicos se desvelam nas narrativas a
seguir.

“Te exige bastante. Ainda mais quando vocé ndao dorme, vocé nao come. O humor muda

totalmente, tu entende? . (Rita).

“Vou usar o exemplo de um colega meu: o cara entra as 5 da manhd no hospital. (...) Ele

mais um colega dele veem 60, 50 e poucos pacientes. Tu acha que vai ter qualidade?(...)

Meio dia o preceptor dele vem para discutir os 50 pacientes. Tu acha que vai ser discutido 50

pacientes? Nunca! Duas horas da tarde termina de discutir, ai ele vai ld, come um pdozinho,

toma um cafezinho, porque estda morto de fome, para aguentar. Ai ele vai ld e termina de

prescrever. (...) Tu termina isso 6 horas da tarde. Ai 6 horas da tarde tu tem que ir para o

ambulatorio, tem 100 pacientes no ambulatorio para tu terminar de fazer. Termina o

ambulatorio 11 horas da noite. Ele chega em casa, vai tomar um banho, vai comer alguma

coisa, vai dormir uma hora da manhd, 5 horas da manha ele tem... Como é que o cara vai
aguentar durante 365 dias do ano?”. (Giorgio).
“Tem muita gente cansada, exausto. O proprio coordenador da residéncia de emergéncia diz

que ndo é para ser um ano facil, que é um ano cansativo mesmo”. (Alice).
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“A gente tinha a sensa¢do de que a gente nunca tinha tempo para estudar. E ndo tinha

mesmo, o tempo que eu tinha livre eu queria dormir. (...) Vocé tem a sensagdo de que tudo

estd acontecendo mais rapido do que vocé pode acompanhar”. (Sophia).

Embora a Lei n° 6.932/1981 estabelega que a carga horaria da Residéncia Médica ndo deva
ultrapassar 60 horas semanais, nelas incluidas um maximo de 24 horas de plantdo, percebeu-se, nas
narrativas dos participantes, que os programas de Residéncia Médica diferem entre si quanto a
carga horaria a ser cumprida pelo médico residente. Porém, mesmo naqueles programas que se
dedicam a carga hordaria, eles também excedem o que estd escrito na referida lei. Logo, o
enfrentamento com a “sobrecarga” no cenario de Residéncia ¢ comum aos médicos residentes
entrevistados. Oswaldo, ao comparar sua Residéncia em Pediatria com a Residéncia em Cirurgia,
afirma ter uma carga horaria menos extenuante, porém, ainda elevada.

“Na residéncia de pediatria a nossa carga hordria ndo é extenuante. E uma carga hordria

bastante grande, sim, porque a gente tem a rotina durante a semana, tem plantoes durante a

noite, durante a semana e também finais de semana. Mais especificamente na residéncia aqui

que nos temos ndo se compara a outras. A carga hordria é muito menor, se a gente for
comparar, por exemplo, com uma cirurgia que é uma carga hordria absurdamente maior.

(...) Mas durante a emergéncia, como é mais... sobrecarrega mais, a gente sai esgotado,

chega as 17 horas e a gente estd esgotado fisicamente, mentalmente também”. (Oswaldo).

Oliveira Filho, Sturm e Sartorato (2005) conduziram uma pesquisa que avaliou a percep¢ao
de médicos residentes de quatro hospitais-escola de Florian6polis em relagdo ao cumprimento dos
requisitos comuns a Residéncia estabelecidos pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica. O
estudo revelou que a maioria dos 62 participantes relatou trabalhar mais de 60 horas semanais, além
de realizar uma carga horaria de plantdo superior a 24 horas na semana. Além disso, quase metade

desses residentes afirmou nao usufruir de um dia de folga na semana (Oliveira Filho et al., 2005).
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Nesse sentido, Giorgio também menciona o fato de que em seu percurso na Residéncia em
Medicina de Emergéncia, a carga horaria diminuiu sensivelmente de um ano para o outro, visto que
o primeiro ano foi considerado por ele o mais intenso e desafiador.

“No R2 agora a gente vai ter um pouquinho mais de tranquilidade, ndo é tanto, mas tem um

pouquinho mais de tranquilidade. No R3 acredita-se que melhora um pouquinho mais. (...)

Quando tu chega como R1, nos primeiros meses ali, tu vé que tu ndo é nada, tu é mais um e
as pessoas ate te... as vezes até te pisam”’. (Giorgio).

Sublinha-se, na narrativa de Giorgio, a percepgao referente ao trato destinado aos residentes.
No campo da Medicina, os excessos, inclusive a extenuante carga hordria, tendem a ser
naturalizados pelo proprio profissional médico. A fala de Carlos ilustra a naturalizagdo iniciada na
leitura do processo da graduagdo em Medicina e que vai além da Residéncia.

“Na medicina tem uma questdo cultural muito de... a medicina como um todo de ndo ter vida
fora da medicina, de tu ter que trabalhar 60, 70 horas e é uma coisa que até te prepara. Se tu
for ver os proprios chefes, médicos, etc, costumam mesmo depois seguir trabalhando nessa
carga horaria. Tu é meio que adestrado desde a faculdade, desde o primeiro semestre. Na
Medicina te dizem: ‘ah, estou sem tempo para estudar’. E o professor te diz: ‘td, tu estava
fazendo o que entre meia noite e seis da manhd?’ Entdo tu é desde o inicio ja adestrado para
achar normal esse tipo de... esse estilo de vida, digamos. (...) Eu acho que é uma coisa meio
naturalizada na medicina”. (Carlos).

Abdulghani, Al-Harbi e Irshad (2015) encontraram elevada prevaléncia de estresse entre
residentes de trés especialidades médicas da Comissdo Saudita para Especialidades da Satde. O
estudo aponta maiores niveis de estresse percebido pelos médicos residentes em Medicina de
Emergéncia, interferindo negativamente na eficiéncia laboral. Frente ao cendrio marcado pela
“sobrecarga” e sua possivel naturalizagdo pelos profissionais, alerta-se para o risco a saude dos

médicos residentes.
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Na primeira Assercdo destacou-se o material obtido junto aos participantes referente a
imprescindivel funcao da preceptoria na formacao do médico residente. Por outro lado, as narrativas
dos participantes também desvelaram, por vezes, a existéncia de praticas regidas por descuido que
geram sentimento de desamparo em relagdo a preceptoria. Oswaldo conta sobre seu dificil acesso ao
preceptor responsavel pelo andamento e pela gestdo do programa de Residéncia do qual faz parte.

“Nos temos um chefe dos residentes. Um profissional, professor da faculdade, um médico que

ele é o nosso responsavel, entre aspas. (...) Diversas vezes, agora, nesses poucos meses de

residéncia, a gente ja viu varios problemas. So que a gente ndo tem muito acesso a ele para
poder discutir esse tipo de coisa”. (Oswaldo).

Alice, nessa mesma dire¢do, refere uma persistente divergéncia em relacdo a orientacdo dos
preceptores a partir da qual um efeito nocivo que identifica ¢ a indecisdo no que diz respeito a qual
conduta tomar.

“Entdo, as vezes, tem muita divergéncia entre os preceptores do que outros e algumas coisas

teriam que ter mais protocolos mesmo para seguir. Entdo, tu acaba sofrendo a pressdo de

‘ah, faz assim’ e outro [preceptor]| diz ‘ah, faz assado’ e algumas coisas ndo entram num

consenso”. (Alice).

Alice refere a existéncia de protocolos como recurso de orientagdo para o fazer médico.
Assim, o protocolo passaria a preencher o vazio deixado pela fun¢do da preceptoria. Vale lembrar
que o médico recém-formado, ao ingressar na Residéncia, passou por um recente processo de
transicao de aluno de Medicina para médico residente. Oswaldo fala de sua percepc¢do acerca dessa
importante e rapida mudanca de papéis.

“Para a maioria dos meus colegas, eles se formaram e um ou dois meses depois ja viraram

residentes. Entdo, entre tu ser um doutorando, antes de tu te formar, indo ld, pegar o canudo

e fazer uma prova de residéncia e virar um médico residente, em termos de conhecimento e

de experiéncia, ndo mudou nada para eles. So que a tua responsabilidade aumenta muito,
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porque, querendo ou ndo, o residente é o responsavel direto, é o principal responsavel pelo
paciente”. (Oswaldo).

A fala de Rita corrobora a ideia do quanto a responsabilidade aumenta na pratica do médico
residente em relacdo ao estudante do internato médico.

“Outro papel, totalmente. Tu é responsavel. Totalmente diferente. E na faculdade tu ainda

ndo tem essa ideia. Tu sempre, tu estd junto com alguém, mas sempre alguém é responsavel

por aquilo. Na residéncia ndo... Tu que é o responsavel. O paciente é teu”. (Rita).

Ao tornar-se médico residente, o profissional assume a responsabilidade pelo cuidado direto
ao paciente, ou seja, novas exigéncias lhe sdo demandadas. Nesse sentido, observa-se, por um lado,
o incentivo a autonomia profissional amparado por uma preceptoria que exerce efetivamente sua
funcdo. No entanto, frente a um exercicio de preceptoria que falha ao cumprir sua fun¢do, pode-se
confundir a atribui¢do de autonomia com negligéncia e descuido para com o médico residente.

Outro ponto a destacar a partir dos dados obtidos, cuja consequéncia ¢ nefasta para o
residente, diz respeito a situacdes de assédio moral. Elizabeth narra o assédio moral sofrido em sua
Residéncia, além de testemunhar o abuso psicologico sofrido por colegas de outras especialidades
médicas.

“Eu sofri nos primeiros trés meses aqui, eu ia chorando todos os dias para casa, pensando

em desistir pela coisa de humilhag¢do por parte de professor, de maus tratos mesmo, tipo, ndo

era uma coisa de apanhar fisicamente, mas mentalmente era demais. Entdo, existe abuso
moral muito grande por parte dos preceptores, muito grande, muito grande mesmo. (...) Eu
vejo em varias especialidades ali na X [nome da institui¢do]. (...) Gragas a Deus ¢ a minoria,
mas existe muito e é extremamente abusivo. Eu pensei varias vezes em denunciar e ai tu fica
com aquela coisa e ai tu ndo denuncia, porque depois tu vai se ferrar porque ninguéem vai
tirar aquele preceptor dali que estd ha anos ali dentro e ndo vai ser tu, uma aluna, que vai

tirar o cara. Mas é um abuso moral horrivel, horrivel... é uma coisa que ninguém acredita se
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for contar. E que tem relatos de outras turmas que passaram a mesma coisa. (...) Porque é

uma coisa que se repete ha muitos anos”. (Elizabeth).

Marques, Martins Filho, Paula e Santos (2012) conduziram um estudo a fim de conhecer a
prevaléncia e as caracteristicas do assédio moral nas Residéncias Médica e Multiprofissional em um
hospital de ensino em Recife. Na pesquisa, uma das definicdes de assédio moral utilizada pelos
autores consiste em uma ‘“deliberada degradacdo das condi¢cdes de trabalho por meio do
estabelecimento de comunicagdes ndo Eticas (abusivas) que se caracterizam pela repeticao, durante
longo tempo, de um comportamento hostil” (p. 403). Dessa forma, a residente Elizabeth destaca o
carater repetitivo desse assédio, bem como os deletérios efeitos sentidos por ela.

No estudo supracitado, os pesquisadores apontam uma prevaléncia de assédio moral de 41,9%
nos 105 residentes entrevistados, sendo os médicos o grupo mais atingido. Os preceptores € os
supervisores foram os mais identificados como assediadores. O estudo também mostrou a repeti¢ao
do assédio moral, visto que essa pratica ocorre também entre os residentes de diferentes anos
(Marques et al., 2012). De forma semelhante, Volz, Fringer, Walters e Kowalenko (2017), em
estudo piloto, constataram presenca de comportamentos de violéncia horizontal (como por exemplo,
assédio moral e ameacas verbais ou fisicas) em profissionais da saude, inclusive residentes, em
servigo de emergéncia. Percebe-se, assim, que esses resultados vao ao encontro dos achados desse
estudo.

Com o intuito de constatar os impactos sobre a pratica de assédio moral, Carlos narra sobre ter
desconsiderado a escolha da Residéncia em 4rea cirirgica, uma vez que nela o abuso psicologico
entre preceptor e residente e entre os proprios residentes de diferentes anos ¢ uma pratica comum.

“Cirurgioes no geral, no Brasil, tem uma questdo de ndo gostar de medicina clinica. (...) Eles

batem no peito, de ndo saber, ¢ uma coisa de muito bullying, de abuso psicologico dentro da

cirurgia, entre outras coisas, ndo é um ambiente muito saudavel, digamos assim, meio

insalubre mesmo”. (Carlos).
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Diante desse cendrio de excessos vivenciado pelos médicos residentes participantes desse
estudo, evidencia-se a deficiéncia no cuidado destinado a esses profissionais. Desse modo, sdao
inegaveis os efeitos no campo da saude fisica e psiquica do médico residente.

Nessa dire¢do, Louren¢@o, Moscardini e Soler (2010), ao realizarem uma revisao bibliografica
sobre saude e qualidade de vida de médicos residentes no periodo de 1979 a 2008, encontraram 42
publicagdes sobre o assunto, sendo 16 produzidas no Brasil. Os estudos analisados, segundo os
autores, mostraram elevadas incidéncias de Sindrome de Burnout, estresse, depressdo, fadiga e sono
entre os residentes, além de relagdo entre carga horaria de trabalho e prejuizo a qualidade de vida.
Tais dados indicam clara necessidade de mudancas na legislagdo da Residéncia Médica a fim de
melhorar as condi¢des de trabalho e de aprendizado (Lourengao et al., 2010).

Mais recentemente, um estudo europeu desenvolvido por Ili¢, Arandjelovi¢, Jovanovi¢, Nesic¢
(2017) constatou que médicos e enfermeiros emergencistas representam um grupo de profissionais
que se deparam constantemente com elevadas exigé€ncias laborais, grande responsabilidade e
inseguranc¢a no trabalho. Ja no que se refere ao estresse ocupacional na Residéncia Médica em
emergéncia, Caliskan Tiir, Toker, Sagsmaz, Hacar, Tiire (2016) observaram menores niveis de
autonomia no trabalho e suporte social, além de elevado estresse laboral nos médicos residentes, os
quais sdo responsaveis por pelo menos 60 pacientes. Nessa perspectiva, Joules, Williams e
Thompson (2014), na execu¢do de uma revisdo sistematica sobre a ocorréncia de transtorno
depressivo entre médicos residentes em programas de Residéncia nos Estados Unidos, constataram
que a prevaléncia de depressdo maior nos médicos residentes ¢ maior do que na populagdo geral,
existindo associacdo entre estresse laboral e o referido diagnostico.

De forma semelhante, uma pesquisa efetivada por Carvalho, Melo-Filho, Carvalho e Amorim
(2013) revelou elevada presenca de sintomas (por exemplo: insdnia, fadiga, irritabilidade,
esquecimento, dificuldade de concentracdo e queixas somaticas) em residentes inseridos em
programas de Residéncia no estado de Pernambuco. Esse quadro ¢ causador de grande sofrimento e,

ao persistir, pode estar associado a incapacidade e ao absenteismo no trabalho (Carvalho et al.,
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2013). Elizabeth narra a repercussdo emocional do que vivenciou no inicio de sua primeira
Residéncia, em Medicina Interna, ao se deparar com uma excessiva carga horaria de plantdes.

“Quando eu tinha que fazer plantdes la na X [nome da instituicdo] eu jad ficava angustiada

uns dois dias antes do plantdo, porque eu sabia que eu tinha que passar por aquilo. E ja

ficava incomodada e com raiva que eu tinha que ficar acordada e com privagdo de sono e

cansago extremo. Eu ja ficava de mau humor, ja ficava ruim. Meu Deus, quando eu pude

parar de fazer plantdo de noite foi a alforria da minha vida. Me deixa trabalhar quinze horas
por dia, mas me deixa dormir em casa. Era horrivel!”. (Elizabeth).

Outra vertente dos achados desse estudo diz respeito as precarias condi¢des de trabalho em
servicos de urgéncia e emergéncia hospitalar, conforme apontam vdarias pesquisas nessa area
(O’Dwyer, Oliveira & Seta, 2009; Poll, Lunardi & Lunardi Filho, 2008; Rosado et al., 2015;
Bittencourt & Hortale, 2009; Mendes et al, 2013). Considerando que os servigos hospitalares de
urgéncia e emergeéncia estdo inseridos no e sofrem influéncia do Sistema de Saude brasileiro,
Augusta, a partir de sua experiéncia, narra as dificuldades encontradas no contexto de urgéncia e
emergéncia, tendo em vista a realidade do sistema de saude.

“As coisas estdo dificeis, porque o sistema de saude ndo valoriza a emergéncia, ndo ha

investimento em emergéncia. Entdo a partir do momento que o hospital recebe investimento

em todas as dreas, faz cateterismo, faz cirurgias maravilhosas. (...) E a emergéncia ndo, a

emergéncia é so a porta de entrada. So. E acaba. (...) E ai a gente acaba sendo assim, meio

sucateado, e ndo é sé aqui, eu estou dizendo no geral. E uma coisa, acho que muito cultural
também, entdo isso é uma dificuldade muito grande. Escassez de tudo, de mdo de obra
qualificada, de equipe qualificada, muitas vezes vocé estda num lugar e tem um profissional
bom, mas um médico sozinho ndo é nada, ndo pode... ndo faz milagre. Tem que ter uma
equipe de enfermagem adequada, tem que ter material, tem que ter tudo isso... exame... isso é

uma dificuldade imensa para nos, que quando a gente entra, a gente tem que entrar com uma
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for¢a muito grande, eu vou encarar porque é uma coisa dificil de mudar, a curto prazo ndao”.
(Augusta).

A fala da participante retrata os efeitos percebidos por ela no que concerne a falta de
investimento na unidade de emergéncia hospitalar e aos desafios em exercer sua pratica profissional
em locais que, na maioria das vezes, possuem parcas condi¢des de trabalho. Nessa mesma dire¢do,
Alice e Oswaldo reconhecem a precariedade do sistema de saude no que se refere a gestdo de
recursos, o que terd importante interferéncia na logistica do hospital.

“A gente tem muito caso de paciente que deveria estar na UTI e acaba sendo... ficando na

propria emergéncia por falta de leito na UTI. (...) As vezes, se ndo fosse um sistema de satide

tdo precario, poderiam fazer ambulatorial e acaba ficando internado para realizar exames, e

algumas coisas poderiam ser ambulatoriais”. (Alice).

“A disponibilidade de atendimento, de leitos em emergéncia ainda acho que é insuficiente. Se

precisaria ter ainda maiores emergéncias, aumentar o volume de atendimentos. (...) Entdo,

muitas vezes, assim, o que acontece? Lotam os leitos, ai o paciente fica na sala de prescrigdo,
as vezes o paciente fica em consultorio, internado em consultorio. (...) Isso, muitas vezes,

acaba nos frustrando, a gente ndo consegue dar conta de todo o volume que tem. (..) E

complicado”. (Oswaldo).

A narrativa de Oswaldo ilustra a repercussao das precérias condigdes do Sistema de Saude
frente a limitacdo do atendimento as demandas que lhe sdo caracteristicas. Diante do real excesso
presente nos servicos de urgéncia e emergéncia hospitalar, o profissional que ali atua, assim como
os pacientes, acaba sendo alvo de descuido. Essa precariedade do Sistema de Saude denota um
descuido em relagdo a seus usudrios que, por sua vez, tem inegaveis consequéncias aqueles que
exercem o cuidado, conforme ilustra a narrativa de Rita.

“E uma situa¢do extrema que, ds vezes, as pessoas [usuarios do Sistema de Saude] ndo

conseguem lidar e acabam descarregando em quem passa ali, que muitas vezes é a gente. (...)
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Ndo é pessoal contigo, ela so esta descarregando a revolta dela com o sistema que ndo

funciona muitas vezes”. (Rita).

A partir das experiéncias subjetivas frente ao excesso, os participantes do estudo contam
sobre os recursos singulares que buscam para enfrentar a ‘“sobrecarga”. Augusta iniciara
psicoterapia durante a graduacdo em Medicina e afirma se beneficiar deste processo no momento
atual da Residéncia Médica. J4 os médicos Elizabeth, Alice e Giorgio referem ter buscado processo
psicoterapico ao se depararem com os efeitos da “sobrecarga” da Residéncia Médica.

“Faco [psicoterapia] hd um ano e meio. (...) Parei, tive alta. (...) Mas acabei retornando

durante a residéncia de emergéncia. Foi o motivo de eu voltar realmente, foi pelo trabalho”.

(Alice).

Por outro lado, as narrativas dos participantes revelam, também, a existéncia de parcos
recursos frente a “sobrecarga” com a qual se deparam. Essas formas de enfrentamento vivenciadas
por eles podem provocar importantes danos a satde. As falas a seguir retratam o uso de alcool e a
automedicacao.

“A nossa valvula de escape é nas [dia da semana], no pos-aula, beber e dar risada entre o
grupo. Entdo, eu acho que quando tu comega a ter uma valvula de escape de ir para um bar é
ruim”. (Giorgio).

Embora o participante tenha critica em relagdo ao uso de alcool como “vélvula de escape”
frente a “sobrecarga”, também alude ao descuido que atribui a instituicdo. Na percep¢ao do
participante, inexistem alternativas institucionais para dar conta dessa “sobrecarga” propria do
programa de Residéncia. J4 Carlos ilustra outro recurso utilizado como forma de fazer frente ao
excesso experenciado na Residéncia.

“Automedicag¢do tem, mas mais em rela¢do a coisas especificas, tipo ansiolitico, remédio

para dormir. Coisas pontuais, assim, que eu vejo o pessoal usar”. (Carlos).

O tema da automedicagdo por médicos residentes ¢ bastante controverso, uma vez que o risco

de medicacdo pode ser, como se constata na fala de Carlos, descaracterizado em sua fun¢do de dar
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conta de situacdes conflitivas. Um estudo realizado por Stoesse e Cobb (2014), em uma
universidade nos Estados Unidos, constatou baixa prevaléncia de automedicag@o para depressao em
médicos residentes. No entanto, Mata e Ramos (2015) questionaram esse resultado, dada a falta de
estudos anteriores nessa area para uma efetiva comparacdo. Ja Christie et al. (1998) realizaram
importante ¢ amplo estudo com médicos residentes nos Estados Unidos sobre o uso de drogas
prescritas e a automedicacdo, o qual revelou ser comum essa pratica entre os residentes. Nessa
direcdo, Roberts e Kim (2015) observaram, em estudo realizado, que o cuidado informal via
automedicacdo consistia em uma pratica comum entre os 155 médicos residentes pesquisados.

Visto ndo haver consenso entre os autores acerca da prevaléncia de automedicagdo por
médicos residentes, chama-se atencdo para o fato de que ¢ inegéavel a presenga dessa pratica no
contexto da Residéncia Médica. Observa-se, assim, que Stoesse ¢ Cobb (2015), em carta ao editor
no intuito de argumentarem sobre as criticas recebidas em seu artigo (Stoesse & Cobb, 2014),
afirmam ser escassa a literatura cientifica sobre automedicacdo de médicos residentes. O fato
ocorrido em relagdo ao estudo de Stoesse e Cobb (2014) permite constatar o dificil acesso a essa
tematica. Estende-se, assim, que a escassez de literatura cientifica sobre automedicacdo por parte de
médicos residentes referida pelos autores também pode ser tomada paradoxalmente como
argumento no sentido da impossibilidade de afirmar a baixa prevaléncia do fenomeno.
Independentemente do conflito gerado pela publicacdo do estudo de Stoesse e Cobb (2014), a
sensibilidade a tematica ¢ evidente.

A partir da reflexdo sobre a pratica da Residéncia Médica, constata-se um relevante impasse
entre o que ¢ prescrito em sua regulamentacdo e a efetiva vivéncia encontrada nas narrativas dos
participantes. Observa-se, dessa forma, uma espécie de efeito “cascata” frente ao qual o descuido do
Sistema de Satde em relagdo aos usudrios (nivel macro) se reproduz nas praticas institucionais de
exigéncia aos médicos residentes (nivel micro). Dessa forma, a rotina dos servi¢os hospitalares de
urgéncia e emergéncia passa a sofrer importantes efeitos decorrentes da precariedade propria ao

Sistema de Saude brasileiro. Percebe-se, desse modo, uma forte influéncia decorrente de complexa
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condi¢do social que compreende o campo do Sistema de Saude, no qual estdo inseridos os servigos
hospitalares de urgéncia e emergéncia. A partir das narrativas dos médicos residentes, evidenciou-se
que a precaria realidade dessa condi¢do social € percebida, mas, ao mesmo tempo, alterada
(desmentida) no que diz respeito a pratica do médico residente.

“Para ti ver como o sistema é uma ‘naba’. Como os caras [médicos preceptores da
instituicao] sdo concursados, o que eles vdo fazer para tapar o furo e ndo deixar de atender o
povo? (...) Al o residente fica tocando servigo, ndo tem preceptor, as vezes. (...) Entdo, hoje, o
residente ele ¢ usado como uma forma de quebrar... de suplantar um sistema quebrado”.
(Giorgio).

“Em geral, no Brasil, residente, ele é mdo de obra barata para tapar furo, querendo ou ndo”.

(Carlos).

o4

As narrativas de Giorgio e de Carlos denunciam tanto o desamparo no que concerne

efetividade da fun¢do de preceptoria como a “sobrecarga” vivenciada na Residéncia, quando o

[oR)

trabalho do médico residente se dd no intuito de alterar/desmentir as deficiéncias na assisténcia
saude. Nessa direcdo, Cunha (2014), ao discorrer sobre perversdo social, defende a ideia da
ocorréncia de um deslizamento da concepcao de perversdo do campo estritamente sexual (referente
a pratica erdtica com o proprio corpo ou do outro) para o dominio do lago social. Desse modo,
ampliam-se as modalidades de gozo, as quais perpassam a relagdo com esse outro € seu corpo na
esfera coletiva, fazendo mengdo, assim, a expressdo “perversdo social” (Peixoto Jr., 1999). Por
outro lado, segundo Cunha (2014), o mecanismo de desmentido se mantém nesse percurso como
operador primordial da experiéncia perversa. O autor ainda destaca que essa concepgdo de
perversdo nao diz respeito necessariamente a uma classificagdo diagnostica, mas sim a uma possivel
categoria descritiva de relagdo com o outro na atualidade (Cunha, 2014).

Na narrativa de Sophia, percebe-se que a Residéncia Médica consiste primordialmente no
treinamento supervisionado e na qualificacdo do fazer médico, conforme rege a Lei 6.932/1981.

Desse modo, o médico residente ocupa um lugar proprio e, portanto, diverso do médico preceptor.
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Entende-se aqui que o desmentido ocorre quando o médico residente ¢ convocado a alterar, com sua
presenca, a auséncia daquele que ali deveria estar.

“Ser residente ndo é trabalhar além daquelas horas que a gente tem que trabalhar, que ndo é

ser a pega chave da emergéncia, que a emergéncia tem que saber funcionar sem a gente e

também porque a gente s6 ndo aprende na prdtica, a gente tem que ter tempo para estudar, a

gente tem que ter tempo para descansar, tempo para dormir. Se a gente ndo consegue

balancear tudo isso, ‘ah, porque vocé tem que se dedicar integralmente a residéncia’.

Negativo! Eu acho que isso chega até a ser ruim”. (Sophia).

Os achados decorrentes das narrativas dos participantes do estudo evidenciaram um cendrio
laboral e de aprendizagem marcado pelo excesso. Nesse sentido, se a “sobrecarga” impera,
questiona-se como se dad efetivamente a formagdo da identidade profissional do médico residente
em meio a esse cendrio. Para tanto, se destaca, a partir da constatacdo da lacuna entre o prescrito € o

efetivo, a importancia de lancar luz sobre a subjetividade do médico residente.

Terceira Assercao “Desafios na construcio da identidade médica: entre a necessaria afetacio
e o risco da indiferen¢a”

Conforme desenvolvido nas Asser¢des anteriores, o médico, ao ingressar em um programa de
Residéncia, busca um aprimoramento técnico em determinada area da Medicina. Esse momento da
formagdo contribui fortemente para a construcdo de sua identidade profissional. No entanto, ao
tornar-se residente, o profissional, muitas vezes, depara-se com um cenario marcado pela
“sobrecarga” e pelo excesso. Em meio a esse contexto, destacam-se as repercussdes dessa
“sobrecarga” na subjetividade dos entrevistados. Tal aspecto encontra-se em consonancia com o
primeiro principio norteador descrito na Politica Nacional de Humanizagdo, o qual valoriza a
dimensdo subjetiva em todas as praticas de atengdo e gestdo (HumanizaSUS, 2004). Para tanto,
exploram-se nesta Assercdo as narrativas dos participantes no que concerne a oscilagdo do desafio

de experenciar condi¢des que promovam uma necessaria afetacdo a pratica profissional, bem como
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vivéncias que venham a fomentar praticas marcadas pelo predominio da indiferenga. No presente
estudo, entende-se indiferenca como uma postura que resulta tanto na impossibilidade de um
cuidado sensivel e afetivo voltado a si mesmo como também a demanda do outro.

Compreende-se, portanto, que uma pratica marcada pela experiéncia predominantemente
sensivel e afetiva promove condigdes de exercicio da mutualidade do cuidado. Dessa forma,
tomando a narrativa de Giorgio como eixo central desta Asser¢do, observa-se a imprescindivel
sensibilidade e afetacdo por parte do médico residente no exercicio de sua pratica.

“Ser frio diante de uma situagdo para que vocé consiga resol... ajudar o paciente é diferente

de vocé ser insensivel a situagdo. As vezes vocé precisa ser frio, vocé precisa ‘ah, td um

pouquinho de dor mesmo’, mas a anestesia ndo pegou direito, mas se eu ndo botar o dreno
agora o cara morre. (...) Mas ser frio numa emergéncia é imprescindivel, eu diria, porque se
vocé comegar a pensar: ‘Ah, tadinho, vai sentir dor, eu ndo vou fazer isso’, o cara morre! (...)

Entdo frieza e determinacado é diferente de insensibilidade. Eu acho que ndo tem como ndo se

sensibilizar com a dor do outro. (...) E essa dor que eu falo é uma dor ndo so fisica, uma dor

emocional”. (Giorgio).

Nota-se, na narrativa do participante, que ser “frio” no contexto de urgéncia e emergéncia nao
equivale a ser indiferente, ou seja, Giorgio descreve o quanto a sensibilidade a afetacdo se da no
reconhecimento da imprescindivel agdo a ser exercida no intuito de uma pratica qualificada de lugar
ao outro. Nessa direcdo, Cherer, Quintana e Pinheiro (2015), ao entrevistarem médicos e
enfermeiros de uma UTI pediatrica, observaram que o envolvimento emocional, entendido como a
habilidade de transcender a si mesmo e interessar-se pelo outro, ¢ inerente ao cuidado, ja que o
envolvimento emocional, em algum grau, estd sempre presente. Em consondncia com esses
achados, Aredes e Modesto (2016) constataram, a partir de um estudo qualitativo sobre a pratica
médica em um servico de urgéncia e emergéncia hospitalar, que a atuacdo desse profissional ¢
também mediada pela sensibilidade e afetividade, mesmo que de forma velada pela estrutura

biomédica.



79

A narrativa a seguir, de Carlos, desvela outra condi¢do que, equivocadamente, equivale frieza
a insensibilidade. Nesse sentido, Carlos alude a desejavel “frieza” do profissional para a adequada
execugao de seu trabalho.

“Eu ouvi falar que o pessoal que reclama da frieza, por exemplo, na hora de atender os

pacientes. (...) Se tu for ficar, na hora, pensando muito tu ndo consegue fazer as coisas. (...)

Entdo na hora é uma coisa meio automatica, de tu atender, fechar, vamos entubar, reanima,

da choque, tapa o ferimento ali, costura. Na hora acho que tu ndo para muito para pensar’’.

(Carlos).

Pode-se considerar que a narrativa do residente traduz certa confusdo existente entre a
impossibilidade de atender bem e pensar de uma forma que inclua a percep¢ao e o reconhecimento
de sentimentos despertados no profissional. Cabe, nesse sentido, reconhecer o quanto a gravidade
dos atendimentos no contexto de urgéncia e emergéncia exige que o profissional tenha uma postura
de maior prontiddo ao agir. Porém, conforme narrativas dos participantes desse estudo, o nao
reconhecimento dos efeitos dessas situacdes na subjetividade do médico pode vir a fomentar
praticas marcadas pela indiferenca a si e ao outro. Assim, ¢ inegdvel o efeito na subjetividade do
médico de situagdes atendidas em carater de urgéncia e emergéncia.

“A gente fica chateada, quem sabe, se eu tivesse tentado abordar de uma maneira diferente.

A gente acaba sempre se questionando se foi o melhor jeito de agir, de ter as condutas, mas

acaba servindo como aprendizado para os proximos eventos”. (Alice).

A narrativa de Alice mostra o reconhecimento em si do impacto da vivéncia de uma situacao
laboral intensa, como € o caso, para ela, de obito. Vale ressaltar que, de acordo com Gonzalez e
Branco (2012), o médico ¢ um sujeito; portanto, um ser de relagdes. A pratica médica ndo ¢
concebida isoladamente — pelo contrario, ¢ constituida por interrelagdes com outros e faz-se
necessario o reconhecimento da intersubjetividade (Gonzalez & Branco, 2012).

Maeda, Pollak e Martins (2009) realizaram um estudo qualitativo que buscou analisar a

compreensdo do médico residente em reumatologia sobre o atendimento ao paciente portador de
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fibromialgia e desvelar os efeitos desse atendimento no profissional. Os pesquisadores constataram
que o atendimento a esses pacientes produz importantes efeitos no médico residente que o atende,
tais como, tédio, frustragdo, sentimento de impoténcia e de indignac¢do. Os autores ainda apontam
uma falta de preparo emocional do médico residente. Diante dessa constatagdo, Maeda et al. (2009)
questionam o valor atribuido aos aspectos emocionais do profissional na formagdo em Medicina,
destacando, assim, a importancia do cuidado ao médico residente.

E também frente ao reconhecimento da angustia despertada por determinadas situagdes que
Oswaldo ressignifica o papel do médico no contexto de urgéncia e emergéncia hospitalar.

“Felizmente a grande maioria dos pacientes com quem a gente lida, a gente consegue fazer,
consegue resolver o problema dele. S0 que tem aquele pequeno percentual que a gente sabe
que ndo vai conseguir evoluir muito. Entdo, com o passar do tempo, com o aconselhamento
dos profissionais mais experientes, com o auxilio da equipe multiprofissional, a gente entende
que nem sempre a gente precisa ficar naquela angustia e nessa vontade de querer resolver
tudo”. (Oswaldo).

O participante demonstra que, ao dar-se conta e reconhecer sua limitagdo técnica, sua angustia
se dissolve. Dessa forma, constata-se, a partir dos achados do estudo, a importante diferenca entre
“curar” e “cuidar”. Por vezes, a tarefa do médico ndo terd por finalidade a cura, como por exemplo,
em casos de paciente paliativo. No entanto, a possibilidade de exercer um cuidado sensivel pode
promover melhores condi¢des no exercicio da Medicina. Nessa direcdo, Sophia alerta para o fato de
que o médico nem sempre salva vidas, mas sim proporciona o cuidado necessario aquele paciente
no atendimento de suas singulares demandas.

“A gente lida com muita gravidade. (...) Morte, morte, morte quase todo dia. Essa semana eu

assinei dois atestados de obito em menos de 24 horas. (...) A gente aprende que a gente ndo

pode salvar todo mundo, que a gente ndo estd ali para isso. A gente esta ali para oferecer o

melhor que o paciente precisa naquele momento. (...) Saber lidar com isso também.(...) E as

vezes a gente se perde nisso”. (Sophia).
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Elizabeth também desvela a importancia do reconhecimento, por parte do profissional, de sua
limitagdo técnica e do ndo impedimento a partir disso de oferecer, como refere Sophia, “o melhor
que o paciente precisa naquele momento”.

“Tem uma hora que o médico ndo tem mais poder nenhum sobre a vida e a morte de uma

pessoa. Tem muita limita¢do nesse sentido, que quando é a hora da pessoa, nada vai mudar”.

(Elizabeth).

A partir das narrativas dos entrevistados, ¢ evidente o desafio que se apresenta no processo de
constru¢do da identidade médica. Por um lado, persiste uma equivaléncia entre exercicio de
exceléncia da Medicina e indiferenca aos afetos e sentimentos. Por outro lado, impde-se a nogao de
que o exercicio de uma Medicina de exceléncia precisa estar ancorado em um atendimento
humanizado. Tomando a definicdo de atendimento humanizado como aquele que reconhece a
relagdo entre duas pessoas (médico-paciente), pode-se considerar que ¢ imprescindivel para tal
condi¢do a afetacdo do profissional.

Nessa direcdo, cabe problematizar o quanto a necessaria afetagdo ndo deve ser confundida
com limitagdes a capacidade técnica. Quando um profissional consegue reconhecer os limites em
seu anseio de curar, porque identifica que para aquele paciente naquela condi¢do tal motiva¢do nao
¢ pertinente, nada o impede de oferecer sua competéncia de cuidar. Observa-se, assim, que o
profissional, ao deixar-se afetar no encontro com o outro, nem sempre sabe como administrar os
efeitos em si mesmo de tal experiéncia. Oswaldo e Rita, ao contarem sobre suas praticas, denotam
empatia ao “sentir com” o outro. Entretanto, do ponto de vista emocional, os médicos residentes
precisam se recompor rapidamente para dar continuidade ao seu trabalho.

“Quando se perde uma vida ou quando se vé que o paciente estd mal, nos também acabamos

ficando mal, so6 que o problema é que daqui a pouco, daqui a 10, 15 minutos, a gente ja tem

que atender um outro paciente que também vai precisar de cuidados. Entdo, muitas vezes,
isso eu percebo muito até em mim e nos colegas que, muitas vezes, a gente acaba deixando...

tendo, obrigatoriamente, que deixar de lado o sentimento para ser muito racional nessas
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horas. (...) Entdo, as vezes, pelo volume de atendimento, a gente acaba deixando a emog¢do, o

sentimento um pouco de lado”. (Oswaldo).

“Ndo tem como ndo doer naquele momento. Mas daqui a pouco vocé tem que pensar que tem

mais um monte de gente que estd te esperando. Tem mais um monte de gente que estd

dependendo do teu trabalho. E tu tem que voltar a trabalhar”. (Rita).

Para o médico exercer sua pratica profissional com efetiva exceléncia, cabe a ele reconhecer
em si o impacto emocional de seu trabalho. Dessa forma, para Rios (2009), “saber administrar-se
bem e com bom senso ¢ a arte da relagdo interpessoal e do cuidado consigo mesmo” (p. 52). O
risco, portanto, se apresenta quando ndao ¢ permitido ao médico reconhecer em si o impacto
emocional de suas praticas, imperando a necessidade de continuar trabalhando as custas dessa ndo
percepcao. Quando o médico ¢ impedido de perceber e reconhecer sua afetagdo com as situagdes
dos pacientes, acaba, assim, por estimular uma pratica marcada pela indiferenca. A narrativa de Rita
mostra a preocupagdo da profissional em manter sua sensibilidade frente as pessoas cotidianamente
atendidas por ela.

“Porque sdo histérias de vida. As vezes sdo histérias de vida muito similares ds tuas, ds

pessoas que... do teu convivio e, querendo ou ndo, quando sdo similares, mais proximas de ti,

mais te mexem, porque tu pensa: ‘Po, podia ser comigo isso que esta acontecendo’.” (Rita).

“Situagoes em emergéncia (...) a gente acaba conhecendo muito os perfis dos pacientes e

acaba tendo um... ndo um feeling, eu digo, que ndo é so a questdo de sentir, mas é de

conhecer, de juntar fatores e entender qual paciente vai ser um pouco pior que o outro. Entdo

a gente acaba ficando preparado para algumas situagoes, mas tem situacoes que é muito

dificil a gente se preparar, que é, no meu caso, o que é dificil é doen¢a grave em crianca e

adolescente”. (Augusta).

A narrativa da entrevistada desvela a importancia da sensibilidade afetiva do profissional
atrelada ao imprescindivel conhecimento técnico e cientifico. Destaca-se, também, a

imprevisibilidade do trabalho do médico no contexto de urgéncia e emergéncia em que somente o
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conhecimento técnico ndo se faz suficiente. Augusta, ao referir o sentimento como um dos fatores
importantes de sua pratica, também identifica aqueles que lhe exigirdo maior demanda emocional.
Assim, as situacdes inesperadas referidas pela participante aludem a singularidade do caso que
podera vir a atender. No entanto, ¢ a capacidade de prestar atencdo em si mesma que lhe possibilita
seguir trabalhando com o inesperado.

Miranda, Serafini e Baracat (2012) constataram, a partir de um estudo qualitativo, que as
situagdes de dificil manejo relatadas por médicos participantes de sua pesquisa estdo associadas
aquelas que estdo para além dos aspectos tedricos e cientificos, ndo podendo ser solucionadas
apenas por meio desse saber. Os autores citam, por exemplo, situagdes que envolvem a relagdo
médico-paciente, como por exemplo, a comunica¢do de mas noticias.

Identificou-se, também, nas narrativas dos participantes, que a responsabilidade e a ocupagao
do médico emergencista ¢, na maior parte das vezes, breve, ja que o profissional se responsabiliza e
se ocupa dos pacientes durante o seu plantdo. Findado seu expediente, o profissional passa
integralmente os casos para o médico plantonista que assumiré o seu lugar. Por outro lado, observa-
se a exigeéncia de prontiddo e o carater intenso e de constante alerta da pratica dessa especialidade
médica, visto a complexidade e a intensidade demandada pela gravidade clinica dos pacientes. As
narrativas a seguir retratam essa condicao.

“Essa é a parte boa da emergéncia. (...) Que tu sai do teu plantdo e tem alguém assumindo o

teu plantdo. O paciente ndo é teu paciente, digamos assim. Tu fez tudo por ele naquelas 12

horas, tu passou para o colega o que precisa ser feito”. (Elizabeth).

“Eu gosto muito de trabalhar em plantdo por isso, porque eu ndo levo os casos para casa.

(...) Entdo eu procuro fazer assim o meu atendimento. sentir, ter sensibilidade em relagdo ao

caso, ter o afeto necessario para transmitir as informagoes, mas ndo levar isso para casa’.

(Augusta).

Pode-se considerar, a partir dos relatos dos entrevistados, o reconhecimento da possibilidade

de que o trabalho médico pode ser exercido com afetagdo e sem prejuizo da competéncia técnica.
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Rita, a0 mostrar-se critica na manutencdo de sua sensibilidade e humanizacdo em sua pratica
profissional, revela o valor do constante exercicio de reflexdo do profissional sobre o seu fazer.

“Um coisa que me preocupa na emergéncia, como o contato é mais breve, de manter a

sensibilidade. E ndo esse paciente ser mais um. Tu conseguir ver uma pessoa, uma historia

por tras de cada situa¢do, porque daqui a pouco tu fica tdo mecdnico: ‘ah, é so mais um
baleado, é so mais um’. (...) Porque daqui a pouco tu vira uma mdquina, que so vai vendo
paciente”. (Rita).

Constata-se, portanto, o essencial reconhecimento do outro no campo alteritario como fator
que possibilita ao médico estabelecer relagdes permeadas pela condi¢do de afetar-se e distanciar-se
do risco de uma pratica regida pela indiferenga.

“Tu tem que se aproximar, tu ndo pode chegar assim: eu sou o doutor e tu é que sabe. Tu estd

ali para servir aquele paciente, tu esta ali a servigo dele”. (Elizabeth).

Dessa forma, a narrativa de Elizabeth ressalta a imprescindivel sensibilidade do médico no
exercicio de seu trabalho, podendo contrapor-se a uma forma de expressdo da indiferenga — a
arrogancia, conforme descreve Carlos.

“No plantdo ndo tem tanto... eu acho que uma certa altivez que nas outras dreas médicas, por

exemplo, tem mais um pouco, a arrogdancia. Nao que ndo tenha [na emergéncial, mas acho

que menos, comparativamente”. (Carlos).

O risco da indiferenca pode ser compreendido sob a perspectiva na qual o profissional médico
¢ visto e tratado como “super-her6i”, prevalecendo, assim, o estimulo ao ndo reconhecimento ou o
escamoteamento de suas limitagdes e fragilidades como ser humano. A figura mitica e onipotente
do super-her6i parece dar conta de um profissional invulneravel, que nao ¢ abalado tampouco
afetado por nada. Porém, corre-se o risco, na prevaléncia de tal distor¢do, do surgimento de
importante descuido aos aspectos subjetivos do médico.

“Trabalhar 24, as vezes 36 horas é normal. Tem essa coisa do super-herdi, digamos assim”.

(Carlos).
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“Parece que tu é um super homem que vai viver para sempre, essa é a impressdo que eu

tinha. Que nunca vai acontecer nada comigo. Dai tu vé que uma pessoa sai para trabalhar e

de repente ¢ atropelada por um oénibus. (...) Entdo eu fico pensando, tu comega a ver a vida

de um jeito diferente. (...) Mas as vezes a gente ndo se coloca nessa posi¢do”. (Rita).

Nesse sentido, Carlos alude a frequente desvaloriza¢do da subjetividade do profissional no
campo da Medicina.

“Mesmo entre colegas e com a equipe eu acho que é uma coisa muito subvalorizada.

Subvalorizada, ndao. Como que é a palavra? Subestimada na medicina, no ensino da

medicina. (...) Acho que tem muito uma coisa, preocupa¢do com a parte técnica e foda-se o

resto das coisas”. (Carlos).

Desse modo, a formagdo médica ainda privilegia o modelo biomédico, predominantemente
tecnicista, racional e individualizado, com tentativas, por vezes isoladas, de exercicio da critica,
criatividade e sensibilidade (Goulart & Chiari, 2010). Esse modelo, segundo os autores, ¢ heranga
da ciéncia dura, pragmatica e positivista que, com o passar do tempo, distanciou-se dos
conhecimentos do campo das humanidades.

Rios (2016) executou uma pesquisa qualitativa que teve como objetivo investigar o ambiente
de uma faculdade de Medicina tradicional do Brasil, bem como explorar as dificuldades
identificadas na formacdo dos médicos no que diz respeito a humanizagdo da pratica clinica. A
autora aponta aspectos da cultura contemporanea (o narcisismo, a tecnologia e a comunica¢do como
mera ferramenta de obten¢ao de informacdo) e o predominio da ldgica biomédica na formagdo em
Medicina como elementos que interferem na constru¢do da identidade médica no ambito da
graduacdo. Esses fatores dificultam o reconhecimento do outro em uma relacdo pautada na ética.
Nesse modelo formativo vigente, segundo Rios (2016), corre-se o risco de o paciente, e também o
médico, de perder seu lugar de sujeito, sendo ambos tratados como partes de uma engrenagem.

Esse modelo de formagdo da graduacdo em Medicina descrito por Rios (2016) pode ser

ampliado para a Residéncia Médica. Embora ainda predomine uma légica biomédica nesse
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contexto, todos os participantes do estudo denotaram autocritica e preocupagdo em refletir
constantemente sobre a qualidade de sua pratica. Nesse sentido, cabe ressaltar, como afirmam
Gonzalez e Branco (2012), que a percepcao de que a ciéncia médica, por si sd, ndo explica o
complexo processo de adoecimento do ser humano, tem levado os profissionais desse campo a
repensar a relagdo médico-paciente a partir da retomada de conhecimentos oriundos das ciéncias
humanas.

As narrativas dos participantes revelaram, também, a inexisténcia de momentos e de espacos
formais na Residéncia que tenham o efetivo intuito de reconhecer, abordar e refletir sobre os
aspectos subjetivos do residente.

“A gente acaba tendo essa parte mais emocional quando a gente fica fora do ambiente de
assisténcia. Daqui a pouco num intervalo quando a gente vai almogar com os colegas, a
gente acabada discutindo os casos e comentando. (...) Se deixa de lado um pouco mais a
ciéncia e vira mais emogdo. (...) Ou simplesmente tu esta indo de um lugar para o outro, de
um andar para o outro e tu acaba encontrando um colega, ai tu acaba comentando com ele.
Entdo a gente acaba tendo esses momentos. (...) Ndo tem um momento oficial que a gente
possa discutir”. (Oswaldo).

Frente a necessidade do médico residente em dar um destino aos afetos relacionados ao
trabalho, somada a falta de um espaco oficial para esse fim, Oswaldo e seus colegas encontram, em
momentos informais, um meio de dar vazio aos afetos reconhecidos como decorrentes da pratica
médica. Nessa dire¢do, o residente Giorgio ¢ critico ao reconhecer a pouca énfase dada as relagdes
humanas no trabalho durante a formac¢ao médica.

“So que ninguém nos prepara para isso. Ninguém nos prepara para isso tanto na faculdade

como na residéncia. Na residéncia menos ainda”. (Giorgio).

Os dados obtidos nesse estudo permitiram constatar a influéncia que exercem outros médicos
tidos como modelos no processo de formagdo dos médicos residentes. Sophia faz uma analogia

entre os residentes e preceptores com os adolescentes e adultos.
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“Nos [residentes| somos os adolescentes da emergéncia ainda. Eles [preceptores] sdo os

adultos, eles estdo ali ha anos, eles sabem que ndo adianta gritar e espernear. E ai a gente

vai comegando a aprender. Quando eu entrei na residéncia eu ndo tinha a menor no¢ao

disso, eu so sabia gritar e espernear. Eu acho que a gente vai olhando esses exemplos e a

gente vai, aprende com a experiéncia, a gente vé o que funciona e o que ndo funciona. (...)

Dos bons e dos maus exemplos. (...) Tem emergencistas muito bons, mas que sao muito ruins

como pessoas, que eu aprendi, eu comecei a enxergar isso neles e tentar ndo copiar eles. (...)

Entdo a gente acaba observando, aprendendo”. (Sophia).

Diante da constatacdo da inegdvel influéncia exercida pelos modelos no processo formativo,
questiona-se sobre os impactos na formagdo da identidade profissional do médico decorrentes de
um cenario, na maioria das vezes, marcado pela “sobrecarga” na exigéncia de tarefas e pela
desconsideragdo ao risco de indiferenga ao outro ¢ a si mesmo. Carlos faz mengao a existéncia de
um “curriculo oculto”, ou seja, modalidades de aprendizado implicitas que ocorrem a partir dos
modelos profissionais ofertados no processo de formagao do médico.

“O curriculo oculto. (...) O curriculo ndo é so o que estd escrito, a parte técnica, é também

aprender com as posturas. Tu aprende muito com os chefes a maneira de se portar com o

paciente, a maneira de se portar com o colega, a maneira de se portar com o familiar. Tudo

isso ¢ importante”. (Carlos).

Considerando os médicos preceptores como modelos profissionais, ¢ evidente, portanto, a
relevancia da preceptoria na formagdo da identidade profissional do médico residente. Formagao
essa que deve contemplar ndo somente a competéncia técnica, mas, também deve abranger, com
igual importancia, os aspectos subjetivos do médico em formacdo. Desse modo, cabe destacar a
relevancia de uma reflexdo a respeito da contribui¢do inegavel ao curso formativo do médico, que
decorre da possibilidade de estimular o exercicio da capacidade critica e reflexiva deste
profissional, promovendo, assim, o fomento a uma pratica que alie competéncia técnica e

sensibilidade.
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Segundo Ceccim e Merhy (2009), o profissional da satide, em seu contexto laboral, esta
submetido a ordenamentos que definem, de forma imperativa, suas formas de agir e pensar no
exercicio da clinica. Frente a essa realidade, o profissional pode ser capturado por essas condigdes
de trabalho, ndo agindo e tampouco pensando por si mesmo. Ou, como alternativa, cabe ao
profissional o exercicio reflexivo sobre sua pratica de cuidado. Nesse sentido, uma micropolitica do
trabalho em saude, marcada pelo estimulo a capacidade criativa, se oporia @ macropolitica do
gerenciamento, da protocolizacdo (Ceccim & Merhy, 2009). A “protocolizacdo” citada pelos
autores pode ser pensada na dire¢do de um processo formativo que enfatize a mera aplicagdao de
técnicas e de protocolos, deixando a margem tanto a singularidade do sujeito profissional como a do

sujeito a quem ¢ enderecado o cuidado.

Consideracoes Finais

Tendo em vista as demandas e exigéncias que constituem o processo formativo de um médico
residente e as especificidades inerentes ao exercicio laboral em contexto de urgéncia e emergéncia,
¢ evidente a relevancia de identificar, compreender e problematizar a experiéncia cotidiana desse
profissional da saude. Nesse estudo, buscou-se explorar em profundidade a experiéncia formativa e
profissional de médicos residentes. Os dados obtidos na pesquisa permitem reconhecer que uma
pratica médica regida pela condicdo de cuidado integral ao outro estd associada a condi¢ao de
mutualidade de cuidado. Assim, ¢ inegavel o fato de que para um profissional capacitar-se ao
efetivo exercicio de cuidado ao outro, ¢ necessario que ele proprio também seja alvo de praticas de
cuidado.

Observou-se, nesse estudo, que o médico, ao buscar uma Residéncia, almeja a especializagao
e o aprimoramento técnico em determinada area da Medicina. Porém, ao efetivamente ingressar na
Residéncia, o médico, muitas vezes recém formado, depara-se com um cenario marcado, na maior
parte das vezes, pelo excesso de exigéncias demandadas a ele. Esse excesso ¢ denominado pelos

proprios participantes do estudo como “sobrecarga”, a qual, inegavelmente, gera efeitos, muitas

vezes danosos, a subjetividade do residente.
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Diante de intensidades de vivéncias relativas a Residéncia Médica e das particularidades das
praticas no contexto de urgéncia e emergéncia, as quais demandam prontidio e presteza no
atendimento ao outro, corre-se o risco de o médico, em seu fazer, exercer um cuidado meramente
tecnicista marcado pela indiferenca ao outro e a si mesmo. Em oposi¢do ao risco da indiferenca,
destaca-se a necessaria sensibilidade a afetacdo do profissional, de forma que lhe seja possivel aliar
competéncia técnica a sensibilidade. Nessa direcdo, entende-se, a partir das entrevistas realizadas,
que o ritmo imprimido no processo da Residéncia Médica tem papel relevante tanto na
possibilidade como na impossibilidade de que o profissional médico desenvolva e aprimore praticas
identificadas como cuidado humanizado.

As Assergdes desenvolvidas nesse estudo permitem afirmar a importancia de um permanente
exercicio reflexivo sobre a formacdo médica. Observa-se, também, que o aceite dos entrevistados
em participar desse estudo desvela o valor, para eles, desse exercicio reflexivo, j4 que todos os
participantes denotaram capacidade critica acerca de seu fazer profissional.

As narrativas dos entrevistados conduzem a reflexdo de que se estabelecam, no contexto
institucional, espagos que tenham como objetivo estimular e fomentar permanentemente a
capacidade critica, reflexiva e ética aliadas a pratica profissional. Percebeu-se, também, como a
sobrecarga e a experiéncia de desamparo decorrente da insuficiéncia da funcdo a ser desenvolvida
pelo preceptor acabam por distorcer a motivacao inicial de buscar a Residéncia Médica como um
espaco de aprimoramento e de continuidade da qualificacdo profissional. Trata-se, portanto, de
destacar a implicagdo institucional dessas situa¢gdes denunciadas pelos participantes do estudo.

Além disso, ressalta-se a escassez de estudos qualitativos acerca de impasses e de dificuldades
que se apresentam na pratica médica, considerando a inquestiondvel intensidade de demandas a
figura do médico, independentemente de ela ocorrer em um contexto de urgéncia e emergéncia.
Nessa dire¢do, salienta-se a importancia e o valor do conhecimento decorrente de pesquisas
qualitativas, visto que essa modalidade de investigacdo evidencia a narrativa do sujeito da

experiéncia, uma vez que ela possibilita descobrir e obter novos significados a respeito de aspectos



90
subjetivos e singulares dos fendmenos estudados. Desse modo, a pesquisa qualitativa d4 espaco e
atribui valor ao que ¢ efetivamente experenciado pelo sujeito.

Ao reconhecer-se a heterogeneidade do campo de atuacdo profissional médico, ndo se tem,
com esse estudo, a pretensdo de esgotar a tematica. Ao contrario, os dados decorrentes das
narrativas dos médicos residentes participantes dessa investigacdo convidam a seguir explorando
singulares aspectos que ddo sustentagdo a uma produgdo de conhecimento na qual o espaco ao

sujeito da experiéncia esta garantido.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos realizados durante o desenvolvimento da presente Dissertagdo de Mestrado
procuraram refletir e problematizar a complexidade do cuidado no campo da satde. Constata-se
ainda, principalmente no contexto hospitalar, o predominio da logica biomédica, na qual aspectos
subjetivos relativos aos profissionais da satde sdo escamoteados da compreensdo sobre a pratica de
cuidado. O estudo realizado permitiu vislumbrar os riscos decorrentes de situagcdes nas quais o
profissional da saide ndo € incluido como alvo de praticas que fomentem condi¢gdes genuinas de um
cuidado integral e humanizado.

No que tange a Medicina, muitas vezes, no imaginario coletivo, hd& uma equivocada
concepcao de que o profissional médico ¢ imune as repercussdes emocionais em si de seu exercicio
laboral. A partir dos relatos dos entrevistados, observou-se que o sujeito médico sofre efeitos em
sua subjetividade decorrentes tanto das experiéncias em seu trabalho quanto de circunstancias que
marcam seu processo formativo.

E evidente, tanto a partir da literatura revisada quanto dos achados desse estudo, a mengao aos
efeitos decorrentes de demandas laborais e formativas marcadas pelo excesso, o qual aparece nas
narrativas dos entrevistados, nomeado como “sobrecarga”. Sublinha-se que ¢ inerente ao exercicio
da Medicina, assim como o de outras profissdes, uma “carga” de trabalho. O médico,
principalmente o emergencista, depara-se, cotidianamente, com pacientes cuja complexidade e
gravidade clinicas exigem uma prontidao no agir. Por outro lado, além dessas exigéncias inerentes a
profissdo, observou-se, a partir das narrativas, a existéncia de outras demandas e exigéncias que
transformam a inerente “carga” de trabalho em ““sobrecarga”, como mencionam os participantes.

O excesso da “sobrecarga” pdde ser identificado como oriundo de duas principais condigdes.
A primeira diz respeito ao Sistema de Saude brasileiro, que prioriza o investimento na atengao
terciaria, ou seja, na atenc¢ao de alta complexidade. Essa realidade incrementa o descuido no que diz
respeito as praticas de carater preventivo, privilegiando e instaurando, sob modalidades deficitarias,

modelos curativos de intervencdo em saude. Essa organizacdo do Sistema de Satde nacional
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contribui, portanto, para a superlotagdo das unidades de emergéncia nos hospitais do pais, bem
como para as precarias condi¢des de atendimento as necessidades da populacdo. Esse fato,
corroborado pela revisdo de literatura realizada nesse estudo, tem inegavel impacto no trabalho do
médico em contextos de urgéncia e emergéncia hospitalar. Essas precarias condigdes de trabalho
sdo fonte de “sobrecarga” e geram inevitaveis efeitos na subjetividade do médico. A manutengdo de
tais condi¢des vao na contramao da promogao de efetivas estratégias de cuidado humanizado.

A segunda condi¢@o de “sobrecarga” esta relacionada a atual configuracdo dos programas de
Residéncia Médica. Dessa forma, problematizou-se a continuidade do processo de formagdo médica
apos a graduacdo. Foi unanime, entre os entrevistados, a mencdo a busca da Residéncia Médica
como complementariedade e aprimoramento de sua formagdo profissional. E notorio, também, o
valor atribuido ao treinamento e a capacitagdo técnica promovida pela Residéncia. Dessa forma, ¢
indiscutivel que o médico residente busca, assim, vivenciar situagdes profissionais, sob supervisao,
com a finalidade de aprendizado. No entanto, destaca-se, a partir das falas dos entrevistados, que na
medida em que a Residéncia Médica passa a ser marcada por uma “sobrecarga”, exigindo do
residente o cumprimento de uma carga horaria extenuante, tal objetivo inicial sofre importante
impacto, passando a imperar parcas condi¢des de aprendizado. Além da sobrecarga de horarios a
cumprir, 0s participantes mencionam a sobrecarga de exigéncias, como por exemplo, o volume de
atendimentos destinado aos residentes e a realizagdo de plantdes que ultrapassam 24 horas. Somado
a isso, os médicos entrevistados aludem, muitas vezes, ao despreparo e a insuficiéncia do suporte do
preceptor, bem como a praticas de assédio moral por parte de preceptores e de outros médicos
residentes. Portanto, os desdobramentos decorrentes das condi¢des de “sobrecarga” na experiéncia
de médicos residentes impdem urgente reflexdo sobre as efetivas condi¢gdes de aprimoramento e
formacao médica junto as diretrizes propostas como estratégias de trabalho no campo da saude.

Cabe ressaltar que os médicos residentes entrevistados para esse estudo denotaram importante
capacidade critica em relag@o ao seu fazer profissional, reconhecendo ser necessaria a atribui¢do de

valor a capacidade de promover efetiva mutualidade de cuidado. Dessa forma, todos os
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entrevistados demonstraram preocupacdo em manter tal sensibilidade em seu cotidiano laboral,
mesmo diante da sobrecarga da profissdo e da Residéncia.

Por fim, percebem-se proficuas e relevantes contribuicdes decorrentes dessa pesquisa, uma
vez que sdo escassos estudos qualitativos que referem a identificagdo, discussdo e problematizagao
de experiéncias formativas de médicos residentes. O estudo realizado ndo teve como objetivo
esgotar o fenomeno investigado. Trata-se, ao contrario, de reconhecer a inesgotavel fonte de
problematicas e, portanto, de possibilidades efetivas e criativas de interven¢do no campo da satde
quando se oferta ao profissional a possibilidade de narrar sua experiéncia. Tanto a literatura como
os dados obtidos nessa pesquisa evidenciaram o carater de urgéncia da atencdo aos aspectos
subjetivos impreterivelmente envolvidos em uma pratica profissional.

Mais especificamente, a escuta de oito profissionais viabilizada por esta investigagdo permitiu
identificar elementos que promovem sofrimento na realiza¢do do trabalho, mas também o valor
atribuido a Residéncia pelos médicos. Assim, os proprios participantes da pesquisa apontam para
alternativas que venham ajudé-los a ndo perder de vista a busca inicial de qualificagdo profissional
por meio da Residéncia. Para finalizar, ¢ importante referir o aprendizado decorrente da escuta
desses profissionais no sentido dos particulares contornos que adquire uma pratica laboral que se da
nos meandros singulares instaurados entre o cuidado e o caos. As narrativas dos participantes do
estudo desvelaram, assim, suas proprias urgéncias e emergéncias no cotidiano exercicio de cuidado

a0 outro.
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ANEXO A

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP/PUCRS

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE “GRBIovq orme
DO SUL - PUC/RS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: O contexto de urgéncias e emergéncias: narrativas sobre sofimento e cuidado
Pesquisador: Modnica Medeiros Kother Macedo

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 51775215.9.0000.5336

Instituigao Proponente: UNIAO BRASILEIRA DE EDUCACAO E ASSISTENCIA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.638.256

Apresentagao do Projeto:

Titulo da Pesquisa: O contexto de urgéncias e emergéncias: namrativas sobre sofrimento e cuidado
Pesquisadora Responsavel: Monica Medeiros Kother Macedo

OBS: A Pesquisadora Responsavel encaminhou ac CEP-PUCRS, em 20/06/2016, a E2 nos seguintes
termos:

"Considerando a inclusdo do Hospital de Pronto-Socorro de Porto Alegre (HPSPA) como instituic@o co-
participante deste Projeto, foram solicitadas pelo HPSPA as inclusdes destacadas, em italico e sublinhadas,
no corpo do Projeto e no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido:

A saber:

I. No corpo do Projeto:

a. incluir no topico “Participantes”, na definicdo dos critérios de inclusdo, que os profissionais de salde
podem ser médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem ou “auxiliares de enfermagem?”;

b. incluir no topico “Instrumentos para Coleta de Dados” o seguinte texto: “Durante a realiza¢do das
entrevistas, caso seja observada a necessidade de acompanhamento psicologico, o participante tera
assegurado seu encaminhamento ao Servico de Atendimento e Pesquisa em Psicologia (SAPP), Servigo-
escola do Curso de Psicologia da Escola de Humanidades da PUCRS. Podera assim receber atendimento
psicoterapico gratuito com frequéncia e duracdo a serem definidas de acordo com a necessidade
identificada pelos profissionais do Servi¢o.”;

Enderego: Av.Ipranga, 8881, prédio 50, sala 703

Bairro: Partenon CEP: 20.819-000
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3245 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs.br
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c. incluir na secdo “Instrumentos para Coleta de Dados”, o seguinte texto: “As entrevistas terdo duragdo
aproximada de 30-60 minutos”;

Il. No Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), serdo incluidas as seguintes informagdes: Caso
haja necessidade, esta assegurada sua possibilidade de encaminhamento ao Servico de Atendimento e
Pesquisa em Psicologia (SAPP), Servigo-escola do Curso de Psicologia da Escola de Humanidades da
PUCRS, “a fim de receber atendimento psicoterapico gratuito com frequéncia e duracdo a serem definidas
de acordo com a necessidade identificada pelos profissionais do Servi¢o."

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Investigar as modalidades narrativas produzidas a partir da experiéncia singular de profissionais de saude
em contextos hospitalares de

urgéncia/emergéncia no exercicio do cuidado ao outro.

Objetivo Secundario:

» Explorar em profundidade as vivéncias de cuidado relacionadas aos eventos da historia de vida dos
sujeitos pesquisados;* Compreender os fatores referidos pelos profissionais da saide como facilitadores de
suas intervenc¢des de cuidado no ambito de urgéncia/emergéncia;*Compreender os fatores referidos pelos
profissionais da salide como dificultadores de suas intervencdes de cuidado no ambito de
urgéncia/emergéncia;* Propor agdes que visem a capacitacdo de profissionais de salide que atuam no
ambito de urgéncia/lemergéncia;* Fazer um mapeamento do perfil sociodemografico e profissional desses
profissionais de saude.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos s@o minimos, uma vez que se trata de uma situagdo em que o profissional relatara sua
experiéncia laboral.

Beneficios:

Os beneficios serdo oriundos do conhecimentos gerados pela pesquisa, em especial no que tange a dar voz
a expressado da singularidade de uma classe de profissional cuidadores. Além disso, registra-se a
possibilidade do participante refletir sobre sua pratica laboral na presenca de um profissional.
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A Pesquisadora Responsavel encaminhou ao CEP-PUCRS, em 20/06/2016, a E2 nos seguintes termos:
"Considerando a inclusdo do Hospital de Pronto-Socorro de Porto Alegre (HPSPA) como instituicdo co-
participante deste Projeto, foram solicitadas pelo HPSPA as inclusdes destacadas, em italico e sublinhadas,
no corpo do Projeto e no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido:

A saber:

I. No corpo do Projeto:

a. incluir no topico “Participantes”, na definicdo dos critérios de inclusdo, que os profissionais de saude
podem ser médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem ou “auxiliares de enfermagem®”;

b. incluir no topico “Instrumentos para Coleta de Dados” o seguinte texto: “Durante a realizagdo das
entrevistas, caso seja observada a necessidade de acompanhamento psicolégico, o participante tera
assegurado seu encaminhamento ao Servico de Atendimento e Pesquisa em Psicologia (SAPP), Servigo-
escola do Curso de Psicologia da Escola de Humanidades da PUCRS. Podera assim receber atendimento
psicoterapico gratuito com frequéncia e duracdo a serem definidas de acordo com a necessidade
identificada pelos profissionais do Servico.”;

c. incluir na sec¢do “Instrumentos para Coleta de Dados”, o seguinte texto: “As entrevistas terdo duracdo
aproximada de 30-60 minutos”;

Il. No Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), serdo incluidas as seguintes informagdes: Caso
haja necessidade, esta assegurada sua possibilidade de encaminhamento ao Servigco de Atendimento e
Pesquisa em Psicologia (SAPP), Servigo-escola do Curso de Psicologia da Escola de Humanidades da
PUCRS, “a fim de receber atendimento psicoterapico gratuito com frequéncia e dura¢d@o a serem definidas
de acordo com a necessidade identificada pelos profissionais do Servi¢o."

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os termos foram apresentados.

Recomendagoes:

Atualizar o endereco do CEP-PUCRS no TCLE, conforme abaixo:

Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (CEP-PUCRS)
Prédio 50 - 7° andar, Sala 703

Av. Ipiranga, 6681

CEP: 90619-900 - Bairro Partenon - Porto Alegre - RS.
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Fone: (51) 3320-3345
e-mail: cep@pucrs.br, de segunda a sexta-feira, das 8h as 12h e das 13h30min as 17h.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

N&o ha pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O CEP-PUCRS, de acordo com suas atribuicdes definidas na Resolugdo CNS n® 466 de 2012 e da Norma
Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela aprovacdo da emenda.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informacoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_735074| 20/06/2016 Aceito
do Projeto E2.pdf 18:34:52
Outros adendo_word_assinado_20_6_16.doc 20/06/2016 |Modnica Medeiros Aceito

18:34:07 | Kother Macedo
Outros termo_de_ciencia_e_autorizacao_da_co| 26/04/2016 |Modnica Medeiros Aceito
ordenacao.pdf 19:32:51 Kother Macedo
Outros termo_de_compromisso_utilizacao_divul| 26/04/2016 |Monica Medeiros Aceito
gacao_dos_dados.pdf 19:28:42 [Kother Macedo
Outros formulario_de_submissao_de_projeto.pd| 26/04/2016 |Monica Medeiros Aceito
f 19:27:27 | Kother Macedo
Outros ADENDO.pdf 26/04/2016 |Monica Medeiros Aceito
19:03:23 | Kother Macedo
Recurso Anexado Carta_Resposta_Pendencias.pdf 28/01/2016 |Monica Medeiros Aceito
pelo Pesquisador 12:28:46 | Kother Macedo
TCLE /Termos de |TCLE_alterado_27_1.pdf 28/01/2016 |Monica Medeiros Aceito
Assentimento / 12:28:22 |Kother Macedo
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto_alterado_27_1.pdf 28/01/2016 |Modnica Medeiros Aceito
Brochura 12:27:56 |Kother Macedo
Investigador
Outros Link_Curriculos_Lattes_Pesquisadores.d| 10/12/2015 |Monica Medeiros Aceito
ocx 10:34:47 | Kother Macedo
Outros Ficha_Dados_Pessoais_Sociodemografi| 10/12/2015 |Monica Medeiros Aceito
cos.pdf 10:33:00 |Kother Macedo
Outros Documento_unificado.pdf 30/11/2015 |Monica Medeiros Aceito
17:21:36 | Kother Macedo
Cronograma Cronograma.pdf 30/11/2015 |Monica Medeiros Aceito
17:19:27 | Kother Macedo
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Outros Carta_Com_Cient.pdf 30/11/2015 |Monica Medeiros Aceito
17:15:41 Kother Macedo

Declaracao de Autorizacao_Instituicao.pdf 30/11/2015 |Monica Medeiros Aceito

Instituicao e 17:12:08 |Kother Macedo

[Infraestrutura

Or¢camento Orcamento.pdf 30/11/2015 |Monica Medeiros Aceito
17:10:10 | Kother Macedo

Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 30/11/2015 |Monica Medeiros Aceito

Brochura 17:08:14 |Kother Macedo

Investigador

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 30/11/2015 |Monica Medeiros Aceito

Assentimento / 17:06:58 |Kother Macedo

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folha_rosto.pdf 30/11/2015 |Monica Medeiros Aceito
17:06:00 |Kother Macedo

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

PORTO ALEGRE, 15 de Julho de 2016

Assinado por:

Paulo Vinicius Sporleder de Souza

(Coordenador)
Enderego: Av.Ipiranga, 6881, prédio 50, sala 703
Bairro: Partenon CEP: 20.619-200
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345

E-mail: cep@pucrs.br
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ANEXO B

FICHA DE DADOS PESSOAIS E SOCIODEMOGRAFICOS

Data: / /

Dados de Identificacao:
Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Data de Nascimento: / / Idade:

Estado:

Religido: Praticante? ( ) Sim ( ) Nao
Estado Civil:

() Solteiro (a) () Casado (a)

( ) Viuvo (a) ( ) Uniao Estavel

( ) Divorciado (a)

Dados Familiares
Com quem vocé€ mora?
( ) Sozinho () Pai ( )Mae

() Irmaos /Quantos?

( ) Companheiro (a) /Quanto tempo?
() Filhos (as) / Quantos? Idades:
() Outros
Dados de Saude

Vocé possui alguma doenga cronica? ( ) Sim () Nao

Qual?

Vocé possui atividades de lazer? ( ) Sim ( ) Nao

Quais e com qual frequéncia?

Vocé pratica atividade fisica? ( ) Sim ( ) Nao

Quais e com qual frequéncia?

Vocé dorme quantas horas por noite?

Vocé fez/faz tratamento psicoldgico/psiquiatrico? ( ) Sim ( ) Nao

Ha quanto tempo?

Motivo:

Faz uso de medicagao psiquiatrica? ( ) Sim ( ) Nao
Qual:

Ha quanto tempo?
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Dados Académicos e Profissionais:
Escolaridade: () Ensino Superior
() P6s-Graduagao

Data de formagao em Medicina: / /

Institui¢ao de formacao (graduacao):

Residéncia em curso em (especialidade):

Instituicao:
Ingresso na Residéncia: / /
Ano do curso: ( ) R1
()R2
()R3
Residéncia anterior em (especialidade):
Periodo: / / a / /

Atividades desempenhadas pelo profissional atualmente:

Carga horaria diaria:

Carga horaria de plantao / escala de servigo:

Faz plantao em outro local? ( ) Sim ( ) Nao

Locais de trabalho:

Frequéncia de plantdes “extras”:
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ANEXO C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

O CONTEXTO DE URGENCIAS E EMERGENCIAS: NARRATIVAS SOBRE SOFRIMENTO E
CUIDADO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “O contexto de urgéncias e
emergéncias: narrativas sobre sofrimento e cuidado”, coordenada pela pesquisadora Dra. Monica
Medeiros Kother Macedo do Programa de Pés-Graduagao e Pesquisa da Faculdade Psicologia da
PUCRS, que tem por objetivo investigar as modalidades narrativas produzidas a partir da
experiéncia singular de profissionais de saude em contextos hospitalares de urgéncia/emergéncia no
exercicio do cuidado ao outro. Para tanto ¢ necessario que vocé€ responda as questdes que lhe serdo
indagadas por meio de uma entrevista semiestruturada, com questdes abertas, que sera gravada em
audio, com duragdo aproximada de 30 a 60 minutos, e, posteriormente, transcrita para garantir a
fidedignidade dos dados.

A participacdo nesse estudo ¢ voluntaria, e se vocé decidir ndo participar ou quiser desistir
de continuar em qualquer momento, tem absoluta liberdade de fazé-lo. Na publicagdo dos
resultados desta pesquisa, sua identidade serd mantida no mais rigoroso sigilo. Serdo omitidas todas
as informagdes que permitam identifica-lo(a). O maior desconforto que vocé podera experimentar
relaciona-se ao fato de abordar situacdes que podem ter sido dificeis, podendo vir a lhe provocar
alguma mobilizacdo afetiva. O beneficio desta entrevista serd a contribui¢do que estara dando para
o desenvolvimento de um estudo cientifico e, também, podera ser uma oportunidade que lhe
permitira expressar suas percepgoes acerca do exercicio e significado de sua profissao.

Eu, fui informado(a) dos
objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informagdes a respeito da
pesquisa e esclareci minhas davidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas
informacdes e modificar minha decisdao de participagdo se assim eu o desejar.

Quaisquer duvidas relativas a esta pesquisa poderdo ser esclarecidas pela pesquisadora
responsavel Dra. Monica Medeiros Kother Macedo, fone (51) 3320-3633, ou pela entidade
responsavel, o Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS, localizado no Hospital Sdo Lucas da
PUCRS, na Av. Ipiranga 6690, Prédio 60, Sala 314, Porto Alegre /RS, Brasil, CEP: 90610-900,
Fone/Fax: (51) 3320.3345. E-mail: cep@pucrs.br. Horario de atendimento: de segunda a sexta-feira
das 8h as12h e das 13h30min as 17h.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Assinatura do Participante Data

Assinatura da Pesquisadora Responsavel Data



