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RESUMO

Este trabalho objetiva mostrar e analisar o sofrimento psiquico entre médicos e
enfermeiros lotados no Centro de Terapia Intensiva e Pronto-Socorro de um hospital
publico, observando-se as influéncias que o contexto organizacional exerce sobre 0s

profissionais de salude.

A coleta de dados foi realizada através de entrevistas semi-estruturadas, com
observacdo direta e aplicacdo do Self-Report Questionnary-20, como indicador de

sofrimento psiquico.

Trouxemos para discussdo temas concernentes ao sofrimento psiquico resultante

de trabalhos de varios estudiosos de renome dedicados a este assunto.

Os dados levantados mais relevantes foram os referentes & maior incidéncia de
sofrimento psiquico entre os profissionais que trabalham no pronto-socorro, pois o
ritmo de trabalho, a falta de infra-estrutura e a sobrecarga de trabalho contribuem
severamente para este sofrimento. Dentre estes, os residentes de Medicina formam a
populacio que nos chamou atencdo pela carga que enfrentam no dia-a-dia.
Diferentemente do CTI (Centro de Terapia Intensiva), em que os profissionais, embora
estejam lidando com situagcbes em que exijam cuidados complexos com o paciente, tém

a seu favor equipamentos, tecnologia e pessoal mais especializados.

Palavras-Chave: sofrimento psiquico; salde mental; salide do trabalhador, hospital e

carga psiquica.



ABSTRACT

This assignment has the aim of showing and analyzing the psychic suffering
among doctors and nurses who are working at the Intensive Therapy Center and at the
Ready-Help of a Public Hospital as well. Observing the influences, which the
organizational status may cause in the health of those professionals.

To do such, observation, we treat subjects about psychical suffering that was

developed by several famous researchers.

This data has been abstracted from semi-structured interviews, direct
observation and with the application of the self-report questionnaire (SRQ-20), indicates
of haw bad is the problem concerned here.

The data we have the most concerning is among the professionals who work at a
ready-help, because the work routine, lacks infrastructure and the long hours of labor.
among the doctors, the residents called our attention because of labor hours they
struggle every day and seem powerless against such situations.

Unlikely the ICU (Intensive Care Unit) however where the professionals are
dealing with complex situation and specialized staff thus making a positive environment
where they steel supported and confident and needy to handle situations.

Key Words: psychic suffering; mental health; the worker’s health, hospital and
psychic load.



APRESENTACAO

O objetivo desta dissertacdo é discutir as relacdes entre o trabalho e o sofrimento
psiquico de médicos e enfermeiros que trabalham no Pronto-Socorro e no CTI (Centro

de Terapia Intensiva) de um Hospital Geral em Manaus.

N&o € preciso muito tempo de observacdo em um pronto-socorro hospitalar
universitario para perceber-se quanto o ritmo do trabalho é frenético: a chegada de
pacientes com traumatismos diversos; a falta de acomodacdes para estes pacientes; a
demanda que parece ultrapassar 0 nivel de atencdo dos profissionais; a espera
prolongada de pacientes que precisam de atendimento imediato; a falta de profissionais
e outros aspectos que chamam atencdo de qualquer um que se deixe ficar observando
em um pronto-socorro. Enfim, um ambiente que acreditamos inspirar, de imediato,

preocupacéo e intranqlilidade para maioria dos expectadores.

Certamente, esse é um ambiente fertil para varios tipos de investigacdo. Dai
nasceu O nOSsO interesse em pesquisar e conhecer mais a fundo 0 que se passa nesse
servico. Uma clinica que serve, na maioria das vezes, como “porta de entrada” para os

pacientes seguirem para outras clinicas, de acordo com a especificidade de cada caso.

Desta forma, inimeras indagacdes a serem respondidas afloram, tais como: sera
que esses profissionais tém algum tipo de sofrimento? De que forma os profissionais
desta clinica se relacionam com seus pacientes? E entre os colegas, ha harmonia? Quais

serdo suas maiores dificuldades?

Essas e outras questdes foram formuladas e procuramos respondé-las atraves de

seus proprios atores.

Quanto ao Centro de Terapia Intensiva, este merecia receber um novo olhar, pois
ainda € um espaco reconhecidamente tido como moérbido, onde profissionais lidam com

pacientes graves e as vezes até sem chances de vida.



Embora seja diferente do pronto-socorro com equipamentos muito mais
sofisticados, este fator parece ndo impedir que a equipe possa ter preocupacles e
desgaste. Nossa pesquisa Vvoltou-se também para conhecer como era a atuagdo dos

profissionais que Ia trabalham, o ritmo e seu nivel de sofrimento.

Assim, conhecendo mais de perto o funcionamento destas duas clinicas
(aparentemente tdo diferentes), esperamos poder tecer consideraces mais ricas e
precisas acerca da realidade do trabalho dos profissionais que ali sdo lotados, bem como
0s pontos que convergem ou divergem estas clinicas entre si, para assim tracar um perfil

comparativo.

Além do mais, trazer a baila um tema transversal e interdisciplinar como o
sofrimento psiquico do trabalhador de saude é, antes de tudo, instigante e complexo.
Aborda-lo é trazer reflexdes diversas a respeito do proprio conceito de saude e
sofrimento psiquico, como também os possiveis determinantes do sofrimento para 0s
trabalhadores de salde, tais como: a natureza do trabalho que desenvolvem, os aspectos

organizacionais e as relacfes interpessoais presentes nesta instituicéo.

O interesse pelo tema partiu da minha insercdo na rede publica hospitalar, tendo
trabalhado como psicéloga em hospital psiquiatrico e atualmente em hospital geral. As
experiéncias possibilitaram observar quanto os profissionais de salde sdo exigidos (e
exigem-se) para executar satisfatoriamente seus trabalhos junto aos pacientes e equipe.
Embora dor, mutilacbes e morte facam parte da natureza do trabalho, e mesmo que isso
comprometa, na maioria das vezes, a sua propria salde mental, os profissionais em geral
ndo encontram apoio e cuidados adequados que necessitam para lidar satisfatoriamente

com estes aspectos. Algumas vezes até negando que precisem de ajuda.

Minha pratica em Psicologia no hospital (onde atualmente exerco minhas
atividades profissionais) comecou pelo atendimento aos pacientes nos leitos das
diversas clinicas, juntamente com equipe de estagidrios de Psicologia sob minha
supervisdo no ano de 1995. Com o desenvolvimento dos trabalhos psicologicos,

comecamos a receber solicitacbes de atendimentos de profissionais de saude que
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também buscavam auxilio e apoio psicoldgico. Eram enfermeiros, auxiliares e técnicos
de enfermagem, residentes de Medicina (nunca médicos do staff), funcionarios da
portaria e outros, tais como do refeitorio e de servicos administrativos. As queixas eram
as mais diversas, tais como: cansaco; estresse; dificuldades com colegas; excesso de
trabalho; falta de valorizagdo pela chefia e pela direcdo, além de outros assuntos nos

quais o sofrimento relacionado ao trabalho estava invariavelmente presente.

Diante de tal demanda, passamos a desenvolver uma programacéo voltada para o
corpo de funcionarios do hospital a ser efetivada paralelamente, de forma que, mesmo
com a falta de tempo de todos eles, os trabalhos foram realizados. As vezes utilizando-
se as proprias instalagbes do hospital (auditdrios), outras em ambiente extramuro, como
o sitio de um funcionario que fazia questdo de cedé-lo.

Tivemos, assim, varios programas criados pelo Setor de Psicologia, tais como:
“Um minuto para mim”, “Motivando para mudar” e “O cliente como meta”. Esta
programacdo era, na maioria das vezes, realizada em grupos diversificados e seus
conteldos voltados para o autoconhecimento, integracdo grupal, motivacdo, lidar com
confiitos e relaxamento, levando-se em conta que “o conhecimento de que o trabalho
adoece é milenar” (Pitta; 1994: 18). A priori, estes encontros terapéuticos objetivavam
suavizar 0 desgaste causado pela rotina da instituicio a que os funcionarios vinham se

queixando, assim como restabelecer a harmonia nas relagdes interpessoais.

Com a continuidade do trabalho que também visava prosperar a qualidade do
atendimento, foram observadas algumas mudancas (bem-estar de funcionarios, mais
receptivos no ambiente de trabalho uns com os outros). Mas, estas mudancas nao
permaneciam sem o estimulo daqueles programas e os funcionarios voltavam a queixar-
se basicamente das mesmas coisas, solicitando “passeios” e ‘brincadeiras” como

costumavam chamar 0s encontros.

Apobs estes eventos tinhamos um feedback positivo através de avaliagGes escrita

e oral, além dos comentarios nos corredores no dia-a-dia do hospital dos que foram e



dos que gostariam de ter ido, fato este que nos chamava sempre atencdo da importancia

da continuidade destes trabalhos.

Algumas vezes, a direcdo do hospital solicitou da Psicologia o direcionamento
de seus trabalhos aos funcionarios, e ndo mais apenas aos pacientes. Diante das
solicitacBes, deparamo-nos com um impasse, uma vez que a equipe da Psicologia tinha
um ndmero reduzido de pessoas, e atender pacientes e funcionarios, a0 mesmo tempo,
tornava-se um desafio. Perante a tais exigéncias contextuais, procuramos atender, na
medida do possivel, ambas as partes, embora sabendo que ndo conseguiriamos atingir a

demanda existente.

Por outro lado, ndo podiamos deixar de considerar este movimento da instituicao
demonstrando preocupacdo com os funcionarios, pois sabemos que nem sempre as
organizacbes priorizam este tipo de atividade, algumas vezes por ndo valoriza-las,
outras simplesmente por ndo conhecé-las. Tais contingéncias demonstram a relevancia

da investigacdo desta questdo nesse hospital em particular.

Desde da revolucdo pos-cartesiana, mente e corpo passaram a ser percebidos
como pertencentes a um mesmo sistema integrado e integrador, e os estudos relativos a
salde ganharam uma nova oOtica, principalmente no que diz respeito a saude mental, que

vem conquistando sua importancia no cenario mundial.

As pesquisas sobre as relacbes entre saude mental e trabalho séo bastante
recentes na comunidade cientifico. A Franca, desde o final da 2.2 Guerra Mundial, é
apontada como um dos paises que iniciou pesquisas e projetos sobre este tema, pois
foram observadas situacdes ansiogénicas do confronto bélico contribuindo para que
varios profissionais se interessassem em investigar as causas coletivas ligadas a situacédo
do trabalho, capazes de conduzir a quadros psicopatoldgicos (Seligmann-Silva, 1994).

No Brasil, somente a partir dos anos 80 que tais estudos comecaram a ganhar forca.

Considerar o significado subjetivo que o trabalho tem para cada um, além de
funcdo social de sobrevivéncia e o local onde os individuos passam maior parte de seu
tempo, é admitir também que este trabalho agrega a fungdo de sonhos, afetos, aspiracfes

e por que ndo de desilusdes, quando as expectativas criadas sdo frustradas? Desta forma,
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essa vivéncia subjetiva do sujeito com o seu trabalho podera ser traduzida em bem-estar

ou mal-estar.

Podemos embasar tais afirmacdes em Dejours (apud Jacques, 2002) quando
afirma que o processo de trabalho repercute sobre a salde do trabalhador e é derivado
tanto das condicbes como da organizacdo deste trabalho. As primeiras estdo
relacionadas as condicGes fisicas do ambiente de trabalho que refletirdo sobre o aspecto
fisico do trabalhador e a segunda dizem respeito a divisdo técnica e social do

trabalhador que repercutirdo sobre sua saude psiquica.

Dessa forma surgem preocupacfes com questdes que tangem a salde mental dos
trabalhadores, principalmente ao tratar-se de trabalhadores que trazem no bojo de seus
servicos de salde o cuidado com o outro e todas as vertentes imbricadas que ai se

situam.

Diversos estudos demonstram ndo apenas a relevancia politica da realizacdo de
uma investigacdo deste tipo, como também sua importancia cientifica. Nesta esteira,
tomemos como exemplo o entender de Pitta (1994: 19), quando afirma que: “(..) a
insalubridade ou penosidade, isto €, a permanente exposicdo a um ou mais fatores que
produzam doengas ou sofrimento no trabalho hospitalar, decorre da prépria natureza
deste trabalho de sua organizacdo, evidenciados por sintomas e sinais organicos e
psiquicos inespecificos. As determinantes principais desse sofrimento que agem
dindmica e eficientemente entre si e com outras, estariam no préprio objeto de
trabalho, ou seja, a dor, o sofrimento e a morte do outro, e nas formas de organiza¢éao

desse trabalho essencial e diuturno”.

Compreende-se, assim, que a natureza e a organizacdo do trabalho hospitalar
podem adoecer os que nele trabalham, pois esses trabalhadores vivem expostos aos mais

diversos tipos de estimulacdo ante as exigéncias profissionais, e lidam com a vida e a



morte constantemente, o que lhes propicia sentimentos contraditérios como o poder e

onipoténcia. E isto certamente poder ser catalisador de sofrimento.

Mas é claro que o trabalho hospitalar ndo pode e ndo deve ser considerado
apenas um sofrimento. Possivelmente, a maioria dos que Ia trabalha, fa-lo por entender
que aquele é o ambiente ideal para a sua pratica profissional, pois “este mesmo objeto
de trabalho, paradoxalmente, € capaz de produzir satisfacdo e prazer através de
mecanismos defensivos de natureza sublimatoria quando condicdes facilitadoras
permitam aos trabalhadores terem suas tarefas socialmente valorizadas” (Pitta, 1994:

19).

O reconhecimento social do trabalho do profissional de salde serve como mola
propulsora para suas agdes e 0os motiva para que continuem desenvolvendo suas tarefas
buscando a realizacdo pessoal e profissional. A respeito da importancia da valorizacéo e
reconhecimento do profissional citemos: “O reconhecimento do trabalho, ou mesmo da
obra, pode depois ser reconduzido pelo sujeito ao plano da construcdo ao de sua
identidade. E isso se traduz efetivamente por um sentimento de alivio, de prazer, as
vezes de leveza d’alma ou até de elevacdo. A identidade constitui a armadura da saude
mental” (Dejours, 2001: 34). E, assim, Dejours nos mostra a dimensdao que o trabalho
ocupa na identidade dos individuos, contribuindo para o seu fortalecimento enguanto

pessoa, legitimando sua criagao.

Ainda sobre a identidade e o trabalho, citemos uma pequena frase: (...) “N&o se
nasce trabalhador, torna-se trabalhador” (Silva Filho, 2001: 85), essa é uma das
proposices que esse autor utiliza para demonstrar que o EU tem ideais a serem
alcancados intermediados pela cultura, entre eles o trabalho, em uma eterna busca deste
ideal. Explicando assim, porque a perda do emprego ou aposentadoria podem fazer a

alma sofrer.

Mesmo sendo o trabalho sinbnimo de realizacdo, os trabalhadores encontram
situacOes adversas que contribuem para o desprazer, dificutando a qualidade do seu

desempenho que € o caso dos profissionais de salde, como nos ilustra o autor abaixo:



“A realidade atual da sociedade brasileira e as condi¢des de trabalho e salario
a que estdo submetidos os trabalhadores de uma forma geral, sdo mediacdes
que podem estar influenciando o processo de sofrimento experienciado pelos
trabalhadores de salde. Estes trabalhadores de salude tém a incumbéncia de
cuidar dos corpos doentes, trabalho que enfatizam e agravam as situacgdes de

sofrimento psiquico”. (Oliveira, 1997: 43-44).

Este autor nos mostra que o trabalhador brasileiro sofre devido as condicdes a
que estd submetido em questdes organizacionais referentes a gestdo, e quanto ao
profissional de saude especificamente, acredita que tal sofrimento seja intensificado

pelo objeto de seu trabalho, junto a pacientes que sofrem.

Assim, podemos mostrar a relevancia da discussao e investigacdo deste tema no
ambiente hospitalar uma vez e enfatizamos que, embora o prazer acompanhe o dia-a-dia
das atividades destes profissionais nas instituicdes, estas atividades poderdo contribuir
para que tais trabalhadores se sintam em sofrimento, pois a falta de autonomia e
criatividade, sentimentos contraditorios vivenciados, bem como a inexisténcia de um
espaco para poderem falar de suas dificuldades, dores e angustias (para que favorecesse
a elaboracdo de seus conflitos), tendem a maximizar o sofrimento psiquico e

conseqientemente os levar ao adoecimento.

Assim sendo, no primeiro capitulo procuramos apresentar o quadro tedrico no
gual se assenta nossa investigacdo. O Sofrimento Psiquico € o conceito-chave e a
producdo tedrica da psicodindmica do trabalho constitui o arcabouco tedrico com o qual
procuramos discutir os resultados da pesquisa no hospital. E mais, apresentamos alguns
estudos realizados no Brasil que abordam a salde mental relacionada ao trabalho em

salde, producdo importante para ajudar-nos a discutir os dados da pesquisa.

Em seguida, no segundo capitulo, sera possivel observar a descricdo do desenho

da pesquisa assim como as dificuldades que surgiram no desenvolvimento da mesma.



No capitulo seguinte (terceiro), serdo mostrados resultados e discussdes,
e 0 leitor terda oportunidade de verificar que os meédicos, principalmente os recém-
formados (residentes), apresentam alta freqiiéncia de sofrimento em relagdo aos demais

profissionais investigados.

Na seqliéncia, serdo dispostos os anexos com informagdes adicionais como: O
SRQ-20 juntamente com as questdes abertas, o termo de consentimento livre e
esclarecido a estrutura organizacional da instituicdo em estudo, o quadro de tabulagcdo
das entrevistas abertas e seus percentuais especificos de acordo com a metodologia

adotada.

Acreditamos que este trabalho podera ser util para o desenvolvimento de
estratégias de cuidados direcionadas aos profissionais que exercem suas atividades neste

hospital e em outras instituicfes voltadas ao trabalho de saude.
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CAPITULO 1

SAUDE MENTAL E TRABALHO

Antes de conceituar e aclarar minuciosamente o Sofrimento Psiquico, tema
principal desta pesquisa, acreditamos ser importante fazer algumas consideragdes a
respeito de proposicbes muito proximas ao termo para evitar mal-entendidos. Assim,
apresentamos neste capitulo os conceitos de estresse, sindrome de Burnout e sofrimento
psiquico, procurando, quando conveniente para 0s objetivos desta dissertacdo, estender
a discussdo, apresentando exemplos e pesquisas ja realizadas, buscando contextualizar

0s conceitos e fundamentar a discussao realizada na dissertacéo.

1.1. Estresse
Atualmente é muito comum o uso da palavra estresse com 0s sentidos mais
diversos. Sdo significados atribuidos pelo senso comum a este termo, como: cansaco,
ansiedade, frustragdo, dificuldade e outros. Desta forma, é necessério explicitarmos com

qual significado estaremos utilizando o termo, para que ndo resulte em falsas premissas.

Abreu et al. (2002) nos apontam que ja em 1936, Selye definiu estresse como
sendo essencialmente o grau de desgaste total causado pela vida. Filgueiras e Hippert
(2002) descrevem o termo como elemento inerente a toda doenca, que produz certas
modificacdes na estrutura e na composicdo quimica do corpo, as quais podem ser
observadas e mensuradas. No século 17 o termo foi utilizado por Robert Hooke, na area
da Fisica, para designar uma pesada carga que afeta determinada estrutura fisica
(Lazarus apud Abreu, 2002).

Uma coisa parece ser ponto pacifico: este fendbmeno chamado estresse é
extremamente complexo. E desta forma, Palacios (2001) destaca muitos autores ligados
ao assunto. Estes apontam varias teorias, com diferentes perspectivas, concorrendo para
explicacdo do referido fendbmeno. Citemos alguns desses autores e suas construcfes

tedricas atitulo de ilustragdo:
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Meijman, (apud Palacios, 2001), destaca a perspectiva ecoldgica que, grosso
modo, atribui a causa do estresse a falta de familiaridade entre empregado e tarefa.
Huberman (apud Palécios, 2001), traz informagBes que poderiam ser situadas dentro de
uma perspectiva mais sociologica ao dizer que a falta de controle sobre os meios de
producéo e do produto final do labor do trabalhador seria a causa de grande sofrimento.
Ja Karasek (apud Palécios, 2001), descreve como fonte de estresse o desequilibrio entre
alta demanda da tarefa atribuida ao empregado e 0s recursos psiquicos que 0 mMesmo

possua.

Filgueiras e Hippert (2002), por sua vez, em uma abordagem mais biologica do
estresse, afirmam que este ndo € diretamente observavel, caracterizando-se como o
estado gque se manifesta através da Sindrome Geral de Adaptacdo (SGA), a qual se
desenvolve em trés fases: fase de alarme ou alerta; fase da resisténcia, e fase de
exaustdo. Na fase de alarme ou alerta, 0 organismo apresenta uma reacdo de lutar ou
fugir diante do perigo e ameagas externas. Ha liberagdo de adrenalina e corticoides. Na
segunda fase, ou fase de resisténcia, o organismo utiliza seu potencial para manter-se
integro. E oposta a fase anterior, muitos dos sintomas desaparecem, podendo ocorrer a
sensacdo de desgaste. Caso 0 estressor persista, 0 organismo vivenciard a terceira fase, a
de exaustdo. E como o proprio nome esta dizendo, nesta etapa o organismo estara com
suas reservas de energia esgotadas e sentird dificuldade de manutencdo de mecanismos
adaptativos, o que podera levar a morte.

Lazarus (apud Abreu et al, 2002: 24) descreve quatro pressupostos essenciais

que devem ser observados:
1) Um agente causal interno ou externo que pode ser denominado de estressor;
2) Uma avaliagdo que diferencia tipos de estresse (dano, ameaca e desafio);
3) Os processos de coping? utilizados para lidar com os estressores;

4)Um padrdo complexo de efeitos na mente ou no corpo, frequentemente

referido como reacdo de estresse.

1 O coping é definido como todos os esforcos do controle, sem considerar as conseqtiéncias, ou seja, é
uma resposta ao estresse (comportamental ou cognitivo) com a finalidade de reduzir as suas qualidades
aversivas (Gorenstein, 2000).
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O estresse é visto como decorréncia de um processo de mé adaptacdo, em que
diante de exigéncias internas ou externas o individuo ndo encontra respostas

satisfatorias para continuar vivendo em harmonia dentro do seu possivel.

“Na verdade, a todo instante estamos fazendo movimentos de adaptacgéo, ou
seja, tentativa de nos ajustarmos as mais diferentes exigéncias, seja do ambiente
externo, seja do mundo interno — este vasto mundo de idéias, sentimentos,
desejos, expectativas, sonhos, imagens, etc., que cada um tem dentro de si”
(RODRIGUEZ & GASPARINI, 1992: 99).

O estresse, portanto, envolve fatores fisiologicos, psicologicos e sociais. A
pessoa acometida por estresse devera encontrar, ou ser ajudada a encontrar, mecanismos
de defesa adaptativos para poder continuar a viver prazerosamente. Terd de repensar

condutas e redimensionar sua percepc¢ao acerca de si mesmo e do que a rodeia.

1.2. Sindrome de Burnout

O conceito de Burnout surgiu nos Estados Unidos em meados dos anos 70 pelo
psicologo clinico Freudenberger. Esse autor juntamente com Richelson (1991), citados
por Abreu et al. (2002), fizeram a descricdio do individuo sendo acometido pelo
Burnout. Este individuo sentir-se-a4 frustrado ou fatigado em conseqliéncia do macico
investimento em determinada causa, modo de vida ou em relagdes que ndo foram
correspondidas. Burnout é uma forma de adaptacdo que pode resultar em efeitos
negativos tanto para a pessoa que sofre como para o seu local de trabalho (Abreu et al.,
2002). Sendo assim, sinaliza para uma tentativa de adaptacdo malsucedida em que o

individuo encontra dificuldades tanto pessoais como no trabalho.

Maslach e Jackson (apud Vasques-Menezes, 2002) merecem destaque por sua
definicio de Burnout. Segundo estes autores, a sindrome em questdo € um conceito

multidimensional que envolve trés componentes:  exaustdo  emocional;
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despersonalizacdo, e reducdo da realizagdo pessoal, 0s quais descreveremos abaixo para

melhor compreensao.

A exaustdo emocional caracteriza-se por um sentimento muito forte de tenséo
emocional que produz sensacdo de esgotamento da energia dos recursos emocionais
préprios. A despersonalizacdo é o desenvolvimento de sentimentos e atitudes negativas,
indiferentes e cinicas em relacdo aquelas pessoas que entram em contato direto com
profissional: “O trabalho passa a ser lido pelo seu valor de troca; é a ‘coisificagdo’ do
outro ponto da relagdo, ou seja, o paciente sendo tratado como objeto, de forma fria”
(Vasques-Menezes, 2002: 203). E a falta de realizacio pessoal no trabalho que atinge as
relacbes interpessoais relacionadas a pratica laboral em si. Os individuos sentem-se

insatisfeitos com os resultados de seu trabalho, pois tendem a avaliar-se negativamente.

Delvaux( apud Silva, 2000: 14) acrescenta um quarto componente relacionado
as fases da Burnout, que é a depressdo. Entre outros sintomas apresentados a depressdo
traz em si a sensacdo de auséncia do prazer de viver juntamente com a tristeza, afetando
0S pensamentos, sentimentos e o0 comportamento social. Vasques-Menezes (2002),
caracterizou bem estes sintomas na seguinte citacdo: “Um trabalhador que entra em
burnout sofre ansiedade, melancolia, baixa auto-estima, sentimento de exaustao fisica e

emocional. Compromete suas relagoes afetivas e sociais. Compromete a vida”

Abreu et al. (2002) nos mostram que a Burnout ndo é um evento, € um processo,
resultado de um prolongado processo de tentativas de lidar com determinadas condicGes

de estresse.

Percebemos que o individuo que esta sofrendo de Burnout ndo tem mais a
mesma motivacdo com que entrou no trabalho. Foram frustradas suas expectativas e nao
conseguiu encontrar mecanismos adequados ou saidas de enfrentamento para lidar com
0 desgaste causado em funcdo disto, ficando-nos claro quanto o sofrimento causado pela
Burnout é algo subjetivo e individual, pois Vasques-Menezes (2002) aponta que VArios

autores se referem a caracteristicas de personalidade que predispdem o sujeito ao

14



Burnout, tais como baixa tolerancia egodica, ambiglidade de papéis, intolerancia, e
outros. E necessério entender o processo em que o trabalho se apresenta bem como a
relagdo estabelecida por este profissional com seu trabalho, que é algo particular de
cada um. Sendo assim, veremos mais adiante que este sofrimento individual,
caracteristico a cada pessoa, oriundo da forma de como lida com as demandas, sera um
dos fatores diferenciadores do sofrimento psiquico a que estamos nos propondo a

verificar.

Segundo Vasques-Menezes (2002), a sindrome de Burnout afeta principalmente
profissionais da area de servicos quando em contato direto com seus usuarios e em
atividades de cuidado. Como clientela de risco, sdo apontados os profissionais de salde

e educacdo, policiais, agentes penitenciarios, entre outros.

1.3. Sofrimento Psiquico

Existem dois aspectos que devem ser levados em consideracdo para entender-se

o sofrimento do trabalhador: A insatisfacdo e a ansiedade.

A insatisfacdo, trazida pela conhecida “indignidade operaria”, quando a falta de
significacdo, frieza dos gestos, o contato forcado com uma tarefa fazem nascer uma

imagem de indignidade, juntando-se a esta, o sentimento de inutilidade.

Os sentimentos de indignidade e inutilidade contribuem para uma vivéncia
depressiva que por sua vez é dominada pelo cansaco. Este tem origem tanto esforgos
musculares e psicossensoriais como de trabalhadores que executam suas tarefas de
forma ‘taylorizada”. E, os trabalhadores de saide ndo estdo fora desse processo. O
hospital traz institucionalmente questdes estruturais que dizem respeito a forma como

seus profissionais ““ ganham a vida”

Marx (1982), refletindo sobre o processo de trabalho , diz que o trabalhador ja

traz de forma idealizada o produto final de seu trabalho. Subordina sua vontade ao
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projeto almejado. Utiliza para isso esforco fisico e vontade (...) “E isto é tanto mais
necessario quanto menos se sinta o trabalhador atraido pelo contetdo e pelo método de
execugdo de sua tarefa” (1982: 202).

Marx, em seus manifestos, ja sinalizava para a importancia das tarefas laborais
serem realizadas com vontade e desejo, caso contrario o trabalho tornar-se-ia

desgastante.

Semelhante a isso, Dejours , nos fala que é necessario esforco e vontade para
que se possa realizar uma tarefa sem investimento afetivo ou material que em outra
situagdo seria mais facilmente suportada, acrescenta: “A vivéncia depressiva alimenta-se
da sensacdo de adormecimento intelectual, de anquilose mental, de paralisia da
imaginagcdo e marca o triunfo do condicionamento ao comportamento produtivo”
(Dejours, 1992: 49).

A relacdo do homem com o trabalho atravessa instancias subjetivas, pois temos
de considerar o conteudo significativo do trabalho em relagdo ao sujeito e ao objeto. No
que diz respeito ao conteudo significativo e ao sujeito, sdo consideradas as diferencas
individuais e os graus de dificuldade de cada tarefa inerente a cada profissdo. Quanto ao
conteldo significativo do trabalho em relacio ao objeto, h& presengca de um
investimento narcisico2 como também transporta mensagens simbolicas, pelo material
utilizado, pela atmosfera onde se desenvolve, pelos gestos, e outros. A natureza e 0
entrelacamento destes criam uma simbologia que vai depender da vida interior do
sujeito, sua historia singular e do que este faz. Desta forma, fica clara que esta
significancia do objeto é Unica e particular a cada sujeito, “a tarefa ndo é nunca neutra

em relagdo ao meio afetivo do trabalhador”.

Segundo Dejours (1992), o sofrimento comeca quando a relagdo homem-
organizacdo do trabalho estd blogueada; quando o trabalhador usou 0 maximo de suas
faculdades intelectuais, psicoafetivas, de aprendizagem e de adaptacdo. A certeza de que

o nivel atingido de insatisfacdo ndo pode mais diminuir, marca o come¢o do sofrimento.

2 0 termo narcisico se origina da palavra narcisismo, que pode ser dividido em narcisismo primario e
secundério. O narcisismo primério designa um estado precoce em que a crianga investe toda sua libido
em si mesma. O narcisismo secundario designa um retorno ao ego da libido retirada dos seus
investimentos objetais (Laplanche e Pontalis, 2001: 290).
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Palacios (1993), em trabalho realizado em hospital geral, buscou analisar as
relagbes existentes entre a organizacdo do trabalho e o sofrimento psiquico dos
profissionais que la exerciam suas funcfes. Chama a atencdo para estes estudos sobre
salde e trabalho e faz citagdes de Seligmann-Silva (1987) , quando esta diz reconhecer
gue ainda estamos engatinhando para alcancarmos um arcabouco tedrico para

encontrarmos as reais explicacbes na imbricada relagcdo salde e trabalho.

Seligmann-Silva destaca que as fontes de tensdo agem, em geral integradas.
Aponta as principais fontes de tensdo relativas a organizacdo do trabalho, encontradas
no discurso dos operarios de Cubatdo por ela investigados: “ jornadas prolongadas de
trabalho, trabalho em turnos alternantes, ritmo acelerado, tempo de descanso
insuficiente, hierarquizacdo rigida, sistemas rigidos de controle do desempenho,
sistemas ineficazes de seguranca do trabalho, rotatividade de pessoal, desinformacéao,
desvios de funcdo, acimulo de fungbes. O ruido, o calor, a trepidacdo, o pd, a
iluminacdo deficiente, radiacdes, gases, e condi¢Ges inadequadas de higiene formam
um quadro das condicdes de trabalho prejudiciais, que podem ser vividas como um
desrespeito a sua dignidade, podem causar irritacdo ou contribuir para aumentar a

tensdo e a fadiga” (Seligmann-Silva apud Palacios, 1993: 19-20).

Tais fatores sendo analisados isoladamente no dia dia de trabalho, podem até
passar despercebidos, mas quando sdo vistos conjuntamente e com constancia ,
contribuem seriamente para que os trabalhadores sintam-se prejudicados. E, na fala
desses operérios, observamos que o desrespeito passa por Varias instancias, tanto no que

diz respeito as relacdes interpessoais quanto as relacionadas a fatores ergondmicos.

Palacios (1993), enfatiza a contribuicdo da ergonomia (adaptacdo do trabalho ao
homem) para melhor entender o sofrimento psiquico e cita Wisner ( 1990) para explicar
que “essa ergonomia apreende o mundo do trabalho através de um modelo que poderia
ser assim resumido: no trabalho, os trabalhadores sdo submetidos a constrangimentos
que, reunidos, se traduzem em cargas para o trabalhador individual; essas cargas
podem ser fisicas, cognitivas ou psiquicas (outros autores chamam de carga mental a

cognitiva) conforme as solicitacdes, sejam de atividade fisica, cognitiva (mem@ria, por
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exemplo) ou psiquica (ameaca de acidente); a agdo da ergonomia visa melhor adaptar
o trabalho ao homem” (Palacios, 1993: 20).

Palacios aponta ainda para os estudos de Gardell (1982), que sinalizam para
deteccdo precoce de riscos, em longo prazo, de doencas psicossométicas, e argumenta
que o stress laboral € um importante fator mediador entre determinadas situacdes de
doenca e o trabalho. O stress também se relaciona com a fadiga e a passividade dos

trabalhadores em meio a condicbes penosas de trabalho.

E em Blauner (1973) que a pesquisadora encontra as premissas de mediagdo
entre o trabalho no hospital e o sofrimento psiquico. Pois este autor ressalta que a
auséncia de poder, falta de significado do trabalho, o isolamento social e o “auto-
estranhamento” que ele usa como mediadores entre o trabalho e a alienagdo, S0

fundamentais para o estudo do sofrimento psiquico.

Ainda na visdo de Blauner , a falta de significacdo do trabalho € atribuida a
divisdo do trabalho em tarefas minimas, levando & auséncia de responsabilidade real do
trabalhador pelo seu trabalho, ndo requerendo a compreensdo do processo coOmo um
todo. Responsabilidade, solucdo de problemas e tomadas de decisbes sdo atribuicOes da
geréncia. Esta relacdo fragmentada rouba o senso de proposito do individuo e faz com
que o trabalho careca de significacdo. A significacdo do trabalho estd diretamente
relacionada a trés aspectos da relagdo do trabalhador com o produto, o processo e a

organizacdo do trabalho.

Na pesquisa realizada por Machado et al (1996) sobre o “Perfil dos Médicos no
Brasil”, um dos aspectos investigados foi a percep¢do destes sobre as causas de desgaste
relacionadas ao trabalho. Segundo este estudo, os médicos no Brasil, no ano da
pesquisa, apontavam as seguintes causas como as determinantes de seu desgaste
relacionado com o trabalho: excesso de trabalho, jornada de trabalho prolongada,
multiemprego (27%); baixa remuneracdo (17%); mas condicbes de trabalho (16%); area
de atuacdo/especialidade (9%), e excesso de responsabilidade, relacdo vida/morte das
pessoas (12%). Este Ultimo item agrega os codigos relativos ao envolvimento emocional
com o paciente: impoténcia/limitacdo do médico ante as condicdes do paciente e a casos

que ndo consegue auxiliar devidamente. Do conjunto de observacOes apresentadas nesta

18



pesquisa, reforca-se a percepcdo intuitiva de que 0s processos de formacdo destes
profissionais deveriam necessariamente tratar destes temas como uma forma de prepara-
los efetivamente para a pratica profissional futura, bem como a necessidade de criar-se
mecanismos de apoio aos profissionais ja formados, em seu quotidiano profissional.

Nesta pesquisa, procuraremos contribuir para a reflexdo tedrica sobre esses aspectos.

Como afirmam Jeammet, Reynaud e Consoli, enfermeiros e auxiliares parecem
também padecer de tais sofrimentos, pois “a tarefa mais ingrata €, alias, a do pessoal
de enfermagem e dos auxiliares, que sdo necessariamente confrontados
quotidianamente com o moribundo”. Eles sugerem que “para suportar essa relagdo
extremamente pesada, € preciso que os prestadores de cuidados possam falar disso e
sintam apoiados pela instituicio e pelo pessoal médico. A experiéncia demonstrou que
a duracao de reunides em que cada um podia exprimir livremente suas angustias e suas
emocdes confrontadas com a morte e com os moribundos modificava a atitude dos
prestadores de cuidados e podia transformar o clima de um servico”. (Jeammet,
Reynaud, Consoli, 2000: 390).

Santos & Trevizan (2002) expressam a relevancia do estudo deste tema quando
afirmam que o ambiente organizacional, aqui entendido como meio no qual o individuo
desenvolve suas acOes de trabalho, as relages interpessoais, bem como o instrumental e
as condicdes necessarias para 0 desenvolvimento de suas atividades, podem ser fonte de
prazer ou de sofrimento. Ter consciéncia disso € importante, pois as pessoas passam até
mais de um terco do dia em seu local de trabalho. Além disso, o desempenho, a
produtividade e a qualidade do trabalho estdo diretamente relacionados a fatores

subjetivos psicologicos.

O campo da saude mental relacionado ao trabalho ultrapassa as teorias do
estresse conforme veremos adiante, em que Seligmann-Silva faz uma varredura

mostrando a diversidade de estudo nesta area.
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CAPITULO 2

O CAMPO DA SAUDE MENTAL: TRAJETORIAS

Com o objetivo de nos situarmos melhor nos estudos referentes a sadde mental
no decorrer do tempo, buscaremos em Seligmann-Silva (1994) um estudo mais
detalhado sobre a producdo social dos distirbios mentais. Atualmente, estes estudos
concentram-se em duas linhas de investigacdo: uma voltada a vertente microssocial,
onde estd relacionado com a classe social, imigracdo, industrializacdo, etnia e sistema
publico, os quais podem levar a processos de adoecimento mental e variagdes na
distribuicdo dos distarbios psiquicos nas populagbes. Outra € a vertente macrossocial
que pde em foco a familia e sua dindmica. Nos Ultimos 30 anos, tal instituicdo vem
sendo considerada como locus de sofrimento mental. A psicanalise deu impulso a estes
estudos, pois a abordagem psicanalitica enfatiza o aspecto da dindmica familiar,
modelos parentais, relacdes estabelecidas desde a mais tenra idade ao funcionamento do

sujeito. Existem dindmicas importantes que conectam o macro e o microssocial.

Seligmann-Silva (1994) nos mostra que o trabalho é outra instincia surgida
recentemente e que tem sido apontada como grande relevancia no processo
salde/doenca mental. Conforme a situacdo, tanto podera fortalecer a salde mental
qguanto levar a distirbios de expressdo coletiva em termos psicossociais e/ou individuais

com manifestacfes somaticas ou psiquiatricas.

Atualmente existem estudos que convergem para a analise das interacdes
trabalho/saide mental a partir de diferentes disciplinas e de diferentes campos de

conhecimento.

Neste mesmo artigo acima mencionado, Seligmann-Silva faz uma analise sobre

a historia da doenca mental relacionada ao trabalho.

Faz referéncia ao primeiro estudo publicado a respeito dos aspectos psicoldgicos
do trabalho que foi “Psychology and Industrial Efficiency” (Munsterberg, 1913 —
Cambridge, Inglaterra). No ano seguinte publicado em Leipzig, Alemanha. Este livro
tinha o objetivo de: “Como encontrar o melhor trabalhador possivel, como produzir o

melhor trabalho possivel, como chegar aos melhores resultados possiveis”. Isto é,
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sempre visando a producdo. Logo ap6s cita o Journal of Psychiatry (1927) que Mc
Lean, em um estudo de revisdo verificou que este jornal publicava textos sobre temas
rotulados como “Psiquiatria Ocupacional”. Na mesma revisdo encontram-Se estudos
sobre “Satde Mental Ocupacional” como uma nova disciplina e outros que falam de

“Psiquiatria Industrial”.

A perspectiva otimista e revestida de objetivos “humanisticos” era de

harmonizar o bem-estar psiquico dos assalariados aos planos econdmicos das empresas.

Outros estudos relevantes nesse processo histérico foram os realizados por Elton
Mayo, durante 20 anos, na Western Eletric Company, de Chicago (indUstria téxtil).
Estes estudos deram origem a “Escola de Relagdes Humanas” — destinada a prevenir e
superar as desadaptagdes humanas a organizagdo do trabalho. O seu livro Problemas
Humanos de Uma Civilizacdo Industrial (1933) teve grande impacto, e nas formulacdes
de Mayo € possivel reconhecer estratégias e técnicas de gestdo do trabalho voltadas para

elevar a motivacdo dos assalariados.

O taylorismo, o fordismo e a Escola de Relagdes Humanas passaram a atuar
complementarmente para atender os objetivos econdmicos das empresas, de tal forma
que o taylorismo tragava caminho da disciplinacdo planejada, ao passo que a
psicossociologia (apoiada nas idéias de Mayo) procurava garantir a suavizagdo e
dissimulagcdo das coergcdes embutidas nas formas de gerenciar e estruturar a organizagdo
do trabalho (estruturas hierarquicas, de tempo, de divisdo de tarefas e nos critérios de
promoc¢do). O objetivo era tornar a penosidade de certos tipos de trabalho suportavel. O
livro Principios de Administracdo Cientifica (1911, EUA), de Frederick Winslow
Taylor, passou a ser uma espécie de Biblia entre os dirigentes de empresas. A “Ciéncia
de Taylor” equivalia a auséncia de variagdes psicologicas e fisiologicas humanas
correlacionadas a vida social, fendmeno de acumulacdo de fadiga; desprezo pela
“participacdo mental” dos trabalhadores naquelas tarefas que considerava totalmente

manuais e passiveis de parcelamento.

Os principios de Taylor (divisdo do trabalho em tarefas simples e previamente

definidas), instaurados pelo fordismo, foram absorvidos nas linhas de montagem. Dessa
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forma, o ritmo de trabalho e o parcelamento das tarefas atingiram valores extremos.
Embora os lucros tivessem despontado, os dirigentes das empresas ainda tinham queixas
gue se direcionavam em dois pilares, a saber:
a) As reagdes dos trabalhadores e de suas organizacdes;
b) A verificagdo de que nem tudo corria bem com os “fatores humanos” da
producdo, uma vez que muitas pecas produzidas apresentavam defeitos

irrecuperaveis (Seligmann-Silva, 1994: 48).

Os estudos de Rodrigues (2002: 29) ilustram que tais inconvenientes se
mostraram contrarios as crencas de Ford, pois para ele as necessidades basicas para a
“prosperidade” do trabalhador eram os aspectos fisicos do local do trabalho. Ford
defende uma condicdo essencial para conseguir unir o melhor rendimento a maior
humanidade da producédo: dispor de acomodacbOes amplas, limpas e devidamente
ventiladas (Rodrigues, 2002: 29).

Neste ponto, gostariamos de fazer um apoéstrofo e formularmos uma hipotese
explicativa para o fato de que a organizagcdo idealizada por Taylor e aplicada por Ford
ndo ter conseguido ‘“produzi’” o operario eficiente e satisfeito desejado. Acreditamos
que o sofrimento dos trabalhadores ndo foi extinto com as medidas tentadas por uma
simples razdo: estas procuraram solucionar apenas as questdes periféricas quanto a
organizacdo do trabalho; os pontos centrais permaneceram intocados, ou seja, a luta de
classes, propriedade privada e meios de producdo, menos-valia e a alienacdo do

trabalho.

Facamos um esforco no sentido de que estas categorias de analise possam ficar
mais compreensiveis: segundo Borchardt (1982), para Marx (1982) a sociedade é
composta por distintas classes sociais e seus respectivos membros possuem diferentes
aspiraces e, em decorréncia disso, travam entre si constantes combates ou lutas de

classe em defesa de seus interesses.

A luta de classe decorre do fato de que um determinado grupo (a burguesia),
possui dominio sobre a propriedade privada e os meios de producdo (maquinas, terras,
fabricas, etc.) e dos meios de troca (bancos, companhias financeiras, comeércio, etc.), e o

outro, o proletariado, s6 possui sua forca para trabalhar para os primeiros.
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Para Marx, um empresario pode trabalhar muito, mas sua riqgueza ndo vem
apenas de seu trabalho. Ele se apropria da forga de trabalho de seus empregados que
compra no mercado; €, para 0 burgués, uma mercadoria. Essa mercadoria, forca de
trabalho, tem um valor que € o valor de sua reproducédo, ou seja, o trabalho socialmente
necessario para sua reproducdo que sdo o0s meios de subsisténcia do trabalhador. A
mais-valia € justamente o trabalho socialmente necessario para produzir determinadas
mercadorias subtraindo o trabalho socialmente necessario para produzir a forca de
trabalho. O trabalho médio necessario para produzir um bem é o que pode ser
comparavel a producdo de qualquer bem, é o que confere valor. A diferenca entre o
valor da producéo da forca de trabalho e o valor da producdo dos bens por essa forca de
trabalho é a mais-valia. A expressdo deste conceito em termos praticos pode ser
estimada pelo exemplo de um empresario que emprega 100 pessoas, cada uma
recebendo um salario de R$ 240,00 por més e produzindo 100 pares de sapatos mensais.
Cada par de sapatos custa R$ 10,00. No fim do més, o empregado produziu sozinho R$
1.000,00. Descontando-se o valor de seu salario e do material gasto na producdo, ainda

sobrariam pelo menos uns R$ 500,00 por empregado, que é apropriado pelo empresario.

Como se ndo bastasse o fato de o trabalhador ter de produzir além daquilo que
precisaria para promover sua sobrevivéncia e de seus familiares, ele ainda é separado do
produto final de seu trabalho. Mas tal separacdo s6 € possivel porque anteriormente, no
decorrer da historia, a classe trabalhadora fora separada dos meios de producdo, ou seja,
maquinas, ferramentas, terras, etc. Em outras palavras, o trabalhador sofrera a alienacdo
do trabalho (Costa, 2001).

Estabelecendo uma reflexdo a partir do referencial marxista, pode ver-se que as
medidas idealizadas pelo taylorismo consorciadas as producGes da Escola de RelacGes
Humanas ndo atacavam os verdadeiros pontos de conflito entre as classes. Ao contrario,
0 taylorismo procurou reduzir os tempos mortos, intensificando o trabalho ao extremo,
aprofundando, desta forma, a exploragdo dos trabalhadores; a cisdo entre sujeito e
atividade, o que caracteriza a alienacdo. Com a introducdo da Organizacdo Cientifica do
Trabalho de Taylor, os trabalhadores puderam obter mais vantagens salariais embora a

mais-valia tenha se expandida via intensificacdo do trabalho. Nesse sentido, a qualidade
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de vida dos trabalhadores pode ter melhorado, mas a saude mental comecga a ser o alvo

mais atingido na relacdo humano-trabalho.

Apesar das limitacbes observadas pelo referencial marxista neste tipo de
abordagem, as ideias de Mayo tiveram grande relevancia, oferecendo solugGes, entre
outras, como a de estimular a motivacdo para o trabalho e 0 amor a empresa, apagando
ao mesmo tempo das “disfngdes” potencialmente capazes de prejudicar o rendimento
dos individuos e equipes. Nascem, assim, novas teorias e praticas psicologicas, ligadas a

interesses econdmicos, na busca de eficiéncia maxima ao trabalho.

A promocdo de salde mental poderia ser reconhecida apenas a medida que
pudesse ser aproveitada como parte de insumos necessarios ao sucesso da producdo e da

lucratividade.

A tendéncia principal nos estudos sobre transtornos mentais foi a de procurar
causas individuais associadas a eventos externos ao trabalho, a fatores hereditarios, a

experiéncias da fase infantil e da vida familiar.

Logo apos a Segunda Guerra Mundial, a percepcao de situaces ansiogénicas do
confronto bélico contribuiu para que surgisse interesse maior dirigido a identificacdo de

causas coletivas, capaz de conduzir a quadros psicopatolégicos.

Até os anos 70, a maioria dos estudos nesta teméatica apenas reconhecia o fator
desencadeante do trabalho que agiria como “gatilho”, eclodindo disturbios mentais pre-
definidos pelas “estruturas de personalidade” (neurose latente), com exce¢ao dos

estudos de Begoin e Le Guillant nos anos 50 (Seligmann-Silva 1994).

“Saude Mental e Trabalho” ndo ¢ um novo campo de estudo, embora a autora
lembre-nos de que o que € novo é o desenvolvimento tedrico e metodologico sobre o
tema, bem como os significados politicos, econbmicos e socioculturais atrelados a este.
Assim, esta nova conexdo traz a interdisciplinaridade. Por esta Otica, 0 processo

salde/doenca passa a ser analisado em suas determinacdes a vida laboral.
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Surge um novo desafio: integrar de forma interdisciplinar as distintas areas das
Ciéncias Biologicas, Humanas e Exatas. Desta forma, sdo envolvidas disciplinas que ja
estudam a saude humana, abordando nuances voltadas ao trabalho, discutindo aspectos
relacionados ao desgaste mental, ao trabalho dominado e suas consequéncias tais como
a Medicina e Psicologia do Trabalho, Psicopatologia do Trabalho, Toxicologia e
Ergonomia (disciplinas que centralizam seus estudos nos processos mentais e/ou na
dindmica saude/doenca do ser humano submetido a diferentes condicdes de trabalho),
Psiquiatria e a Medicina Psicossomatica e a Psicanalise. E, ainda, disciplinas que
estudam as determina¢fes sOcio-histdricas, politicas, econdmicas e culturais, como € o

caso da Economia Politica, Filosofia e Sociologia (Seligmann-Silva, 1994).

Seligmann-Silva enfatiza que um dos primeiros desafios no campo da Saude
Mental e Trabalho é selecionar e delimitar os conhecimentos e as perspectivas de
analise a partir de tantas disciplinas diferentes. Do contrario, corre-se 0 risco de

distanciamento e dispersdo de estudos afins.

2.1. Da Psicopatologia do Trabalho a Psicodindmica: Um novo olhar

Como a maioria das areas do conhecimento humano, a Psicopatologia do
Trabalho vem sofrendo inovacgdes, adaptacOes e aperfeicoamento, integrando diferentes
pensadores e pesquisadores de distintas abordagens, voltados a discussdo e constituicdo

de novos conhecimentos no campo do trabalho e salde mental.

A nova Psicopatologia do Trabalho wvolta-se mais ao dinamismo abrangente
referente as causas e as possiveis transformacdes do sofrimento mental, atreladas a
organizacdo do trabalho que a identificacdo de doencas mentais especificas

correlacionadas a profissdo ou as tarefas laborais.

Desta forma, problemas como a fadiga e uso de alcool tém sido estudados na sua
relacdo com o trabalho, e tais condutas configuram-se como estratégias defensivas

coletivas.
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O sofrimento psiquico pode ser concebido em uma primeira instancia como a
ténue linha que separa a doenca da salde. Vale enfatizar que este sofrimento esta
inserido em uma especificidade voltada a Psicopatologia do Trabalho e certamente ndo
transferivel a outros campos disciplinares, inclusive a psicanalise. (...) “Entre o homem
e a organizacgdo prescrita para a realizacdo do trabalho, existe, as vezes, um espaco de
liberdade que autoriza uma negociacgdo, a¢fes de modulacdo do modo operatorio, isto
é, uma invencdo do operador sobre a prépria organizagdo do trabalho, para adapta-la
as suas necessidades, e mesmo para torna-la mais congruente com seu desejo. Logo
que esta negociacdo € conduzida a seu ultimo limite, e que a relagdo homem-
organizacdo do trabalho fica bloqueada, comegca o dominio do sofrimento — e da luta

contra o sofrimento” (Dejours apud Seligmann-Silva, 1994: 15).

2.2. Defesas e Resisténcias

Julgamos importante trazer comentarios a respeito dos mecanismos de defesa
para que possamos discuti-los em consonancia com o sofrimento psiquico do
trabalhador, pois tais mecanismos sdo comumente utilizados por qualquer individuo e

em varias situacdes de vida, inclusive no dia-a-dia do trabalho, as vezes individualmente

A palavra defesa foi utilizada por Freud pela primeira vez em 1894 (Freud, A.,
1978: 36) para “descrever a luta do ego contra as idéias ou afetos dolorosos ou
insuportaveis”. Mais tarde a palavra foi abandonada e substituida por repressdos.
Alguns mecanismos de defesa foram descritos por Anna Freud, a saber: regressao;
repressdo; formacdo de reagdo; isolamento; anulagdo; projecdo; introjecdo; inverséo
contra 0 eu e reversdo; e acrescenta mais um, o mecanismo de sublimacdo ou
deslocamento dos anseios instintivos, frisando que este faz parte mais da mente normal

que da neurotica:

Em seus estudos, Seligmann-Silva (1994) amplia o conceito utilizado por Anna
Freud. Identifica mecanismos utilizados pelos trabalhadores para suportar experiéncias
penosas, e emprega o termo defesa relacionando a “defesa contra o soffimento”.

Incluem-se, ai, mecanismos de defesa psicologicos conscientes e inconscientes.

3 “Operagao psiquica que tende a fazer desaparecer da consciéncia um contetdo desagradavel ou inoportuno: idéia,
afeto, etc. Neste sentido, o recalque seria uma modalidade especial de repressdo”. (Laplanche e Pontalis, 2001: 457).
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A autora acima referenciada, assinala diferencas entre defesas e resisténcias. A
resisténcia é utilizada para o enfrentamento de situacbes ou condigbes que propiciam o
sofrimento, wvoltadas diretamente para obter as transformacdes destas situacoes,
enquanto que a defesa estd voltada para evitar ou tornar suportavel o sofrimento, ndo
oferecendo condicBes de transformacdo. E bem verdade que existam situagbes em que
as defesas ganham roupagem de resisténcia simultaneamente, quando, por exemplo, o
trabalhador defende a sua autonomia no pensar, no agir, estd também buscando defender
sua identidade. Esta defesa assume o carater de resisténcia, pois esta modificando o

trabalho prescrito.

2.3. Mecanismos de Defesa e o Trabalho

Em estudos realizados por Seligmann-Silva (1994) com trabalhadores de
refinaria de petroleo que tinham como objetivo conhecer as repercussGes dos riscos
sobre a saude e a vida emocional, 0s mecanismos de defesa mais encontrados foram os
de negacdo? e repressdo, pois notadamente estes trabalhadores que atuam em areas de
risco de explosdo, potencialmente constante, utilizam-se destes mecanismos como
forma de proteger-se e continuarem sendo produtivos. A autora exemplificou com a fala
de um deles que, quando abordado por ela, a inicio negou que existiria risco nestas
atividades que desempenhava, resistindo a dar entrevista, quando em seguida
acrescentou: “todo mundo evita pensar nisso. Se for pensar o tempo todo, fica ¢ doido”.
Apoés esta situacdo pesquisada, a autora concluiu: (...) “A negagdo que passa a ser uma
norma grupal facilita a auto-repressdo do medo em cada um” (Seligmann-Silva, 1994:
236). Desta forma, afirma que as defesas ndo sdo permanentes e podem ser rompidas a
qualquer momento, como quando acontecem 0s acidentes de trabalho. Nesta situacao

fica claro que as defesas falharam, e a realidade do perigo veio a tona.

Dentro do enfoque trabalho, cita varias defesas utilizadas pelo trabalhador
individual ou coletivamente, inconsciente ou conscientemente, tais como: defesas

contra o tédio e o sono, que fazem os trabalhadores usarem a fantasia para amenizar o

“E o processo pelo qual o sujeito, embora formulando um de seus desejos, pensamentos ou sentimentos até entdo recalcado,
continua a defender-se dele negando que Ihe pertenca. Os mesmos autores esclarecem que repressao, por seu turno €, em sentido
amplo, a operacdo psiquica que tende a fazer desaparecer da consciéncia um contetido desagradavel ou inoportuno: idéia, afeto,
etc.”. Laplanche e Pontalis (2001: 457).

27



mal-estar, como também cantar alto e batucar para manter-se acordado; defesas contra a
tensdo e a raiva, que os leva a fazer brincadeiras, conversas sobre assuntos alheios,
anedotas, chistes e uso de bebida alcoodlica; defesas contra o cansago e exaustdo sdo
usadas conscientemente individual ou coletivamente, com poucos segundos de repouso
durante trabalho; defesas de auto-repressdo, quando € bloqueada a expressdo dos
sentimentos, pois exteriorizar a irritacdo por exemplo poderd p6r a carreira em risco,
neste caso ha um esforco para manter o autocontrole emocional, mesmo que isso traga

prejuizos psicossomaticos.

Outro mecanismo citado € a idealizacdo, que é utilizada contra a exploracéo e
como desejos de autovalorizagdo. Funciona quando o funcionario trabalha em uma
empresa de notavel reconhecimento e este passa a desenvolver um sentimento de
idealizacdo, de identificacio e orgulho por trabalhar naquela empresa, sente-se
pertencente a ela, como também por tornd-lo socialmente valorizado. As defesas
compensatorias funcionam quando o funcionario tem um cargo na empresa que
hierarquicamente ndo € valorizado, perante a isso passa a desenvolver atividades fora do
trabalho que o satisfacam pessoalmente e que se sinta valorizado pela comunidade a que
pertence, como também voltar-se para a natureza, criando animais e cultivando plantas
ou voltar-se para depositar esperancas no futuro dos filhos, como forma de oferecer-Ihes

0 que ndo tiveram ou ndo alcangaram.

2.4. As Defesas e o Profissional de Enfermagem

Menzies (apud Seligmann-Silva, 1994: 245) realizou um estudo com
enfermeiras no qual concluiu que a geracdo dos sistemas defensivos forma-se em funcéo
das situagOes ansiogénicas. Observou uma correlagdo entre estes mecanismos e 0
sofrimento dos pacientes que estavam sob seus cuidados. As defesas evidenciadas foram
as de negacdo e distanciamento afetivo. Apds analisar coletivamente estes mecanismos,

estudou a correlacdo destes com as defesas individuais.

Concluiu que o trabalho realizado em pequenas parcelas trazia uma falta de
sentido, um esvaziamento de significados. Se por um lado a mecanizagdo imposta pela
rotina facilitava de certa forma o trabalho, por outro trazia um empobrecimento para seu
psiquismo e qualidade no trabalho.
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Seligmann-Silva chama-nos atencdo para o fato de que, embora este estudo de
Menzies tenha mais de 20 anos e possua grande relevancia, ndo foi aproveitado da
maneira como poderia, pois 0 considera importante nos avancos da organizagdo do

trabalho da enfermagem e na prevencdo da saude psicossocial.

Ainda neste mesmo capitulo, Elkeles (apud Seligmann-Silva, 1994: 246) fez um
recente estudo mais comparativo com enfermeiras entre a subcarga qualitativa do
trabalho nas praticas organizadas por funcBes, e a qualificagio na “atengdo de
enfermagem integral”. Verificou quanto ficava prejudicado o contato interpessoal destas
com 0s pacientes, pois, por serem as atividades realizadas em séries e parceladas, como,
por exemplo: uma ficava responsavel pela afericdo da temperatura do paciente, outra
pela parte medicamentosa, outra da higiene e assim sucessivamente, iSSO causava
insatisfacdo e esvaziamento afetivo. A tendéncia a falhas era freqlente, pois a falta de
interesse causado pela auséncia de significado da tarefa era constante. Em conseqliéncia
0 absenteismo e o desejo de abandonar a profissdo se faziam também presentes, pois
ndo se sentiam valorizadas nem pelos pacientes nem pela hierarquia hospitalar. Dessa
forma, este tipo de organizacdo do trabalho contribuia fortemente para o distanciamento

afetivo.
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CAPITULO 3

ALGUNS ESTUDOS PRECEDENTES

3.1. Estudos sobre Estresse entre Pessoal de Enfermagem e Médicos

Estudos realizados por Araudjo et al. (2001) verificaram que as pesquisas acerca
do estresse ocupacional vém sendo dominadas pela constatacdo de que o estresse é
produzido em situacdes em que as demandas, as exigéncias externas, excedem a

capacidade individual de responder a estes estimulos.

Dentro do campo do estresse ocupacional, os autores procuraram analisar a
associagdo entre controle do trabalho, demanda psicoldgica e a ocorréncia de Distdrbios
Psiquicos Menores (DPM) - ansiedade e depressdo - entre trabalhadores de
enfermagem. Em seus estudos, considerou demanda da tarefa como variavel principal.
Além disso, foram elencadas co-variaveis de peso no estabelecimento do quadro de

estresse ocupacional, de acordo com a sua ocorréncia ou auséncia.

Como co-variaveis, entraram 0s aspectos do trabalho profissional, ou seja, o
suporte social que o trabalhador recebia para desenvolver sua funcdo, a valorizagdo que
0 mesmo acreditava ser desprendida para com a atividade que executava, e 0 tempo que
dispunha para a pratica de lazer. Foi considerado ainda o trabalho doméstico, atentando-
se para o percentual de profissionais que desenvolviam a chamada segunda jornada e
que relacdo esta poderia ter com o aparecimento do estresse. E, por ultimo,

caracteristicas sdcio-demograficas como situacdo conjugal, grau de escolaridade, etc.

Os estudos de Araljo et al. (2001) demonstraram que quando acontece das
variaveis agirem no sentido de instaurar um quadro de estresse, consorciado ao fato de o
individuo ndo possuir mecanismos efetivos de defesa, o quadro pode permanecer por
um periodo muito longo, ocasionando efeitos negativos sobre a salde, como hipertensdo

arterial, depresséo e ansiedade.
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A pesquisa em questdo baseou-se no modelo Demanda Controle (D-C) de
Karasek, dois aspectos foram considerados relevantes para avaliagdo das condicdes em
gue um quadro estressor se instaura: as demandas externas e o controle sobre o trabalho.
O modelo (D-C) avalia que da combinacdo das varidveis (demanda, controle sobre o
trabalho) surgem trés niveis de exigéncia para o trabalhador: baixa exigéncia, situacdo
na qual ha combinacdo de uma demanda profissional baixa, e um alto controle do
trabalho. A média exigéncia que pode ocorrer quando o trabalhador possui baixa
exigéncia em combinacdo com baixo controle na execucdo da atividade (trabalho
passivo), ou quando entdo possui alto controle da atividade em combinagdo com a alta
exigéncia da mesma (trabalho ativo). Por fim, a alta exigéncia que se processa quando o
profissional possui uma alta demanda consorciada a um baixo controle na execucdo da

atividade laboral.

A pesquisa desenvolvida por Aradjo demonstrou que ha relacdo entre demanda
psicolégica e o aparecimento de DPM na ordem de 5% dos casos. E mais, ficou
comprovado que os trabalhadores submetidos concomitantemente aos fatores alta

demanda e baixo controle s&o mais suscetiveis de desenvolver o referido problema.

No que se refere aos profissionais com média exigéncia, observou-se maior
manifestacdo de DPM entre aqueles que desenvolvem trabalho ativo em relagéo aos que
desenvolvem trabalho passivo. AlEm disso, o alto controle parece ndo ter reduzido os
efeitos negativos da alta demanda sobre a salude mental. O contrario, no entanto, foi

percebido como verdadeiro.

Em resumo: na populacdo estudada, as demandas do trabalho desenvolveram
agravos mais significativos a salde mental dos trabalhadores que o controle exercido
sobre o trabalho. Isto estaria em concordancia com os trabalhos de Landsbergis (apud
Aradjo et al, 2001), que verifica que altas demandas podem bloquear os esforcos

provenientes do alto controle.

Belancieri (2002) também realizou estudo sobre o estresse relacionado aos
profissionais de enfermagem e neste descreve o estresse como sendo uma sindrome de
adaptacdo geral, resultante do esforco que o individuo faz na tentativa de adaptacdo a

uma situacdo tida como ameacadora ao seu bem-estar. Esclarece ainda que o estresse
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ndo é, necessariamente, negativo. Assim como ha casos de destresse, em que a pessoa
em uma situacdo inconveniente emite uma resposta inadequada, também ha casos
positivos de eustresse, quando uma pessoa sob tensdo consegue dar uma resposta

adequada a uma situagdo adversa.

O objetivo de Belancieri (2002) com este estudo € verificar os fatores
determinantes de estresse e 0s transtornos psicossomaticos decorrentes junto aos
profissionais de enfermagem em uma instituicio hospitalar. E 0 que motiva este
trabalho s@o dados como os apresentados por Masci (apud Belancieri, 2002), que déo
conta de que 90% das pessoas adultas dos EUA ja experimentaram altos niveis de
estresse, e que em S0 Paulo 18% da populagcdo padecem do referido mal. Desta feita, 0
estudo pretende identificar fontes estressoras que incidem sobre os profissionais de

enfermagem e indicar estratégias de superacdo (coping).

O trabalho, afirma Belancieri, & essencial & vida e a felicidade do ser humano,
mas também pode configurar-se como situacdo adversa, tornando-se fonte de tensdo e
estresse. Esta situacdo parece ser mais evidente nos dias atuais, em que o trabalho
deixou de ter o objetivo exclusivo de subsisténcia das necessidades materiais. Longe
disso, ganhou em complexidade e passou a ser percebido como instrumento para
obtencdo de fama, poder e meio para corresponder-se as expectativas do grupo social
ao qual o individuo pertenca. O trabalho, quando percebido desta forma, tornar-se-a
uma fonte de sofrimento amplificada, uma vez que quanto mais o trabalhador tentar
atender as expectativas sociais que sdo depositadas sobre ele, mais se angustiara e

tornar-se-4 insatisfeito.

No que se refere a organizagdo do trabalho, Belancieri(2002), citando Baccaro
(1990), assinala que as condi¢cBes que com maior freqiiéncia levam os trabalhadores ao
estresse costumam ser: ambiguidade e conflto na fungdo; sobrecarga quantitativa e
qualitativa no trabalho; falta de perspectiva na carreira; conflitos com outras funcGes, e
injurias. N&o se pode, no entanto, imaginar que fatores externos sejam determinantes
exclusivos do estresse. Pelo contrario, a repercussdo que os fatores extrinsecos terdo
sobre o trabalhador dependera das caracteristicas de sua personalidade, tais como:

labilidade afetiva, valores, expectativas, etc.
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Estes estudos levaram-na a conclusdo de que os fatores determinantes de
estresse para os profissionais de enfermagem sdo: convivio com o sofrimento e a morte;
indefinicdo no que se refere as atribuicbes que competem a sua funcdo; baixo poder de
decisdo e iniciativa; e sobrecarga quantitativa, configurada no ndmero excessivo de

pacientes por profissional.

Belancieri, citando Franga (1996), enumera alguns recursos positivos para a
superacdo do estresse. Estes podem ser de ordem fisica como relaxamento; boa
alimentacdo; exercicios fisicos regulares; descanso e lazer. Psiquica, como 0s métodos
psicoterapéuticos, que podem favorecer o desenvolvimento de novas estratégias de
enfrentamento e por Gfimo o social, onde se encaixa a revisio na organizacdo do
trabalho, melhoria nas condicbes socioecondmicas, aprimoramento quanto a formacéo

pessoal e profissional.

Trabalho desenvolvido por Maia (1999) demonstra a existéncia de inimeras
fontes geradoras de estresses, interagindo no trabalho do enfermeiro na Unidade de
Terapia Intensiva. Em relacdo ao conteldo de trabalho, Maia considerou como maior
agente estressor a impossibilidade de manter-se o controle do que vai ocorrer na
unidade. E no que concerne as condicbes de trabalho, é destacado um ambiente
tumultuado, com equipamentos especializados de alta tecnologia, riscos em relagdo de

contaminacdo e elevada carga de trabalho.

Fatores organizacionais também sdo citados, destacando que, atualmente, é
empregado um modelo de organizagdo do trabalho concebido no inicio do século, com

valores e informacdes.

A autora chega a conclusdo de que, para conseguir uma melhor satisfacdo no
trabalho, é necessaria uma interferéncia na organizacdo deste, tornando-se
imprescindivel um tratamento humanizado, ou seja, levar em consideracdo o homem,
tornando-o parte integrante do trabalho, minimizando as psicopatologias causadas na
sua maioria pelo medo e ansiedade decorrentes das préprias estratégias defensivas do

ser humano.
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Maia (1999) assinala ainda que as situagfes de medo, insatisfacdo e ansiedade
estdo presentes na maioria das empresas hospitalares, as quais sdo proporcionadas
principalmente pelas hierarquias rigidas, o dominio “necessario” para conseguir melhor

produtividade. No entanto, estas estratégias ndo funcionam em longo prazo.

A organizacdo do trabalho, registra Maia, € respaldada na gestdo participativa.
Tem um papel indiscutivel por exigir do trabalhador maior capacidade e possibilidade
de decisdo, mais criatividade e, sobretudo, maior satisfacdo no trabalho, refletindo na
melhoria da competitividade. A autora defende ainda a idéia de que tais conquistas
podem ser conseguidas através da abordagem ergonbmica, demonstrando para a
empresa hospitalar que quando existe uma adequacdo do trabalho ao homem melhora a
satisfacdo e minimiza as fontes geradoras de estresse.

O estudo em questdo ressalta que, na area hospitalar, o produto final € a melhora
da saude do paciente. E ainda, este evento, quando acontece, traz a reboque a reducdo
dos agentes estressores do ambiente melhorando as condicbes de salde dos
profissionais. Por este motivo, na utilizacio de uma abordagem ergondmica, para

estudar o estresse dos tais profissionais, ndo se pode deixar de considerar o paciente.

3.2. O Estresse e o Profissional de Medicina

Em estudo prospectivo ( Nogueira-Martins, 1994) realizado na Escola Paulista
de Medicina com residentes de 12 programas de Residéncia Médica, foram mostradas

as principais dificuldades encontradas pelos residentes na tarefa assistencial, sendo
estas:

- A quantidade de pacientes;

. A comunicacdo com pacientes de baixo nivel socioecondmico-cultural;

. Pacientes hostis e/ou reivindicadores;

. Pacientes que vém a falecer;

. Pacientes com alteracdo de comportamento;

. As comunicagdes dolorosas (comunicar ao paciente efou a familia

situacOes de morte);
. Os dilemas éticos;
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. O medo de contrair infecgbes durante a realizacdo de atos medicos.

Neste estudo, as principais fontes de estresse identificadas nos residentes foram:
. Medo de cometer erros;

. Cansaco, fadiga;

. Falta de orientacdo;

- Estar constantemente sob pressao;

. Plantdo noturno;

. Excessivo controle por parte dos supervisores;

. Lidar com as exigéncias internas (“ser um médico que nao falha”);
. Falta de tempo para lazer, familia, amigos, necessidades pessoais.

Baseados nestas afirmagdes fica-nos claro a rotina desgastante do dia-a-dia de

um residente de Medicina, desgaste esse que se reflete também em sua vida social.

Mas, o autor nos lembra: “H& inUmeras gratificacfes psicoldgicas inerentes a
profissdéo médica: alivio do sofrimento, curar doencas, salvar vidas, diagnosticar
corretamente, aconselhar, educar, prevenir doencas, receber reconhecimento e outras
que fazem da profissdo ainda muito atraente e gratificante (...)”.( Nogueira-Martins,
2002: 130)

3.3. Sofrimento Psiquico e Saude do Trabalhador

Examinando estudos e trabalhos mais recentes no Brasil sobre o tema
“Sofrimento Psiquico e Satde do Trabalhador”, destacaremos apenas alguns pelo fator
tempo, que se faz demasiadamente curto para que possamos nos ater mais
detalhadamente sobre muitos outros autores. Embora de antemdo saibamos que
corremos o risco de deixar de citar alguns daqueles que trariam também grandes
contribuicdes para este trabalho, em todos os sentidos, optamos por trazer aqueles que,
além de considera-los de grande relevancia, trazem de alguma forma semelhangas entre

0s seus estudos e o presente trabalho.

No Brasil, um dos trabalhos que ndo podemos deixar de mencionar e que merece
destaque nesta &rea, sd0 as pesquisas que vém sendo desenvolvidas por Edith
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Seligmann-Silva.  Deter-nos-emos aos estudos realizados juntos a trabalhadores
industriais em Cubatdo, Estado de S&o Paulo, assim como entre trabalhadores

siderdrgicos da capital paulista no periodo entre 1981-1983.

A populagcdo estudada era composta por trabalhadores da &rea siderurgica,
petroquimica, quimica e de fertilizantes. Todos eram de origem rural e alguns poucos de
pequenas cidades do interior de Minas Gerais ou do Nordeste e haviam sido afastados

do trabalho em virtude de apresentarem distirbios “nervosos”.

Desta forma foram pesquisados 26 casos com os trabalhadores de Cubatdo e 14
da indUstria siderirgica de S&o Paulo, dentre estes cinco ja estavam aposentados. As

entrevistas foram gravadas e realizadas nas casas dos funcionarios.

As historias de vida e do trabalho foram topicos de grande contribuicdo para o
entendimento dos aspectos psicossociais e psicopatoldgicos identificados. E assim,
varios itens foram levantados a esse respeito, mas 0s que receberam maior destaque
foram os relativos a migracdo; entrada no mundo do trabalho; histéria de salde;
situacdo de trabalho (jornadas, turnos, ritmo de trabalho, pausas, folgas, condicbes do
ambiente fisico e quimico do trabalho) e outros aspectos ergonémicos do local de
trabalho, conteldo das tarefas, relagbes interpessoais e as condicdes de vida articuladas
a constituicdo da fadiga e da tenséao.

Em meio a esses estudos foram explorados inimeros conceitos, como: a
repressdo explicita e a dominacdo sutil, onde o medo surgiu como principal sentimento
gerado e manipulado; a desinformacdo e exploracdo dos sentimentos que contribuem
para estratégias de dominacdo e esta Ultima uma das mais encontradas; a identidade, a
dignidade e a autonomia; o medo das sancGes e desemprego, a humilhacdo vivenciada,
sentimentos de culpa e gratiddo, a raiva reprimida e entre outros as manifestacbes do
desgaste as quais emergiram em maior parte dos estudos de casos individuais em
operarios que trabalhavam em turnos alternados e dentro disso as transicGes entre fadiga
e a doenca mental, na qual verificou os principais distirbios mentais e as sindromes
neuréticas vinculadas ao trabalho; a desinformacdo, e a exploracdo dos sentimentos que

contribui para estratégias de dominacéo.
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Por serem todos imigrantes e de origem rural, por terem saido do seu lugar de
origem cedo ou ja na terceira década de vida, foi encontrada presenca de uma postura

existencial depressiva, angUstia de separacdo, culpa ou nostalgia.

Dentre as estratégias de dominacdo, a exploracdo dos sentimentos foi uma das
formas mais identificadas e as manifestacdes do desgaste foram as que emergiram em
maior parte dos estudos de casos individuais em operarios que trabalhavam em turnos
alternados e entre estes a qualidade do sono era bastante prejudicada. Foi percebido
também que a ocorréncia da fadiga estava correlacionada ao conteldo da tarefa, ou seja,
¢ bem provavel que o cansaco aumente a medida que sdo exigidas atencdo e

concentragdo por tempo prolongado.

Outro dado que consideramos relevante é a inter-relagdo encontrada entre
fadiga/aspectos decorrentes do trabalho e condicBes gerais de vida, tais como: moradia,
transporte e nivel salarial. Estes concorrendo como elementos que interferiam

negativamente na busca de lazer.

A desinformagdo estava a servico da repressdo institucionalizada, usada para
gerar temor e obediéncia. A humilhacdo vivenciada estava ligada a exploracdo da
virilidade. Assim, os abalos em sua saude traziam conotacdo de fracasso, logo havia

resisténcias em assumir a doenga, pois podia denotar “vagabundagem”.

Nesse estudo, Seligmann-Silva trouxe contribuicbes em varios aspectos,
sobretudo no sentido de atentarmos aos limites pouco precisos entre as perturbagdes
decorrentes do cansago cronico ¢ o “surgimento da doengca mental’, e deixando sempre
bem claro, através das falas dos trabalhadores, a relacdo existente entre organizacdo do

trabalho, aspectos ergonémicos e sofrimento psiquico.

Embora esta pesquisa ndo tenha sido realizado em um hospital, conforme pode
ser observado, foi aliado ao nosso em virtude de elucidar questdes semelhantes as que
pesquisamos. Principalmente quando em seus achados mostra a zona fronteirica e ténue
que passa a existir entre salde e doenca mental. Outro aspecto que julgamos relevante é
a andlise feita do ponto de vista da ergonomia que exerce e compromete o bem-estar do

trabalhador.
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Sebastiani (1998) cita varios autores tais como: Martins (1989 e 1991), Mawardi (1979),
McCue (1982 e 1991), Noto (1984), Toews (1993) e Chiattonne (1997), para revisar
aspectos relativos a violenta gama de estimulos emocionais nocivos aos quais o
profissional de salde esta intermitentemente exposto, e destaca 0s principais:A intensa
relacdo com as questbes afetas ao processo de morte e morrer. Nesta afirmagdo esta
implicita que os profissionais de salde, em seu exercicio profissional, tém de lidar com
individuos que transitam entre a vida e a morte, pois mesmo que 0S pacientes nao
venham a falecer, a propria condicdo de ter de prestar cuidados e zelar pela vida do
outro para que este ndo morra, mobiliza nestes profissionais sentimentos diversificados,
como: responsabilidade, ansiedade, culpa, fracasso e outros, haja vista estarem a servico
da vida e ndo da morte. E a morte do outro os remete a indagacGes sobre a finitude e

impoténcia perante o controle da vida do paciente e da sua propria.

O cotidiano de trabalho permeado por vivéncias ligadas a dor, sofrimento, impoténcia,
angUstia, medo, desesperanca, desamparo e perdas de diversos tipos.A extenuante tarefa
de relacionar-se e tratar de pessoas que se apresentam poliqueixosas, refratarias a ajuda,
agressivas, hostis, autodestrutivas, deprimidas, dependentes e inseguras e que
frequentemente alimentam a fantasia de obter um tratamento rapido, indolor, sem
seqlielas ou frustragdes, e muitas vezes até sem o investimento pessoal (do paciente) no
processo de tratamento e reabilitacdo, delegando ao profissional de sadde atribuicGes e

poderes paradoxalmente inviaveis.

1. Enfrentar jornadas de trabalho cada vez mais extensas e ndo raro
maltiplas, em que assumem plantdes, enfermarias, ambulatorios, consultérios, clinicas,
postos de salde quase que simultaneamente (...) comumente sacrificando a refeicéo,
horas de sono, tempo de estudo e talvez, o mais importante, tempo para sua vida

pessoal.

2. Em prontos-socorros a equipe medica tem de atender nos corredores
abarrotados entre macas e pessoas deitadas no chdo e ser capaz inclusive de discernir

entre as prioridades e 0s casos menos graves.

3. Em UTI’s, a defasagem entre o nimero de leitos e recursos disponiveis e

igualmente alta demanda de pessoas necessitadas deste tipo de cuidado impde a equipe
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a obrigacdo de decidir quem fica com qual vaga, 0s recursos, e quem provavelmente

terd suas chances diminuidas, quando ndo eliminadas de sobreviver.

Apobs essas consideracdes, Sebastiani (1998: 34-35) faz alguns comentarios que
nos levam a refletir sobre os problemas do dia-a-dia destes profissionais. Divide-0s em
duas vertentes significativas, a saber: “a primeira exp0e nossa fragilidade mal
administrada que acaba por desencadear inumeros fendmenos patoldgicos sobre os
profissionais de saude e a segunda reforca que existe uma grande dificuldade de
identificacdo deste problema em funcdo das posturas onipotentes e das relacOes
paradoxais que criamos; cuidamos do outro e descuidamos de nés mesmos, como se
acreditassemos que existimos numa esfera superior que esta para além do bem e do
mal, tornando-nos invulneraveis aos males que enfrentamos em nosso cotidiano, como
agentes de combates a eles. E interessante se fazer um grifo sobre este aspecto, pois a
formacdo profissional e os modelos direta ou subliminarmente passados ao académico

reforcam estes sentimentos e posturas”.

As consideragfes acima formuladas remetem-nos a pensar sobre a postura do
profissional de salde que tende a afastar-se de sua natureza humana, ou seja, pessoas
que se cansam, aborrecem-se, vivenciam fragilidade, adoecem, precisam de ajuda,
enfim, experienciam fatos e emocdes como todo mundo. E nem sempre o admitem.
Além do mais, as academias contribuem para que este futuro profissional acredite que
exista um revestimento invisivel que lhe servira de escudo contra os males, tornando-os

inatingiveis e imunes a quase tudo.

Em outro momento, Sebastiani (1998: 35) complementa suas consideracGes
citando os prejuizos trazidos aos profissionais que trabalham em emergéncia, “que por
sua vez acabam por ser repassados ao paciente a medida que sua concentracao,
capacidade de decisdo, limiar de irritabilidade, raciocinio, reflexo, serenidade,

sensibilidade, etc. encontram-se bastante comprometidos”.
E importante salientar que estas caracteristicas ou atitudes sdo absolutamente

esperadas e cobradas dos profissionais de salde pelos pacientes, familias e também

pelas instituicbes em que trabalham.
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Pitta (1994) é a pesquisadora que passaremos a estudar agora. Em pesquisa com
1.525 funcionérios de um Hospital Geral em S&o Paulo, teve como objetivo conhecer as
caracteristicas da forga de trabalho naquele local, conhecendo o padrdo de doencas e
sintomas psico-emocionais destes trabalhadores, assim como conhecer o padrdo de uso
abusivo de 4alcool entre aqueles com indicativo de sofrimento. A partir dai, fazer
correlacbes entre sofrimento psiquico e determinadas condicbes de trabalho hospitalar e
de vida, além de contribuir para o desenvolvimento da metodologia de avaliacdo de
processo tecnoldgico deste trabalho, ndo perdendo de vista a dimensdo psicossocial
destes trabalhadores e, assim, contribuindo para a discussdo de aspectos penosos e
insalubres no ambiente do trabalho hospitalar. Para que pudesse atingir os objetivos

delineados, optou por um estudo epidemiolgico de carater exploratorio.

Para a coleta de dados, a pesquisadora utilizou um questionario auto-aplicavel,
elaborado especialmente para o trabalho, denominado THS (Trabalho Hospitalar em
Saude), com 63 questdes na sua maioria fechadas, pré-codificadas e outras abertas.
Dentre estas questbes, 35 destinavam-se a caracterizar o aspecto socioecondémico e do
ambiente de trabalho; quatro eram relativas ao problema de salde atual e utilizacdo de
servicos no hospital e fora dele. Vinte questdes para detectar sintomas psiquicos em
geral (utilizou o SRQ - “Self Report Questionnaire”™ instrumento para detectar
distirbios ndo psicoticos) e quatro destas especificas para o uso abusivo de élcool

(utilizou o CAGE — instrumento de deteccdo da Sindrome de Dependéncia ao Alcool).

Desta forma, trouxe-nos inumeras reflexdes a respeito do hospital como espaco
de cuidados e de inventiva tecnicista. De um lado, todo o aparato tecnologico esperando
a hora de entrar em cena. Do outro, 0 paciente (usuario) esperando ser contemplado com
estes servicos em busca de solugdes para o seu mal, e em meio a essas paralelas, ele: o
profissional de salde, entrecortando essa avenida infinita em que, as vezes, mesmo sem

que se perceba, funciona como ponto de intercessdo entre estes dois universos.

Chamou-nos atencdo para o fato de que o hospital passou a compor o cenario
com finalidade terapéutica no final do século 18, assim enuncia: “O surgimento do
hospital como cenéario privilegiado da tecnologia médica, cumprindo finalidades
terapéuticas, é fato relativamente recente e tem como marco de transformacao de suas
atribuigoes o final do século XVIII” (Pitta, 1994: 39). Antes era destinado a acolher os
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pobres e realizar os Ultimos sacramentos, hoje passou a ser 0 lugar onde doenga e morte
estdo institucionalizadas, e o0s profissionais sentem-se divididos entre cuidar do

equilibrio entre vida, morte, dor e sofrimento do paciente.

E também abordado por Pitta (1994) o sofrimento oriundo dos que la exercem
suas atividades profissionais, pois a natureza deste trabalho faz sofrer. Assim, aborda o
sofrimento psiquico como um sintoma dos profissionais de salde e as estratégias
defensivas tilizadas por estes. Sobre o sofrimento dizz “A nog¢do de sofrimento
psiquico designa esta zona difusa entre a salde e a doenga significando um conceito
mais preciso no dmbito da Psicopatologia do Trabalho” (Pitta, 1994: 83). Baseia-se,
entre outros, nas conceituacdes de Dejours, explana a nova concepcdo de morte para o
homem na atualidade e analisa o processo de trabalho no hospital moderno como

atuante na génese do sofrimento.

De uma forma geral, os resultados encontrados foram: na maioria eram
funcionarios de sexo feminino, solteiro, migrante, faixa etaria entre 25 e 40 anos,
cursando até o primeiro grau, com renda per capita de até dois salarios minimos;
trabalhavam de dez a doze horas por dia em turnos fixos ou alternados; ndo faziam
pausas; e quando saiam do trabalho queriam descansar e ndo tinham disposicdo para
estudar ou divertir-se. Considerava o trabalho insalubre e perigoso e o0s principais
problemas de salde encontrados foram 0s geniturinarios, psicossomaticos e

osteomusculares.

Concluiu que a natureza do trabalho hospitalar produz sintomas psiquicos e este
sofrimento tem maior prevaléncia entre mulheres. A idade pareceu ndo influenciar
significativamente como fator de risco para 0 surgimento de sintomas, e 0S

trabalhadores menos qualificados estavam mais propensos a este tipo de sofrimento.

Outro trabalho relevante realizado em uma unidade hospitalar foi a da
pesquisadora Marisa Palacios (1993) em um hospital do Rio de Janeiro, com 456

funcionarios.

Seus estudos visavam estudar as relagbes entre a organizagcdo do trabalho e a

salde mental. Inicialmente levantou questdes que julgava importantes a serem
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respondidas, tais como: Qual a freqiéncia de sofrimento psiquico entre os trabalhadores
naquele hospital e como quantifica-los e qualifica-los? Que aspectos da organizacdo do
trabalho estavam mais relacionados a salde mental dos que la trabalhavam e como
estuda-los? A natureza do objeto de trabalho tem alguma influéncia sobre o grau de
sofrimento? As respostas para tais questionamentos foram buscadas em grandes

tedricos.

Palacios (1993: 3) traz-nos a definicdo que Canguilhem da a sofrimento,
relacionando-o0 “sentimento de sofrimento e de impoténcia, sentimento de vida

i3

contrariada”, inserindo-o na abordagem patologica ao que Palacios refuta, preferindo
conceituagcbes do sofrimento relacionado ao sentimento de vida contrariada, sem
constituir-se como entidade nosologica clinicamente definida. Discute ainda o conceito
de normalizacdo em Foucault ( 1985) como também a alienacdo do ponto de vista de
Blauner e de Marx (1985), sendo este Ultimo o primeiro a dar atencdo a subjetividade do

trabalhador (Doray, 1981).

Do ponto de vista marxista, a alienacdo estd relacionada a uma “dissocia¢do
entre atividade e sujeito imposta pelo modo de produgdo capitalista”, enquanto que em
Blauner este conceito de alienacdo restringe-se ao processo imediato de trabalho, a falta
de controle sobre o processo de trabalho, resultando na falta de sentido. Tomando mais
de perto as citagdes de Marx (1982) a esse respeito, citamos: “No mundo real, pratico, a
alienacdo de si s6 pode aparecer pela relagdo real, pratica, relativamente a outros
homens. O meio no qual se opera a alienagdo é ele mesmo um meio pratico” (Palacios,
1993: 8), afirmando assim que a producdo do operério é apropriada indevidamente pelo
proprietario dos meios de producdo, deixando o trabalhador esvaziado de sentido
produtivo. Para Blauner, “a aliena¢do é uma espécie de experiéncia pessoal resultante
de tipos especificos de organizacGes sociais. Ela existe quando os trabalhadores sao
incapazes de controlar o processo de trabalho, de desenvolver um senso de propdsito e
funcdo que conecte seu trabalho com o processo como um todo, de pertencer a
comunidades industriais integradas e, ainda, quando a atividade de trabalho deixa de
ser uma forma de expressdo pessoal”. (Blauner apud Palacios, 1993: 9). E ainda
delineia quatro dimensdes de alienagdo que sdo: “powerless”, que € a caréncia de poder;
“meaninglessness”, a caréncia de sentido; “social isolation”, o isolamento social, e 0

“self-estrangement™ que ¢ o distanciamento de si mesmo.
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Foi utilizado como instrumento para deteccdo de sofrimento o SRQ-20 (Self-
Report Questionnaire), composto por 20 perguntas sobre sinais e sintomas psico-

emocionais e depoimentos diversos, observacdo direta e discussdes coletivas.

Entre as conclusbes encontradas por Palacios nesse estudo, as que mais nos
chamaram aten¢do foram as que diziam respeito a impoténcia do trabalhador diante do
processo de trabalho, esta seria entdo a razdo de seu sofrimento, e ndo a hostilidade do
meio hospitalar como se referem outros autores. Assim, 0s profissionais que trabalham
no STI (Servico de Terapia Intensiva) apresentaram menor nivel de sofrimento psiquico
que os que trabalham em emergéncia, pois no STI existe maior aparato tecnologico,
com sofisticacdo de equipamentos e todo o ambiente foi construido para atender o
paciente grave, enquanto que na emergéncia o paciente, por querer alivio imediato, faz
com que os profissionais sintam-se pressionados tanto pelo pacientes como pela familia
destes para dar alivio imediato. Dessa forma, conclui que sdo varios os elementos da
organizacdo do trabalho que combinados trazem a tona sentimento de inutilidade, falta

de sentido e impoténcia ao trabalhador.

Outro estudo que julgamos importante ser trazido é o de Claudia Osdrio da
SILVA (1994 e 1998), fruto da dissertacdo de mestrado na &rea de Salde Publica,
realizado entre 1992 e 1994, com o titulo Curar Adoecendo.

Diante da constatacdo de que os estudos existentes sobre a salde publica ndo
respondiam a algumas questbes importantes, Silva (1994 e 1998) procurou fazer com
que esse trabalho pudesse responder a uma questdo crucial: Diante das adversidades do

trabalho, o que faz com que as pessoas continuem trabalhando?

Pbde-se perceber que o objetivo desse estudo ndo se estendia a instituicdo
hospitalar de uma forma geral, mas antes verticaliza seu olhar sobre a teia de encontros
entre 0s diversos atores sociais que compunham as relagdes no hospital e os efeitos que

tais relacGes desencadeavam junto a estes.

A pesquisa Curar Adoecendo é parte de um conjunto de estudos de casos. Foi

produzida por varios pesquisadores baseada no método pesquisa-intervencdo. A
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principal dificuldade para a realizagdo do trabalho dentro deste modelo foi a
indisponibilidade dos profissionais para participar das entrevistas que, segundo eles,
eram em decorréncia da relacdo entre tempo e afazeres do dia-a-dia. Basicamente, o
projeto foi realizado de modo a descrever coletivamente a rotina do trabalho nas
enfermarias daquela instituicdo, o que pOde favorecer aos trabalhadores a formulagdo de

um discurso plural acerca da instituicéo.

Dos conceitos evidenciados, os de subjetividade e processo de subjetivacdo
foram os que nos chamaram mais atencdo, pois esclarecem no sentido atribuido por
Foucault (1990) e Guittari (1986), ou seja, € um processo de producdo historica, o que

nos leva a pensar cada sujeito singular como sujeito coletivo da enunciagéo.

Foi constatado nessa pesquisa que os trabalhadores(as) em estudo pareciam
erigir uma cortina de invisibilidade sobre as questbes trabalhistas por eles
desenvolvidas. Também estes mesmos profissionais apresentavam grau elevado de
resisténcia as mudancas das relacGes la existentes. Assim, a divisdo do trabalho criava
obstaculos ao bom atendimento dos clientes, produzindo insatisfacbes entre 0s
trabalhadores e dificultava a possibilidade de manifestacdo de solidariedade entre os
profissionais. E, ainda, algumas tarefas eram tdo parceladas que geravam dificuldades
de comunicacdo entre os profissionais, diferente do que a organizacdo pretendia atingir,

prejudicando a execucdo das tarefas de forma satisfatoria.

A questdo salarial pouco foi referenciada enquanto fonte de sofrimento. Neste
sentido, o que mais figurou foram as condicdes gerais de trabalho, as relagdes intra ou

interequipe, as relacdes com os pacientes e seus familiares.

Muitos desejavam a criacdo de espaco/tempo de encontros transdisciplinares,
potencializadores de diversidade no hospital, mas o medo de alguns que ficassem
irremediavelmente submetidos ao poder médico, e o de outros de perder todo o poder
que tinham, fazia com que nada mudasse. A falta de tempo e a comunicagcdo eram

desculpas explicativas para esta imobilidade.
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A introducdo do tempo medido na rotina hospitalar parecia diminuir o
sofrimento dos trabalhadores(as) de saude, uma vez que 0 contato com 0 paciente era

breve, ndo permitindo o estabelecimento de uma relagéo afetiva mais significativa.

Finaliza esse estudo afrmando que naquele hospital a esperanca ndo estava
morta, mas encontrava-se abafada. O medo e o0 cansago estavam produzindo
movimentos que interrompiam os fluxos de solidariedade e inventividade. E frisa: “Este

estudo ndo conseguiu trazer informagoes definitivas, apenas prenuncios”.

O Sofrimento Psiquico e o Trabalho Hospitalar foi o tema da dissertacdo de
mestrado de Oliveira (1997), cuja explanacdo suméria faremos agora. Nesse trabalho, o
foco era estudar as relacdes entre a organizacdo do trabalho e a salde mental em um

hospital de referéncia regional no Estado do Para.

O autor procurou investigar alguns pontos como:

e Que mediacBes sdo estabelecidas entre o processo de trabalho e saude mental
dos trabalhadores(as) de salde que atuam nas enfermarias do hospital?

e De que forma os aspectos da organizacdo do trabalho estariam mais
relacionados a salde daqueles trabalhadores(as).

e A relacdo entre os trabalhadores(as) e os pacientes enquanto possiveis fontes

de sofrimento.

Com essa producdo pretendia auxiliar os profissionais a resignificarem o
conjunto de relacbes que desenvolviam com a organizagdo e ajuda-los a perceber os

reflexos finais de seu sofrimento no trato com o paciente.

Foram utilizadas abordagens metodoldgicas diferenciadas, de ordem quantitativa
e qualitativa. No que se refere a quantificagdo, foi utilizado o questionario SRQ-20 (o
mesmo utilizado em nosso trabalho) com a finalidade de buscar associagbes entre as

exigéncias do trabalho e o sofrimento psiquico.

As informacBes qualitativas foram obtidas através de um questionario com o
qual articulou com informacOes acerca da experiéncia no cotidiano do trabalho

hospitalar.
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A populacdo-alvo do estudo era apenas trabalhadores(as) de salde, que tinham
contato direto com o0s pacientes nas enfermarias, contabilizando um total de 236

profissionais dentre todas as categorias.

Varios sdo 0s conceitos que Oliveira toma de empréstimo de Karl Marx, de

Dejours, da Psicanalise e de outros autores e segmentos cientificos. Vejamos:

“Alienagdo do Trabalho”, ‘“Divisdio Social do Trabalho”, “Trabalho Morto”,
“Globalizagao”, e “Conhecimento Cientifico”. Estes conceitos, quando utilizados para
estudar o conjunto de relacdo que se estabelece dentro da realidade hospitalar, séo muito
eficazes para demonstrar que as relagdes la processadas sdo cristalizadas e
verticalizadas, e que, portanto, os profissionais de saude encontram-se alijados do
controle da organizacdo do trabalho, sofrimento psiquico, defesa e resisténcia,
mecanismo de defesa/estratégia coletiva de defesa e ideologia defensiva, ergonomia,
poder de disciplinar. Estes conceitos, de uma forma geral, procuram esmiucar os efeitos

psicodindmicos que a organizacdo do trabalho acaba refletindo no trabalhador(a).

Oliveira (1997) verificou as principais fontes de sofrimento percebidas em cada
grupo de trabalhadores(as), tais como: médicos, enfermeiras e auxiliares de
enfermagem. Quanto aos médicos, constatou que nem todos estavam disponiveis para
efetuar diagndsticos ageis e precisos. E que médicos sofrem mais quando estdo
trabalhando na ala de pacientes cronicos e terminais, isto porque o contato com a morte

anunciada os faz experienciar sentimento de impoténcia.

Quanto as enfermeiras, constatou que a maior freqiéncia de sofrimento psiquico
dava-se em relacdo a sobrecarga das tarefas a elas impostas e vistas como desumanas. O

desvio de funcdo impedia-as de atuar naquilo para o qual se prepararam.
Ainda foi constatado que a frequéncia de sofrimento entre as enfermeiras

(32,4%) ¢é mais elevada que a dos médicos (23,9%) e das auxiliares de enfermagem

(22,1%) no que se refere a pratica do multiemprego.
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Auxiliares de enfermagem apresentaram 0s maiores indices de sofrimento
devido a grande quantidade de leitos que estes tém para cuidar, como também os
plantbes noturnos, carga horaria extensa, falta de pessoal, o absenteismo e segunda
jornada de trabalho.

Foi detectado um indice de morbidade auto-referida de 39,3% dos profissionais.
Dos funcionarios do hospital, 64,8% percebem o tempo que possuem como sendo
insuficiente para desenvolver todas suas atividades, e 96,6% dizem que ap0s suas
atividades laborais, ndo possuem disposicdo para realizar nenhum tipo de atividade, a
ndo ser descansar. Constatou-se ainda uma taxa de sofrimento na ordem de 34,7% entre
os profissionais que trabalham de forma exclusiva, nos plantdes. Ainda, o sofrimento

encontra-se presente em 28,9% entre os profissionais mais novos na atividade.

Em relacdo a organizacdo do trabalho, foi constatado que a maior freqiéncia de
sofrimento (27,6%) na instituicdo estava entre aqueles trabalhadores(as) que percebem a
divisdo das tarefas de forma inadequada. E mais, quando se investigou a participacdo
dos trabalhadores(as) nas decisbes da organizacdo, Vviu-se que aqueles que se
consideram como atuantes nas decisGes apresentaram o menor indice de sofrimento
psiquico (20,9%).

Em suas conclusdes, Oliveira ressalta que na organizacdo hospitalar em estudo,
os discursos e organizacdo das atividades no hospital encontram-se cristalizadas e
hierarquizadas, contribuindo significativamente para a promoc¢do de sofrimento dos seus
trabalhadores(as). Desta forma, o autor recomenda a formacdo de grupos de reflexéo
interdisciplinares como habito em todas as alas, bem como o reconhecimento do
sofrimento psiquico como sinalizador de necessidade de reflexdo perante as exigéncias
do trabalho hospitalar.

Santos & Carvalho (1999) realizaram estudo para investigar o sofrimento
psiquico entre trabalhadores de servico de saude que lidam com pessoas portadoras de
HIV/aids, com o intuito de desenvolver modelos de treinamento para a formacdo de

grupos de apoio a estes profissionais.
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O estudo desenvolvido deu-se em duas fases: a primeira delas, de definicdo e
testes de roteiro de entrevistas para identificacdo de sofrimento psiquico e sua aplicagdo
aos grupos de estudo. A segunda, de andlise e definicdo de recomendagdes para desenho

de programas de apoio terapéutico viaveis para os trabalhadores envolvidos.

As entrevistas foram realizadas no periodo de maio a junho de 1995 e
basicamente envolveram questdes referentes a percepcgdes sobre a epidemia e sensacOes

desencadeadas pela relagdo com pessoas com HIV.

Foram identificados nas entrevistas trés nucleos tematicos proferidos pelos
profissionais: afastamento, alteridade e regulagdo das relagbes interpessoais. O
distanciamento estava inserido entre o sujeito, o trabalhador e o paciente, em
decorréncia da existéncia do risco a doenga. Este sentimento, no entanto, esta calcado
naquilo que é biomedicamente previsivel e controlavel. Quanto a alteridade, explicam
ser caracterizada basicamente pelo conflito entre a penalidade (julgamento moral) e a
pena (d6); a identificacdo de algo em comum entre paciente e profissional se configura
como o elemento disruptivo desta tensdo e possibilita a criagio de um lugar onde a

condoléncia consegue superar, em valor, a culpabilidade.

Por udltimo, os enunciados de regulacdo das relagdes interpessoais, baseados nos
constructos: amor, confianca, conhecimento, onde a protecdo é rompida. A convivéncia
com o universo dos pacientes modifica a percepcao pessoal do profissional sobre prética

amorosa e pratica sexual. A dlvida se instaura e emerge o sofrimento.

Perceberam que os profissionais de saude, no entanto, apesar de bem informados
no que diz respeito a transmissdo, riscos de infeccdo e evolucdo da doenga, continuam
temendo e discriminado pessoas que sofrem de soroconversdo. Isto talvez porque 0s
estudos, amilde, privilegiam questdes biomédicas, ndo dando a devida importancia a
temas relacionados a sexualidade e a perda, pois em muitos profissionais sua ansiedade
originaria se confunde com as condicGes particulares de seu trabalho. Isso pode ser
exemplificado através do que a literatura registra com alguma frequéncia: conviccdes
homofobicas podem resultar em atitudes negativas dos profissionais ante a pacientes

com aids.
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Ao abordarem a categoria do sofrimento psiquico, esclarecem que ndo lidam
com o conceito “doenga mental’, mas sim com a idéia de processo, que se poe no limite
entre o0 suportdvel e o adoecimento, em uma regido fronteirica que escapa ao campo
restrito de salde e doenca. Dentro desta perspectiva, a linha de andlise dos autores ndo
se confunde com a visdo da Psicologia do Trabalho, Psicologia das Relagdes Humanas
ou da Psiquiatria Ocupacional, todas estas sofreram fortes influéncias do modelo
clinico-psiquiatrico e s6 dao conta de configurar o sofrimento do individuo apds

desvincula-lo das condi¢bes sdcio-historicas nas quais esta inscrito.

Santos & Carvalho destacam que a producdo de Dejours et al. (1994) e
colaboradores se configuram como notavel reagdo as maximas e modelos supracitados.
Desta feita € proposto, por exemplo, que o foco de investigacdo da psicopatologia de
Dejours ndo deva ser mais as doencas mentais e, sim, que se defina um campo de
investigacdo psicopatologico da normalidade. No entanto, os autores fazem uma
reflexdo sobre os limites e alcance epistemolégico da psicopatologia do trabalho de
Dejours, principalmente no que se refere ao uso de conceitos como sintoma. Isto porque
esta formulacdo tem origem nos referenciais da clinica e dettm uma carga ideologica
que elimina inimeras possibilidades de compreensdo da problematica posta. Como
forma de superar esta questdo, Santos & Carvalho propéem a utilizacdo do termo
“diferenca” em lugar de “sintoma”, entendendo-se diferenga enquanto sofrimento que
ndo necessariamente esta inserido em um trajeto linear e inexoravel rumo ao

adoecimento.

Curiosamente, 0s autores nos alertam para que ndo consideremos somente 0
papel da organizacdo do trabalho na génese e transformacdo do sofrimento, como
alguns autores nos mostram. As conseqiiéncias psiquicas do trabalho se prolongam para
muito além das horas remuneradas ou efetivamente trabalhadas. Ou seja, ndo é
importante apenas considerar o papel da organizagdo no sofrimento psiquico do
trabalhador como também a carga simbolica que o labor desenvolve sobre sua

subjetividade.

O fendbmeno da contaminacdo por HIV/aids parece possuir uma carga simbdlica.
E para analisar esta questdo vale recuperar um dado: antes do descobrimento da vacina

anti-hepatite “B”, estatisticamente falando, as probabilidades de infec¢do e morte dos
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profissionais de salde eram muito semelhantes as apresentadas atualmente pelo HIV.
No entanto, parecia haver menos reservas no manejo por parte destes profissionais em
lidar com os pacientes. Isto é indicativo de que o complexo nosoldgico HIV/aids é
detentor de um valor simbolico que engendra uma sobrecarga psiquica aos

trabalhadores que lidam com a referida doenca.

Dentre as conclusOes realizadas pelos autores, cita-se a constatacdo de que entre
os trabalhadores de saude que lidam com as questdes do universo HIV/aids, a percep¢édo
de risco ndo esta calcada apenas em situages concretas de trabalho. O risco real de
contaminacdo € secundario em relacdo a sua percepcdo imaginario-simbolica. Isto
porque tais trabalhadores estdo lidando, diuturnamente, com a sensacdo de finitude: um

embate imaginario com a propria morte.

Por fim, Santos & Carvalho concluem ainda que as experiéncias relatadas pelos
sujeitos sdo evidéncias dos modelos psiquiatricos e/ou psicoldgico-psicoterapicos, que
ttm no psiquismo individual seu foco de acdo, e ndo sdo suficientes para o
enfrentamento das questdes que se desenvolvem em um campo de trabalho marcado
pela onipresenca da finitude, pela auséncia de perspectivas construidas solidaria e
coletivamente e pelo distanciamento intersujeitos. Neste sentido, as estratégias de
trabalho em grupo (oficinas, vivéncias, etc.) podem constituir-se em importantes meios
para a elaboracdo do sofrimento psiquico e construcdo de novas redes de significacdo

(resignificacdo). Acdo em nivel institucional e social.
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CAPITULO 4

MATERIAL E METODOS

4.1. Desenho do Estudo: Como foi realizada a pesquisa

O projeto desta pesquisa foi desenvolvido a partir da reflexdo sobre os
referenciais tedricos apresentados anteriormente. Embora o interesse inicial maior fosse
estudar o chamado burnout no profissional de salde e suas implicacBes no atendimento
ao paciente, percebemos que ndo seria muito facil encontrar estes casos como
apresentados na literatura em um universo restrito a apenas um hospital. Optamos ent&o
pela utilizacdo do Sofrimento Psiquico como referencial basico para avaliagdo das
repercussbes sobre a saude mental, especialmente por sua utilidade na discussdo pela
perspectiva da salde coletiva, conforme demonstraram Pitta, Palacios, Jardim e

Oliveira, entre outros.

A escolha de apenas um hospital para a realizagdo da pesquisa deveu-se a um

conjunto de razdes, de diferentes ordens:

o A preméncia de tempo determinada pelo préprio regimento do
mestrado;
o A falta de infra-estrutura em relacdo a equipe de pesquisa e de recursos

materiais para a realizacdo da pesquisa em varios hospitais;
o Nossa pequena experiéncia em pesquisas de porte maior, e
o O entendimento de que um estudo de caso é um estudo cientificamente
vélido e socialmente aceitavel para fundamentar com dados empiricos uma dissertacéo

de mestrado e contribuir para o0 acimulo de conhecimento neste campo do estudo.

A instituicdo escolhida foi um hospital publico federal com pouco mais de 200
leitos. Sua escolha deveu-se ao seu perfil de hospital geral, com setor de atendimento
de emergéncias e unidade de terapia intensiva, destinado a funcionar como hospital-
escola, prestando atendimento em diversas modalidades clinicas e cuja direcdo aprovou

a realizacdo da pesquisa com seus funcionérios.
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O projeto de pesquisa foi apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola

Nacional de Salde Publica, que o aprovou em sua sessao de fevereiro de 2003.

Constituiu-se inicialmente uma equipe com cinco estagiarias de Psicologia que
foram treinadas para colaborar na pesquisa. A rotina de suas atividades no hospital
(razdo primeira de seus estagios) e os limites do préprio curso no qual estavam

inseridas inviabilizaram a participagcdo de trés delas.

Trabalhamos com o pressuposto de que o ambiente organizacional, aqui
entendido como o meio no qual o individuo desenvolve suas acbes de trabalho, as
relacOes interpessoais e as condiches objetivas e subjetivas para o desenvolvimento de

suas atividades, pode ser fonte de sofrimento.

4.2. Instrumentos

4.2.1. Self-Report Questionnaire — SRQ-20

O questionario utilizado na pesquisa foi 0 Self-Report Questionnaire — SRQ-20
( anexo 1), acrescido de cinco perguntas abertas, introduzidas para que 0s entrevistados
pudessem discorrer livremente sobre seus sentimentos em relagdo ao trabalho que

realizam, aos colegas, aos pacientes e principais dificuldades e satisfacdo no trabalho.

O SRQ-20 é um questionario de autopreenchimento desenvolvido por Harding
et al (1980-1983). Composto por 20 perguntas sobre sinais e sintomas psico-
emocionais. Foi elaborado para ser um instrumento de auxilio para o clinico geral, de
facil compreensdo pelo entrevistado e de auto-resposta, tendo como objetivo detectar

disturbios psiquiatricos menores em servicos de atencdo primaria (Palacios, 1997).

O SRQ foi validado no Brasil conforme Palacios et al (2001) por Mari &
Willians (1986). Com versdo adaptada para sintomas ndo psicoticos, desde entdo vem
sendo utilizado por varios pesquisadores para avaliar o trabalhador em diversos setores
como o de saude: (Paldcios, 1993; Pitta, 1990; Oliveira, 1997), bancario: ( Silva Filho

et al, 1991; Jardim, 1996) e outros. Este questionario foi organizado a partir de quatro
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outros instrumentos: PASSR, PGI, GHQ e PSE (Pitta, 1994). Em pesquisa patrocinada
pela OMS, foi testado e validado em quatro paises: Coldmbia, india, Senegal e Sud&o
(WHO, 1994). Sua utilizagdo por diversos autores tem permitido a comparacdo dos

resultados e um melhor entendimento de seus significados.

E composto por 24 questdes subdivididas em duas secBes: a primeira com 20
questdes elaboradas para detecgdo de distirbios “neurdticos”, e a segunda com quatro
questdes para deteccao de distirbios “psicoticos™ (que nao utilizamos).

1- Para uma pessoa ser considerada como possivel caso, utilizar-se-a a pontuacdo de 7
(sete) ou mais respostas afirmativas na subescala de sintomas neurdticos.

2- Este ponto foi obtido anteriormente através de determinacdo da sensibilidade,
especificidade e dos valores preditivos positivos e negativos em outras amostras
(Smaira, 1999).

Este € um instrumento de screening, ou seja, para triagem de grandes
populacBes. Ndés o escolhemos por um conjunto de razbes que inclui a sua simplicidade
(dispensa a entrevista clinica psicoldgica), uma vez que se trata de um questionario
simples, de autopreenchimento, ja validado no Brasil e ndo demandando um tempo
elevado para respondé-lo. Ndo podemos esquecer que sua utilizagdo no presente
trabalho também se deve ao fato de ja ser um instrumento usado em estudos similares,

possibilitando, como ja afirmamos, estudos comparativos.

4.2.2. Entrevistas

Alem do questionario, foram analisadas as observacGes sobre o funcionamento
de servicos, os depoimentos recolhidos e comentérios diversos durante as visitas aos

locais de trabalho.

A pesquisa teve inicio no horario das visitas (a tarde), algo que foi visivelmente
invidvel em funcdo do ritmo que toma o hospital nesta hora: a portaria se reorganiza
para estar atenta a todos os detalhes; parentes e amigos chegando para visitar 0S
pacientes; equipe de saude mobilizada para recebé-los, e outros, levando assim a

maioria dos profissionais a ndo dar a devida atencdo para 0 questionario que estava
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sendo proposto. Mesmo assim, alguns se interessaram e 0 receberam calorosamente,

expressando vontade de conhecer o resultado da pesquisa posteriormente.

Cada entrevistado em potencial foi abordado em seu horario e local de trabalho.
Inicialmente, o entrevistador Ihe explicava a pesquisa, entregava 0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo Il) e s6 quando devolvia assinado era-lhe
entregue 0 questiondrio para que preenchesse a primeira parte (SRQ-20) sozinho, e a

segunda parte (perguntas abertas) fosse feita através do entrevistador.

A opc¢do que a Ultima parte relacionada as perguntas abertas fosse feita conosco,
deveu-se a nossa observacdo de que ficava mais claro quando nés estavamos presentes
nesta hora, pois queriam mais explicaches destes itens, diziam ndo entender bem, e
percebemos que ndo faziam com a mesma facilidade com que faziam as outras questdes

que eram somente para assinalar “sim” ou “ndo”.

Diante desta dificuldade surgida, passamos a nos indagar: Sera que a dificuldade
maior em responder estas questdes era porque demandavam falar de si, falar de
sentimentos, algo que foge de suas rotinas? Ou estaria ligada a prépria dificuldade de
expressar algo ndo concreto, ndo mensuravel, que exige subjetividade e precisa parar
ndo apenas para pensar, mas principalmente sentir? Estas e outras questdes foram sendo
elaboradas e nem sempre esclarecidas, mas ficamos atentos a cada entrevista realizada

para conhecer o que estavam querendo sinalizar com isso.

Algumas dificuldades marcaram o desenvolvimento da pesquisa. Encontrar os
profissionais em seus postos de trabalho e horérios de acordo com a lista que
recebemos, foi a primeira delas.

Conforme informamos, tinhamos nos organizado em varios dias e horarios com
0 intuito de contemplar todos da lista. Assim procedemos, mas logo comecamos a
perceber os desencontros, que ndo foram poucos, tanto de horarios como dos locais
prescritos, pois raramente 0s profissionais estavam presentes, principalmente os da
categoria médica, ndo residentes e do pronto-socorro. Perguntdvamos para os que la
trabalhavam como que era esta organizacdo, mas a maioria respondia ndo saber

exatamente como era que funcionava. No pronto-socorro encontrdvamos, na sua grande
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maioria, SO o residente, raras vezes o0 médico estava presente em conjunto, 0 que
levdvamos a adiar as entrevistas com o residente de plantdo por este se encontrar
sobrecarregado. Insistimos em encontrar 0s médicos € uma resposta para 0 que estava
ocorrendo. Uma assistente social nos ajudou dizendo onde poderiamos encontra-los e
0s horarios mais provaveis, as vezes até fornecendo nimero de telefone de alguns deles
para que pudéssemos marcar a entrevista. Isto ajudou bastante, mas ndo resolveu de
todo a questdo, pois houve profissional que sO foi entrevistado em seu outro local de

trabalho.
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CAPITULO 5

RESULTADOS E DISCUSSOES

Os resultados aqui apresentados foram frutos de pesquisa realizada na instituicdo
referida no capitulo anterior, com capacidade para atender aproximadamente 550
pacientes, dispondo atualmente de 251 (duzentos e cinglienta e um) leitos, sendo 35
(trinta e cinco) no Pronto-Socorro (PSU) destinado a atender a demanda nas

especialidades de Ortopedia, Neurologia e Neurocirurgia.

E um hospital de complexidade terciaria no Sistema Estadual de Salde que
presta assisténcia a clientela referida dos hospitais, centros e postos de saude da capital
da rede privada, principalmente quando se trata de procedimentos de elevados custos, e
dos hospitais e servicos de saldes dos demais municipios do Estado, além de receber
demanda espontanea no nivel ambulatorial. Ele é considerado referéncia para a Regido
Norte do Brasil.

Para ter-se uma idéia do funcionamento do hospital, detalharemos como as

internacbes se processam.

A internacdo pode ocorrer via ambulatorio no caso de internacdo eletiva ou

através de pronto-socorro, no caso de urgéncia.

Para internacdo eletiva os pacientes sdo encaminhados por médicos do Servigo
de Pronto Atendimento, Postos de Saude e outros hospitais ou TFD (Tratamento Fora

do Domicilio).

Apo6s 0 primeiro atendimento no pronto-socorro, 0S €asos que apresentam maior
gravidade sdo encaminhados para internacdo, avaliacdo neurocirirgica ou ortopédica. O
encaminhamento para internacdo de urgéncia ainda pode ser derivado dos mesmos

locais acima descritos na internacdo eletiva.
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5.1. Caracterizacdo da Populacdo do Estudo

Inicialmente, 0 nosso objetivo era discutir as relacdes entre sofrimento psiquico
e trabalho entre médicos e equipe de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares)
do hospital nos setores de emergéncia, CTl adultos e medicina interna. No entanto,
apos analise pormenorizada, resolvemos limitar nosso estudo as especialidades de
médicos e enfermeiros, por motivos similares que nos levou a restringir nossa pesquisa

a apenas um hospital, conforme explicado anteriormente.

Foi obtida no setor de pessoal do hospital uma lista dos profissionais lotados nas
clinicas de interesse da pesquisa, ou seja, CTl e PSU, o que nos foi concedido. Esta
lista continha 0 nome completo de cada profissional, 0 cargo que ocupava, a clinica em

que trabalhava e o tipo de vinculo profissional que mantinha com a institui¢&o.

ApoOs a analise desta listagem constatamos que seria necessario reduzir o
nimero de entrevistas para que a pesquisa fosse viavel no tempo disponivel. Optamos,
portanto, por retirar as categorias profissionais com formacdo de nivel médio ou

elementar.

A populacdo do estudo foi constituida pelos médicos e enfermeiros, de qualquer
especialidade, que fossem oficialmente lotados no Pronto-Socorro Universitario ou no
Centro de Terapia Intensiva do hospital. Como os vinculos dos que trabalham no
hospital sdo  diversos, convém explicita-los. H& profissionais  concursados,
terceirizados, membros de cooperativas profissionais, contratados pelo Estado ou
Prefeitura Municipal com lotagdo no hospital, ou residentes (de Medicina ou
Enfermagem). Tamanha diversidade de vinculos ja € um indicativo das dificuldades
que seriam observadas na pesquisa, seja por diferencas salariais, beneficios trabalhistas
(férias e décimo terceiro salario, por exemplo) ou mesmo de carga horaria contratada. E
pouco provavel que equipes com tamanha falta de padronizagdo de direitos e deveres
possam comportar-se de forma muito harmdnica, mas este € apenas um dos desafios

que o SUS vem enfrentando em seu processo de implementagao.
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Assim, o conjunto de profissionais selecionados para o estudo foi composto por
41 entrevistados, de um total de 69 médicos e enfermeiras lotados no CTI e PSU. Sua
distribuicdo segundo lotagdo funcional pode ser observada na Tabela 5.1; destes, 29
(71%) eram medicos e 12 (29%) enfermeiros, apresentando uma distribuicdo
homogénea. Na Tabela 5.2 podemos observar sua distribuicdo conforme o sexo dos
entrevistados. Nota-se que havia um ndmero maior de mulheres trabalhando no CTI,
numa proporcdo de 71,4%, enquanto que no PSU esta proporcdo foi inversa, chegando
a 70% entre os homens. Que explicaria tal fato? Sera que o pronto-socorro com suas
caracteristicas de emergéncia e imprevisibilidade contribuem para que o sexo feminino
opte mais pelo CTI? Nos estudos de Palacios (1993: 77-78), € levantada hipoOtese de
que os profissionais que trabalham na emergéncia ante a situagbes muitas vezes
incontrolaveis, sentem-se impotentes e este sentimento assemelha-se a impoténcia
descrita por Blauner (apud Palacios, 1930), que por sua vez relaciona a falta de controle

sobre o processo de trabalho, e esta situacdo seria geradora de sofrimento.

TABELA 5.1

DISTRIBUICAO DE PROFISSIONAIS SELECIONADOS PARA
PESQUISA SEGUNDO CLINICA

Médicos Enfermeiros Total
Clinica
(absoluto) (%) (absoluto) (%)
CTI 15 52% 6 50% 21
Pronto-Socorro 14 48% 6 50% 20
Total 29 100% 12 100% 41
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DISTRIBUICAO DE PROFISSIONAIS SELECIONADOS PARA
PESQUISA E SEXO SEGUNDO CLINICA

TABELA 5.2

Categoria Sexo CTl Pronto- Total
profissional Socorro
Médicos Homens | 6 (32%) 13 (68%) 19 (100%)
(29%) (65%) (46%)
Mulheres | 9 (90%) |1 (10%) 10 (100%)
(43%) ( 5%) (24%)
Enfermeiros Homens [0 ( 0%) 1 (100%) 1 (100%)
( 0%) ( 5%) ( 2%)
Mulheres | 6  (55%) 5 (45%) 11 (100%)
(29%) (25%) (27%)
Total 21 (51%) 20 (49%) 41 (100%)
Tanto no CTI quanto no PSU, o estado civil predominante € o casado

equivalente a 70,7%.

Em relagdo a idade, os entrevistados eram, em sua maioria, adultos jovens, com

a maior frequéncia (76,2%) na faixa entre 30 a 49 anos correspondente a 76,2%, 0 que €

coerente com o observado por Machado & Rego (1996: 31) quando afirmou que “o

Brasil confirma a caracteristica ‘jovem’ da profissdo, ou seja, 63,8% tém menos de 45

anos de idade, havendo semelhangas regionais”.

5.2. O Pronto-Socorro

O pronto-socorro € para 0 hospital uma importante porta de entrada, um servigo

que demanda todo tipo de servico dos outros setores que compdem a referida casa de
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salde (laboratério, imagem, métodos especiais de diagndsticos, internacdo), além de
contar com a infra-estrutura administrativa para compra de material, conservacao,
patriménio, etc. O PS (pronto-socorro) se relaciona com praticamente todos 0s outros
setores do hospital. Ele conta com 21 leitos destinados a atender a demanda nas
especialidades de ortopedia, neurologia e neurocirurgia. Em 2001 houve 1.883

internacOes aliadas a 6.894 consultas-atendimento.

Em entrevistas com a assistente social a respeito da sua percep¢do sobre o PSU e
0 hospital como um todo, esta comentou que é muito complicado administrar um
hospital universitario. Ha inimeros procedimentos que ndo sdo cadastrados no sistema,
por ndo atenderem as exigéncias de acreditamento, por isso ndo sdo cobrados. Sempre

esta levando prejuizo, havendo falta de quase tudo.

Outra dificuldade apontada € da propria politica de recursos humanos existente
na instituicdo. Ha4 uma variedade de tipos de vinculo empregaticio e ndo ha isonomia em

termos salariais.

Ha ainda grande dificuldade administrativa que se expressa na auséncia de uma
geréncia propria do pronto-socorro. A enfermagem do PSU também se queixa de ndo ter

uma chefia prépria.

As normas de funcionamento do PS refletem no relacionamento dos
profissionais da casa: “E tudo muito permissivo. Faz-se o que se quer. Existe um fator
historico. As coisas ndo sao resolvidas porque ndo tem a pessoa certa para o lugar

certo”, afirmou a Assistente Social entrevistada.

A fala da funciondria acima referida completa-se com a de outra, que €
enfermeira do PSU, que se queixa das proprias condicdes de trabalho que ndo sdo
adequadas: salas apertadas, sem privacidade, ndo se tem seguranca e acrescenta que 0S
médicos tém pouco respeito pelo paciente, ndo dao satisfacdo para os familiares, e estes

terminam por cobrar do pessoal da enfermagem. Segue abaixo seu depoimento:

“ Ndo tem trabalho de equipe, falta amor e interesse das pessoas para ajudar,

além de material de primeiras necessidades (algodao, esparadrapo, lencol,
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medicagdo, etc.), equipamentos (oximetro de pulsdo, monitor de frequéncia

cardiaca, respirador, etc.) e pessoal”.

“As vezes ndo se tem funcionario, eles faltam muito, tém outros empregos. Tem
de se recorrer a outras clinicas, sobrecarrega o funcionario que em média ficam
7 a 8 pacientes por profissional”.

“ O relacionamento interpessoal nao é bom entre todos os turnos, sendo
prejudicado principalmente com os da noite, pois a comunicacdo fica

estrangulada”.

Estes posicionamentos refletem o ambiente organizacional desse hospital, onde
as relacOes entre os profissionais estdo sendo prejudicadas e a execucdo do trabalho
também, tanto pela caréncia de material evidenciada como pela falta de cooperagdo
mltua entre colegas. Isso nos aproxima de uma citacdo de Dejours: “Outra causa
freqliente de sofrimento no trabalho (...) ndo estdo em questdo a competéncia e a
habilidade. Porém, mesmo quando o trabalhador sabe o que deve fazer, ndo pode fazé-
lo porque o impedem as pressdes sociais do trabalho. Colegas criam-lhe obstaculos, o
ambiente social é péssimo, cada qual trabalha por si, enquanto todos sonegam

informacdes, prejudicando assim a cooperacao, etc.” (Dejours, 2001: 31).

5.3. OCTI

No CTI tudo parece ser urgente e grave. Sdo atendidos os casos de pacientes que
se encontram em situacdo limite entre a vida e a morte e necessitam de recursos técnicos

e humanos especializados para que se recuperem.

L& trabalham profissionais com diferentes  formacbes: fisioterapeuta,

nutricionista, psicologo, enfermeiros, auxiliares, técnicos de enfermagem e medicos.

O paciente ao adentrar a sua porta, onde estd escrito: NAO ENTRE SEM
PERMISSAO, passa a fazer parte dos procedimentos rotineiros tais como: retirada de
suas roupas, guarda de pertences pessoais, aparatos relativos a higiene pessoal, etc. Os
acompanhantes sdo dispensados, restringido-lhes a presenca ao horério de visitas

(entrando um por vez).
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Oliveira, em estudos realizados na UTI, nos fala: “é dificil defrontar-se com
pacientes de fraldas, imobilizados, com aparelhos, chorando, despertos, conscientes ou
ndo de seu estado clinico(...).Ocorre uma total dependéncia que traz medo. Um medo
que talvez seja préprio da precariedade da existéncia humana. Constata-se que para 0s
profissionais essa experiéncia também ¢é revestida de dificuldades” (Oliveira, 2002:

36).

O ambiente da UTI descrito pelo autor €é bem semelhante ao CTIl da nossa
pesquisa. La também nos defrontamos com doentes debilitados, tdo dependentes e
regredidos que as vezes parecem criangas. Vé-se nos profissionais que la trabalham as

mesmas preocupacoes e dificuldades acima referidas, embora nem todos admitam .

O CTI exige maior complexidade nos procedimentos Cada paciente tem de
fazer uso da bomba de infusdo, assim exige-se destreza e experiéncia. Segundo alguns
entrevistados, é o setor mais complexo do hospital, onde estdo os melhores
equipamentos. “Os funcionarios novos que l4 chegam, sdo postos a prova; os que ja

trabalham la, na maioria das vezes, se sentem os bons” (enfermeira do CTI ).

Dispde de onze leitos, destes uma média de 8 a 9 ficam ocupados. O espaco de
um leito para outro é muito curto, esti abaixo da norma. “E um sufoco quando alguém

tem uma parada cardiaca, ndo da para entrar o carrinho entre um leito e outro”.

Existem trés tipos de plantdes no CTI:
1) 12 horas trabalhadas para 60 de folga — 12/60 — (noturno ou diurno)
2) Diarista: 30 horas semanais

3) Médico: 12 horas por semana

No CTI sdo organizadas escalas mensalmente para o pessoal de enfermagem.

Enfermeiros queixam-se de serem muito cobradas. A familia cobra muito da

categoria:“ Com o médico é diferente, pois vem e vai logo” (enfermeira).

“Nao ¢ todo mundo que nasceu para trabalhar na area de saude. Existem uns

que trabalham de mda vontade, sdo os piores profissionais” (enfermeira).
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Nessas explanacdes € demonstrado que os profissionais da enfermagem sentem-
se sobrecarregados, e observam que para trabalhar na area de salde S0 necessarios

atributos que tornem estes mais atenciosos e humanizados.

Sobre a salde do trabalhador de enfermagem, de forma geral, afirmou que o
nimero de enfermeiros que sdo afastados por problemas de salde ndo € significativo,

embora existam as dificuldades de cada um no dia-a-dia do hospital.

Em entrevistas realizadas com médico do CTI, fomos informados de que

atualmente o corpo de profissionais desta clinica é composto por:

o 2 médicos (manha)

o 1 médico (tarde)

o 1 médico (noite)

o 1 residente de Medicina (por més). Este é da clinica médica. O CTI ndo

teve candidatos ao cargo.

Quanto aos profissionais da parte de Enfermagem, informou que estdo divididos
em:
e 1chefe
e 2enfermeiros (manhd)
e 2 por plantdo de 24 horas

e 8a9auxiliares de enfermagem.

A parte material ainda precisa ser mais bem suprida, ha muitos aparelhos que
chegaram e estdo aguardando para ser instalados. Falta treinamento para o pessoal
operar 0S novos instrumentos, pois: “ com o passar do tempo a UTI modernizou-se em
termos tecnoldgicos de maneira surpreendente, principalmente nos Gltimos quinze anos,
tanto no que diz respeito a equipamentos guanto nos recursos medicamentosos

disponiveis e nas técnicas e manobra de intervengdo”(Romano, 1999:63).
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Na maioria das vezes, a relacdo interpessoal é boa. Informaram que muitos
colegas se estressam em busca de ganhar mais dinheiro, tirando muitos plantdes em

outros lugares.

Acerca do trabalho no CTI, um dos médicos entrevistados diz que ha o aspecto
estressante, mas de uma forma geral gosta de lidar com doentes que exigem cuidados
especfficos, condutas que vao definir a vida do paciente, diferente de um pronto-socorro
onde os quadros sdo muito comuns e ndo exige um olhar mais preciso. Desta forma, €
muito bom estar no CTI, sente-se bem estando nesta fungdo. Assegura gostar de fazer o
que conhece e o que mais lhe fascina é a aplicacdo da resolutividade na medicina de

urgéncia.

5.4. O Sofrimento Psiquico no CTI e no PS

5.4.1. O Sofrimento Psiquico evidenciado pelas Entrevistas

Inicialmente iremos expor algumas falas que evidenciam o Sofrimento Psiquico

nas clinicas referidas.

Em contato com uma das enfermeiras no PSU, esta comentou: “E mais facil
morrer aqui que sobreviver, pois a falta de estrutura basica é forte. Além de néo ter
medicacdo e recursos suficientes, a equipe ndo colabora. Ha muitas intrigas e até
sabotagens em algumas clinicas”. Chama aten¢do para a falta de respeito que alguns
profissionais ttm com o0s pacientes e principalmente com acompanhantes. “Ao invés de
fazer uma cumplicidade com eles (acompanhantes), querem atribuir-lhes papéis que
ndo sdo deles e sim do auxiliar de Enfermagem, tais como: avisar que o soro acabou,
administrar remédios, etc.” Assinala também a falta de respeito com o sono do
paciente, ela acredita que estes, no hospital, ndo conseguem dormir mais de quatro

horas. “O limite entre a sanidade e a loucura é pequeno”, finaliza.

Alguns dos residentes abordados verbalizaram que precisavam mesmo era de
terapia, pois se sentiam sobrecarregados. Um deles desabafou: “O sistema é ruim. A

sobrecarga dos pacientes vem para os médicos. Se cada um fizesse sua parte...
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Acredito que falta melhor divisédo do trabalho e é angustiante ver o paciente se
afogando. De quem é a culpa? Acho que todos séo culpados. Vai-se empurrando. A
medicina é atrasada aqui em relacdo a outros centros. E angustiante”. Acrescenta em
seguida: “De um plantdo para o outro ndo consigo dormir. No meu plantdo, mesmo
sendo nesta clinica (PSU), tenho de correr para onde tiver um ‘buraco’, onde o

paciente neuroldgico tiver. Pode ser até na pediatria.”

Sugere que tivesse ao menos 2 (dois) residentes por plantdo e ndo um. Fala que
deveria ter mudancas quanto a muitos procedimentos adotados que dificultam a melhor
atuacdo. Diz que pergunta a si mesmo: “Serd que é isso que eu escolhi para minha
vida? Tanta gente morrendo...”. Queixa-se ainda da falta de interesse por parte dos
preceptores para que Se atualizem e se aprimorem (cursos, seminarios, etc.). “A gente
tenta crescer dentro da deficiéncia, é como se fosse um crescimento de um subnutrido”.
Mas, acha que essas dificuldades poderdo fortalecé-lo para atuar em qualquer lugar.
Afirmou ainda que ndo V& a hora de acabar a residéncia, pois: “Pode cair um missil a

qualguer momento™.

Nestes comentérios, fica-nos clara a presenca de sofrimento destes profissionais
diante da desvalorizagdo, falta de reconhecimento e sentimento de impoténcia diante da

situacdo em que se encontram.

Durante as entrevistas, alguns profissionais aproveitavam para realizar
comentarios, as vezes ganhavam caracteristicas de desabafo. Uns mais reticentes outros

mais claros e abertos.

Houve também profissionais que nos recebiam mal-humorados, transparecendo

certa hostilidade, desconfianga e descrédito.

E até mesmo a atitude de um deles que, ao ser abordado na portaria quando
chegava para o seu plantdo e apds as devidas apresentacdes, foi-lhe perguntado que
horario seria melhor para ir ao seu encontro e onde estaria, para iniciarmos a entrevista.
Olhou desconfladamente e sem interesse e nada respondeu. Apds insistir com a
pergunta, disse que ndo saberia dizer ao certo por estar chegando naquele momento,

mas que passasse la depois. Ap6s me informar onde era o “la”, aguardei uns 30 minutos
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para que ele pudesse “receber o plantdo”, conforme tinha dito. Indo ao seu encontro,
estava em uma sala com a porta aberta ao lado de outras pessoas, talvez pacientes e
profissionais, quando pedi licenca, entrei e o cumprimentei, ele fez que ndo viu. Retirei-
me, aguardei-o do lado de fora da sala. N&o se passaram 10 minutos quando este
profissional saiu, passou por mim, e agiu como se eu nao estivesse la. Foi se dirigindo

para a porta de saida, ao que eu fui atras. E, assim, foi embora.

Diante de tal atitude, faz-nos pensar um leque de questionamentos, como: O que
leva um profissional de saude ser tdo mal-humorado? Serd que age assim também com
0S pacientes sem dar atencdo, sem parar para escutar? Ou serd que esta foi uma questao
especifica? E com os colegas da mesma categoria, seria diferente o nivel de tratamento?
Ou serd que esta postura insolita esta relacionada com o nivel de sofrimento psiquico
deste profissional, de forma que a sociabilidade fica comprometida e o isolamento
social se instala? Desta forma, essa perda pode estar relacionada ao sofrimento e

teremos de considerar a possibilidade dos resultados estarem subestimados.

Quanto ao CTI, a maioria dos profissionais que constava na lista pdde ser
entrevistada, haja vista que tinhamos um quantitativo de 29 profissionais e
entrevistamos 21. As dificuldades encontradas aqui foram outras. A maioria recebeu
muito bem nossa abordagem, sentindo-se a vontade para falar livremente, até muitas
vezes fugindo da nossa proposta, 0 que tinhamos de retomar, enquanto outros poucos se
mostraram esquivos e com certa hostilidade. Podemos ilustrar com alguns pequenos
comentarios da equipe médica, tais como: “Pra qué isso? Isso ndo vai adiantar de
nada”. Ou entdo: “Deixe ai, se eu tiver tempo...”. Outros demonstravam querer limitar-

se a responder s6 ao que era perguntado.

Acrescentamos ainda que 1 (um) funcionario estava de ferias e outros 2 (dois),
segundo informacBes, 1& ndo mais trabalhavam. A residéncia no CTI ainda estd em fase
de implantacdo, embora ja houvesse 1 (um) residente, foi 0 que nos informou um dos

entrevistados.
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5.4.2. O Sofrimento Psiquico evidenciado pelo SRQ-20

Os resultados da aplicagdo do questiondrio contendo o SRQ-20, conforme

descrito no capitulo de Metodologia, estdo apresentados para as duas unidades

estudadas, CTl e PS e para os dois grupos profissionais estudados, enfermeiros e

médicos. Algumas tabelas referem-se ao conjunto da populacdo do estudo (médicos e

enfermeiros lotados no CTl e no PS).

A Tabela 5.3 mostra a freqiiéncia global da presenca de sofrimento psiquico

entre os entrevistados. Conforme visualizado nesta tabela, é considerado o escore de 7

como ponto de corte, conforme recomenda Mari (apud Palacios, 1993), para indicacao

de sofrimento psiquico.

TABELA 5.3

FREQUENCIA DE SOFRIMENTO PSIQUICO NA POPULACAO DO ESTUDO

(MEDICOS E ENFERMEIROS NO PS E NO CTI)

SRQ-20 Frequéncia Percentual Acumulado
SRQ > 7 com sofrimento Psiquico 15 36.6% 36,6%
SRQ < 7 semsofrimento Psiquico 26 63,4% 100%
Total 41 100,0%
TABELA 5.4

SOFRIMENTO PSIQUICO SEGUNDO O SEXO NA POPULACAO DO

ESTUDO

SEXO

Sofrimento Psiquico?

SIM NAO Total
Feminino 7 (33%) 14 (67%) 21 (51,%)
Masculino 8 (40%) 12 (60%) 20 (49%)
Total 15 (37%) 26 (63%) 41 (100%)
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Do total de entrevistados conforme mostra a Tabela 5.4, entre homens e
mulheres, 37% demonstraram apresentar sofrimento psiquico, ndo existe diferenca

significativa na presenca de sofrimento psiquico em relagdo ao sexo do trabalhador.

TABELA 5.5
SOFRIMENTO PSIQUICO SEGUNDO A CLINICA
Sofrimento Psiquico?
Setor SIM NAO Total
CTI 6 (29%) 15 (71%) 21 (51%)
PSU 9 (45%) 11 (55%) 20 (49%)
Total 15 (37%) 26 (63%) 41 (100%)

O CTI apresenta menor porcentagem de pessoas com sofrimento psiquico, 29%
(Tabela 5.5), enquanto que no PSU este valor é de 45,0%, semelhante aos encontrados
por Paldcios (1993: 77) e Pitta (1990: 155-156), quando também investigaram
trabalhadores de hospitais. Palacios atenta para a hipdtese de que é na emergéncia que o
médico lida com situacdes adversas e imprevisiveis, trazendo-lhe sentimento de

impoténcia. llustremos tal comentario com uma das falas de um médico :

“Ndo se tem um P.S aqui ha uns 6 anos, e sim um deposito humano”.

Percebe-se diante de tal desabafo que o pronto-socorro ndo estd sendo
considerado como deveria ser de fato, um servico emergencial preparado para atender
as demandas a que se propde. E, também, que este profissional sente-se impotente
diante de tal situacdo, que como ressaltado por Palacios (1993: 77), é uma das variaveis

que leva ao sofrimento.
Enquanto que no CTI o processo terapéutico estd amparado pela presenca de

instrumentacdo adequada e situagdes previsiveis, permitindo um maior controle sobre o

processo, podemos ilustrar com a fala de um dos médicos desta clinica:
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“Eu trabalho mais a noite aqui, é mais trangtiilo. Aqui paro e penso. Acho que o

que adoece é a mente”.

Paradoxalmente a esta fala, um outro médico entrevistado, quando perguntado
sobre 0s sentimentos que sentia em relacdo aos que prestava atendimento no seu setor

(CTI), comentou:

“Quando o médico esta ha muito tempo no CTI, cria um mecanismo de
distanciamento. Diria que ndo sente nada, ndo é desprezo, apenas ndo ha

relacdo.”

Interessante observar que este médico ndo fala s6 por ele, dizz “o médico”,
querendo fazer uma generalizagdo dos profissionais de sua categoria que trabalham
naquela clinica. Quanto a este distanciamento sentido, ja tinhamos assinalado quando
expusemos sobre as defesas e o profissional de enfermagem (ver capitulo dois),
estudadas por Seligmann-Silva (1994: 245). Poderemos acrescentar ainda: “Se 0
sofrimento ndo se faz acompanhar de descompensacao psicopatoldgica (ou seja, de
uma ruptura do equilibrio psiquico que se manifesta pela eclosdo de uma doenga
mental), é porque contra ele o sujeito emprega defesas que Ihe permitem controla-lo.
No dominio da psicologia do trabalho (...) existem defesas construidas e empregadas
pelos trabalhadores coletivamente. Trata-se de ‘estratégias coletivas de defesa”
(Dejours, 2001: 35).

E outro:

“No CTI se tem muito insucesso, as vezes fica-se triste” (médico).

Este profissional, diferentemente do anterior, permite-se falar do seu sentimento

sem recorrer a indiferenca, distanciamento ou outra estratégia defensiva.
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TABELAS5.6
SOFRIMENTO PSIQUICO NO CTI SEGUNDO FAIXA ETARIA

Sofrimento Psiquico?
Faixa Etaria SIM NAO Total
De 20a39anos |2 (25%) 6 (75%) 8 (38%)
De 40 e mais 4 (31%) 9 (69%) 13 (62%)
Total 6 (29%) 15 (71%) 21 (100%)
) TABELAS.7 )
SOFRIMENTO PSIQUICO NO PSU SEGUNDO FAIXA ETARIA
Sofrimento Psiquico?
Faixa Etaria SIM NAO Total
De 20a39anos |8 (67%) 4 (33%) 12 (60%)
De 40 e mais 1 (13%) 7 (87%) 8 (40%)
Total 9 (45%) 11 (55%) 20 (100%)
) TABELAS.8 N
SOFRIMENTO PSIQUICO NA POPULACAO DO ESTUDO SEGUNDO
FAIXA ETARIA
Sofrimento Psiquico?
Faixa Etaria SIM NAO Total
De 20 a 39 anos 10 (50%) 10 (50%) 20 (49%)
De 40 e mais 5 (24%) 16 (76%) 21 (51%)
Total 15 (37%) 26 (63%) 41 (100%)

Nas Tabelas 5.6, 5.7 e 5.8, é possivel verificar as diferencas de distribuicdo por

faixa etaria no CTl e no PS: no CTI, 62% dos profissionais de nivel superior estdo
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acima de 40 anos, enquanto que no PS essa propor¢do € de 40%. Quanto ao sofrimento
psiquico, no CTI ndo h& diferenca entre os grupos de faixa etaria, enquanto que no PS
ha frequéncia de sofrimento aumentada no grupo mais jovem (87% contra 13% acima
de 40 anos). Tal fato nos remete a indagacGes tais como: Sera que quanto maior a idade,
melhor se conseguirda lidar com a questdo do sofrimento psiquico? Estara este fator
ligado a adaptacdo no trabalho, a estratégias defensivas e/ou mecanismos outros? Ou

estard ligada a organizacdo do trabalho onde os mais jovens sdo mais explorados?

Podemos também notar que os valores encontrados sdo compativeis com a
distribuicdo etaria, e que possivelmente o valor baixo de sofrimentos no CTI da Tabela
5.5 deve-se ao fato de as pessoas que trabalham nesta clinica terem maior experiéncia e
desenvolverem um trabalho que requer e propicia maior complexidade, o que ndo
ocorre com o PSU, onde os profissionais sentem-se exercitando uma atividade com
“menor importancia”. Estes fatos serdo melhor evidenciados quando analisarmos a
Tabela 5.9, onde descobriremos que no CTI existe uma concentragdo alta de

profissionais com experiéncia entre 10 a 19 anos.
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TABELA 5.9

SOFRIMENTO PSIQUICO SEGUNDO TEMPO DE SERVICO NO CTI E NO

HOSPITAL
Sofrimento Psiquico?
Tempo de SIM NAO Total
Servico Coluna abaixo com o local onde contou o tempo de Servico
CTI Hospital CTI Hospital CTI Hospital
Até 1 ano 2 33% 1 33%q 4 67% 2 679 6 29% 3 14%
De2a4 1 33% 2 679 2 67% 1 339 3 149 3 14%
De5a9 3 389 1 33%g 5 63% 2 679 8 38% 3 14%
De 10a19 0 0% 1 1099 3 10099 9 909 3 1494 10 48%
De 20 a 29 0 0% 1 509 1 100%q 1 50%q 1 5% 2 10%
Total 6 29% 6 29%q 15 7199 15 7194 21 100% 21  100%
TABELA 5.10

SOFRIMENTO PSIQUICO SEGUNDO TEMPO DE SERVICO NO PSU E NO
HOSPITAL

Sofrimento Psiquico?

Tempo de SIM NAO Total
Servico Coluna abaixo com o local onde contou o tempo de Servigo
PSU Hospital PSU Hospital PSU Hospital

Até 1 ano 3 759 3 7% 1 259 1 259 4 199 4 19%
De2a4 3 439 3 509 4 579% 3  50% 33% 6 29%
De5a9 2 509 2 509 2 50 2 509 4 199 4 19%
De 10a19 1 33% 1 509 2 67% 1 509 3 1494 2 10%
De 20 a 29 0 0% O 0% 2 100% 4 100% 2 109 4 19%
Total 9 45% 9 459 11 5594 11  55% 20 95% 20 95%
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Observou-se (Tabelas 5.9 e 5.10) que a medida que o tempo de servico aumenta,

0 percentual de sofrimento psiquico reduz, ou seja, funcionarios com tempo de servico

inferior a 10 anos apresentam maior porcentagem de sofrimento (75% a 30%). Oliveira
(1997: 88) obteve achado parecido, Palacios (1993: 48) e Pitta (1990: 158) também nos

trouxeram constatacOes semelhantes em suas investigacdes no que se refere ao tempo de

servico no hospital e na profissdo, e comenta que o profissional, com o passar do tempo,

tende a defender-se melhor.

TABELA 5.11
SOFRIMENTO PSIQUICO SEGUNDO FUNCAO
Sofrimento Psiquico?
Funcao SIM NAO Total
Enfermeiro 3 (25%) 9 (75%) 12 (29%)
Médico 7 (31%) 16 (69%) 23 (56%)
Médico residente |5 (83%) 1 (17%) 6 (15%)
Total 15 (37%) 26 (63%) 41 (100%)
TABELA 5.12
SOFRIMENTO PSIQUICO SEGUNDO CURSO E CLINICA
Clinicas
CURSO CTI PSU
Sofrimento Psiquico? | TOTAL | Sofrimento Psiquico? TOTAL
SIM NAO SIM NAO
Enfermeiros 1 17% | 5 8% | 6 29% | 2 33% | 4 67% 6 30%
Médicos 5 33% | 10 67/% | 15 71% | 7 50% | 7 50% | 14 70%
Total 6 29% | 15 71% | 21 100%| 9 45% | 11 55% | 20 100%
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TABELA 5.13
SOFRIMENTO PSIQUICO SEGUNDO FUNCAO E CLINICA

Clinicas
FUNCAO CTI PSU
SIM NAO TOTAL SIM NAO TOTAL
Enfermeiros 1 1799 5 83% 6 299 2 339 4 679 6 30%
Médicos 4 29% 10 719 14 679 3 339 6 67% 9 45%
Residentes 1 10094 O 09 1 504 4 809 1 204 5 25%
Total 6 29% 15 719 21 10094 9 4594 11  55% 20 100%

E interessante observar, na Tabela 5.11, que dos 6 (seis) médicos residentes
entrevistados, 5 (cinco) apresentam sofrimento psiquico. O mesmo pode ser observado

na Tabela 5.10.

Estes jovens profissionais nos levam a refletir sobre as condicbes em que
trabalham: horérios, divisdo de tarefas, materiais, falta de reconhecimento, pouco apoio
de preceptores, etc. E oportuno citar a pesquisa realizada por Nogueira Martins ( 1996)
realizada no Complexo Unifesp (SP) com residentes de Medicina. Seu interesse nasceu
a partir da preocupagdo com 0 estresse vivenciado por estes, principalmente apos
episddio de suicidio de quatro jovens medicos entre 1995 e 1996 (dois eram residentes).
Tal episodio causou grande impacto institucional, 0 que o levou a criagdo de um centro

pioneiro de apoio de ajuda psicologica e psiquidtrica aos residentes naquela instituicao.

No hospital em que desenvolvemos nosso estudo, obtivemos didlogos com
residentes que deixaram claro a situagdo de estresse a que estavam submetidos,
conforme comentarios no capitulo anterior, em que mencionamos como 0s entrevistados

reagiram ao fazer a pesquisa.
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TABELA 5.14

SOFRIMENTO PSIQUICO SEGUNDO PROBLEMA DE SAUDE,
TRATAMENTO PSICOTERAPICO E USO DE TRANQUILIZANTE

Pergunta e Resposta Sofrimento Psiquico?N Total
SIM NAO

Tem Problema de|Sim 7 (58%) 5 (42%) 12 (29%)
Saude Nio 8 (28%) 21 (72%) 29 (71%)
Fez Tratamento | Sim 5 (83%) 1 (17%) 6 (15%)
Psicologico NZo 10 (29%) 25 (71%) 33 (85%)
Faz uso de Sim 3 (100%) 0 (0%) 3 (7%)
Tranquilizantes Nao 12 (32%) 26 (68%) 38 (93%)

A Tabela 5.14 mostra que 29% dos entrevistados informaram problemas de
salde nos Ultimos 6 meses. Destes, 58% apresentam sofrimento psiquico. Obtivemos a
maioria destes profissionais respondendo ndo no momento da entrevista, querendo
demonstrar que a maioria deles gozou de salde neste intervalo de tempo. N&o sabemos
informar se o resultado obtido corresponde exatamente a realidade. Parece-nos que
responder negativo a esta pergunta, bem como as correlacionadas a ela, tais como o uso
de tranquilizantes e tratamento psicoldgico, € ndo querer demonstrar que o profissional
de salde adoeca, precise de cuidados, transmitindo idéia de onipoténcia. Pois, nestas
ultimas questbes citadas, chama-nos atencdo que s6 15% dos entrevistados afirmaram
ter sido submetidos a tratamento psicologico e 7% terem feito uso de tranquilizantes.
Dai pensarmos existir uma correlacdo entre problemas de salude e sofrimento psiquico

visto existir uma maior porcentagem entre estes.
E mister perceber que a maioria dos entrevistados que referiu ndo fazer uso de

tranquilizantes, 28% (Tabela 5.14) apresentou sofrimento psiquico. Dos que referiram

fazer uso de tranquilizante, todos apresentaram sofrimento psiquico.
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Observamos que a maioria das pessoas que procurou tratamento psicolégico apresentou
sofrimento psiquico (83%, Tabela 5.14). Pode ser um indicativo de que estes
profissionais de alguma forma ja tivessem percebido em si a necessidade de receber
suporte psicoldgico pelo desprazer sentido

TABELA 5.15

SOFRIMENTO PSIQUICO SEGUNDO ATIVIDADE DE LAZER

Sofrimento Psiquico?
Atividade de Lazer Total
SIM NAO
Nao 10 (67%) 5 (33%) 15 (37%)
Sim 5 (19%) 21 (81%) 26 (63%)
Total 15 (37%) 26 (63%) 41 (100%)

Podemos observar que dos que se referiram a ndo ter atividade de lazer,

encontramos 66,7% (Tabela 5.15) destes apresentando sofrimento psiquico.

Outra questdo importante a ser apontada € o fato de que entre a maioria dos
entrevistados, 63,4% (Tabela 5.15), que se referiu a ter atividades de lazer, encontramos

uma reducdo no percentual de sofrimento psiquico.

Ao que parece, a atividade de lazer esta também relacionada ao padecimento
psiquico. Serd que os que tém atividade de lazer tendem a sofrer menos? Seligmann-
Silva (1996: 33-37) afirma: “O lazer ¢ considerado como defesa contra o esvaziamento
existencial e o cortejo de manifestacbes de sofrimento mental associadas ao trabalho e
como componente importante na consecucdo de melhores padrées de qualidade de
vida”. Ressalta ser imprescindivel que esta atividade traga descontracdo e
“desligamento” das preocupacdes laborais cotidianas. Baseada nesta citagdo, nosso

questionamento ganha respostas mais claras, pois € mostrada a importancia de ter-se
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atividades livres e prazerosas distintas das do trabalho, para que possa “restaurar” os

individuos. A esse respeito, uma das médicas entrevistadas comentou:

“A rotina aqui é agitada, falta tempo, mas o sabado é obrigatério: é dia de

lazer”.

TABELA 5.16

SOFRIMENTO PSIQUICO SEGUNDO INTERFERENCIA NA VIDA
FAMILIAR POR PROBLEMAS DO TRABALHO

Interfere  na vida Sofrimento Psiquico?

familiar » Total
SIM NAO

Né&o 2 (15%) 11 (85%) 13 (32%)

Sim 13 (46%) 15 (54%) 28 (68%)

Total 15 (37%) 26 (63%) 41 (100%)

A maioria dos entrevistados (68%, Tabela 5.16) respondeu que as questdes
profissionais, de alguma forma, interferem na vida familiar, ou seja, as questOes afetas
ao trabalho sdo levadas de alguma forma para casa, como se ndo pudessem desligar-se.

Podemos ilustrar com a fala de uma médica:

“Os dias apos o plantdo eram mortos para mim, pois ficava extremamente

cansada, sem coragem para nada’ .

Dos que admitiram a interferéncia do trabalho na vida familiar, 46% apresentam

sofrimento psiquico, uma maior freqliéncia para os que negaram.
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TABELA 5.17
SOFRIMENTO PSIQUICO SEGUNDO A LIBERDADE PARA FAZER
MUDANCAS NO TRABALHO

Sente-se livre para Sofrimento Psiquico?

realizar mudancas SIM NAO Total
NZo 9 (60%) 6 (40%) 15 (37%)
Sim 6 (24%) 19 (76%) 25 (61%)
Ignorado 0 (0%) 1 (100%) 1 (2%)
Total 15 (37%) 26 (63%) 41 (100%)

Nesta questdo, percebemos que houve muitas interpretacGes diferentes das quais
a questdo se propunha (visto ndo estar especificada). Mesmo assim, consideramos
importante expor os resultados por considera-los significativos, uma vez que esta
pergunta passa pelas questdes referentes a autonomia do funcionario ante a organizagéo,
0 que, segundo Palacios (1993), supostamente traria mais controle sobre o processo de

trabalho realizado.

Os resultados obtidos indicam que quem ndo se sente com liberdade para
realizar mudancas, apresenta maior freqiéncia de sofrimento psiquico (60%, Tabela
5.17). Trazemos a fala de um dos entrevistados para mais claramente termos tal

correlacdo:

“Isso é a rotina do hospital, passe uma semana direto aqui e vera! A gente ndo
consegue mudar as coisas. As vezes tem paciente que vem aqui S6 para pegar

atestado, fingindo ter alguma coisa, me estresso”.

Ou:

“A noite somos psicologos e médicos ao mesmo tempo. Aqui ndo tem o material
basico, 0 paciente tem alta para morrer em casa. Criam expectativas no
paciente e ndo realizam cirurgias. O enfermeiro as vezes ndo deveria tirar
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plantdo, vir sé para organizar material. O enfermeiro deveria ser pago s para

resolver a parte organizacional. Se ndo tivesse na cooperativa, ndo estaria mais

aqui”.

TABELA 5.18

SOFRIMENTO PSIQUICO SEGUNDO PROFISSIONAIS QUE RECEBEM
SUPORTE NO TRABALHO PARA LIDAR COM SOFRIMENTO

Recebimento de Sofrimento Psiquico?
suporte — Total
SIM NAO
Né&o 14 (45%) 17 (55%) 31 (76%)
Sim 1 (50%) 1 (50%) 2 (5%)
Ignorado 0 (0%) 2 (100%) 2 (5%)
Na&o se aplica 0 (0%) 6 (100%) 6 (15%)
Total 15 (37%) 26 (63%) 41 (100%)

A Tabela 5.18 apresenta 0s resultados para a pergunta: Recebe suporte no
trabalho para administrar seu sofrimento? Os valores nos chamam atencdo para
questdes de ordem metodologicas. Primeiro é que muitos profissionais ficaram
confusos, pois a pergunta ja trazia em si a afirmacdo de que tinham algum tipo de
sofrimento. A segunda é que dava margem para perguntarem se tal sofrimento era seu
ou do paciente. Desta forma, muitos deles respondiam n&o por considerarem ndo ter
sofrimento, outros deixavam de responder pela mesma razdo. Diante disso, criamos a
classificacdo ignorada para enquadrar as respostas deixadas em branco e a classificacdo

ndo se aplica quando afirmavam que ndo iriam responder por ndo terem sofrimento.
Mas, entre os que admitiram ter sofrimento, 45,2% (Tabela 5.18), responderam

ndo receber nenhum tipo de suporte para lidar com o sofrimento. llustremos com a fala

de um dos médicos:
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“A instituicdo ndo pergunta como a pessoa estda, como se sente. Houve até
ginastica laboral, mas gostaria que fizessem algo para melhorar o

desenvolvimento das atividades e a educagdo dos funcionarios”.

5.5. Resultados e Discussdes das Perguntas Abertas

Durante as pesquisas, cinco perguntas foram acrescentadas além do SRQ-20.
Estas podiam ser respondidas livremente pelos entrevistados, sem direciond-los a nem
um tipo de resposta especifica, de forma que pudéssemos conhecer o que se passa em
termos de sentimentos em cada profissional pesquisado diante de situacbes propostas
como também avaliar a percepcdo dos entrevistados sobre alguns aspectos
organizacionais, pois, segundo Minayo (1994), em termos genéricos é entendida como
um dialogo que pressupBe definicdo de propoésitos e podemos ter dados objetivos e

subjetivos.

“A entrevista é o procedimento mais usual no trabalho de campo. Através dela,
0 pesquisador busca obter informes contidos na fala dos atores sociais. Ela néo
significa uma conversa despretensiosa e neutra, uma vez que se insere como
meio de coleta dos fatos relatados pelos atores, enquanto sujeitos-objeto da
pesquisa que vivenciam uma determinada realidade que esta sendo focalizada
(...)” (Neto, 1994: 57).

Desta forma, poderiamos obter dados também de natureza qualitativa. As
perguntas realizadas foram: Qual o seu sentimento em relacdo as pessoas atendidas?
Qual o seu sentimento em relacdo ao trabalho que realiza? Qual o seu sentimento em
relacdo aos que trabalham no mesmo setor? Quais suas maiores dificuldades no

trabalho? O que Ihe da mais prazer ou satisfacdo no trabalho?
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5.5.1. Categorias de Analise

Obtivemos uma variedade de respostas (Tabela 5.19) nas quais precisavamos
dar uma organizacdo sistematica (Anexo II1). Assim, estas respostas foram catalogadas
em subgrupos e estes em grupos maiores, dentro de categorias diversas. Denominamos
0s sentimentos expressos de acordo com seu conteldo significativo. Nas perguntas de 1

a 3, foram definidas as seguintes categorias de analise:

Sentimento Indefinido: Utilizamos este termo para representar as respostas que
traziam a conotacdo de ambiglidade ou de pouca clareza, também foram incluidas as
deixadas em branco, por interpretarmos que 0s que assim agiam era em virtude de sua

indefinicdo de palavras.

Sentimento Negativo: Caracterizado por aquelas respostas que traziam
sentimentos com conotacdo de negatividade

Sentimento Positivo: Caracterizado por aquelas respostas que traziam palavras
ou expressdes cujas conotaches estavam imbuidas de sentimentos considerados

socialmente como “nobres”.
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5.5.2. Perguntas

TABELA 5.19

PERGUNTAS ABERTAS DE 1 A3 SEGUNDO CATEGORIA DE ANALISE

Resposta com sentimento

. Total
Pergunta: Indefinido Negativo Positivo

1. Qual o seu sentimento em relacdo as

4 5%/ 33 42% | 41 53% | 78
pessoas atendidas?
2. Qual o seu sentimento em relacdo ao

2 3%| 21 36% | 36 61%| 59
trabalho que realiza?
3. Qual o seu sentimento em relacdo

0 0%| 12 16% | 62 84% | 74
aos que trabalham no mesmo setor?

A primeira pergunta formulada foi:

Qual o seu sentimento em relacdo as pessoas atendidas?

Sentimento Indefinido: Respostas de entrevistados que, na falta de uma palavra
congruente, consideraram seu sentimento como “indefinido”, e também as respostas
que foram deixadas em branco. Estes sentimentos indefinidos foram representados por

um percentual de apenas 5% (Tabela 5.19).

Sentimento Negativo: Nesta categoria incluimos os sentimentos de angUstia,
antipatia, ansiedade, compadecimento, compaixdo, desprazer, desprezo, frieza,
frustracdo, impoténcia, negacdo do sentimento, negacdo do sofrimento, obrigacédo,
opressdo, perda, preocupacdo, raiva e tristeza, que representaram 42,3% (Tabela 5.19),

que apesar de ndo ter sido o maior percentual, teve um valor significativo.

Sentimento Positivo: Nesta categoria incluimos os sentimentos de ajuda,
alegria, amenizacdo de  sofrimento, amor, apoio, carinho, compreensdo,

comprometimento, conforto (seria conforto material? Melhor especificar, como o
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espiritual), conforto espiritual, cooperacdo, empatia, entendimento, fraternidade,
honestidade, identificacdo, incentivo, integracdo a sociedade, otimismo, privilégio,
respeito, responsabilidade, revolta com o mau atendimento e solidariedade. Essa
classificacdo foi a expressa pela maioria dos entrevistados, equivalendo a 52,6%
(Tabela 5.19), o que consideramos um percentual significativo, indicando que a maioria

dos entrevistados vivencia sentimentos prazerosos em relacdo aos pacientes.

A segunda pergunta aberta realizada foi:

Qual o seu sentimento em relagéo ao trabalho que realiza?

Sentimento indefinido: Representado apenas por 3,4% (Tabela 5.19).

Sentimento Negativo: Esta categoria ficou caracterizada nas respostas dos
entrevistados nos seguintes itens: angUstia, apreensdo, arduo, cansaco, desanimo,
desmotivacdo, estresse, frustracdo, impoténcia, incompletude, indiferenca, insatisfacéo,

penosidade e revolta. Representou 35,6% das respostas (Tabela 5.19).

Sentimento Positivo: Esta categoria ficou caracterizada nas respostas dos
entrevistados nos seguintes itens: alegria, amor, aprendizagem, aprimoramento, bem-
estar, contribuicdo, cooperacdo, dedicagdo, devocdo, felicidade, gostar, gratificacéo,
paciéncia, prazer, realizacdo, reflexdo com a vida (ou reflexdo sobre a vida?),
satisfacdo, tolerncia e utilidade. Nesta pergunta foi o sentimento expressado pela
maioria, 61% (Tabela 5.19), percentual relativamente alto, o que significa que a maioria
dos entrevistados nutre sentimentos positivos no que diz respeito a funcdo que exerce,

independente das dificuldades apresentadas no dia-a-dia do hospital.

A terceira pergunta aberta realizada foi:

Qual o seu sentimento em relacdo aos que trabalham no mesmo setor?

Sentimento Negativo: Esta categoria ficou caracterizada nas respostas dos

entrevistados nos seguintes itens: desconfianca, desrespeito, desumanidade, estresse,
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incompeténcia, indiferenga, ma relacdio, medo, preocupacdo, revolta e “Sem

comentarios”. O que representou 16,2 % (Tabela 5.19).

Sentimento Positivo: Esta categoria ficou caracterizada nas respostas dos
entrevistados nos seguintes itens: amizade, amor, atencdo, bom relacionamento,
carinho,  colaboragdo, coleguismo, compaixdo, companheirismo,  cooperacao,
cordialidade, empatia, fraternidade, harmonia, humildade, igualdade, profissionalismo,
respeito, responsabilidade, saudade, simpatia e solidariedade, e agradabilidade. Foi a
categoria expressada pela maioria, 83,8% (Tabela 5.19), revelando existir entre os que

trabalham no mesmo setor uma relacdo pautada nos principios humanisticos.

TABELA 5.20
QUARTA PERGUNTA ABERTA SEGUNDO CATEGORIA DE ANALISE

Categorias de Analise Quantidade de Resposta
Falta de desenvolvimento humano 10 11%
Gestdo de Recursos Humanos Deficientes 34 38%
Infra-estrutura deficiente 46 51%
Total 90 100%

A quarta pergunta aberta realizada foi:

Quais suas maiores dificuldades no trabalho?

Neste item, as respostas foram agrupadas em trés grupos, o0s quais foram
subdivididos em dois, a saber:

Falta de desenvolvimento humano: Esta categoria ficou caracterizada nas
respostas dos entrevistados nos seguintes itens: falta de treinamento e dificuldade de
relacionamento interpessoal. Esta Ultima dificuldade citada foi subdivida em:
desumanizacdo, dificuldade de relacionamento médico versus paciente, distanciamento
do paciente, maior integracdo entre setores. Representou o equivalente a 11% (Tabela
5.20).
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Gestdo de Recursos Humanos Deficientes: Esta categoria ficou caracterizada
nas respostas dos entrevistados nos seguintes itens: falta de pessoal e sobrecarga
(ocasionadas por alta demanda para capacidade existente; auséncia de profissionais em
seus plantdes; falta de enfermeiros e auxiliares; fisioterapeuta; psicologo; assistente
social & noite, e equipe multidisciplinar); desorganizacdo; burocracia; divisdo do
trabalho deficiente; falta de estrutura; salarios defasados; desmotivacdo (evidenciada
por descaso de profissionais, desinteresse de médicos e do pessoal, desvalorizacdo dos
profissionais, plantonistas cooperativados sem compromisso, além da falta de boa
vontade e envolvimento com o trabalho em si). Estas foram as repostas obtidas por 38%
(Tabela 5.20) dos entrevistados.

Infra-estrutura Deficiente: Esta categoria ficou caracterizada nas respostas dos
entrevistados nos seguintes itens: espago fisico inadequado, deficiéncia tecnoldgica,
equipamentos e materiais inadequado, falta de recursos técnicos, materiais,
medicamentos, equipamentos, e leitos. Estas foram as dificuldades mais apontadas
nesta pergunta pela maioria dos entrevistados, o que equivalem a 51% (Tabela 5.20).
Chamamos atencdo para esses fatores apontados em virtude de serem, a nosso Vver, itens
de necessidade primaria, que na sua falta provavelmente comprometerdo as agdes
essenciais do hospital enquanto instituicdo prestadora de cuidados, o que certamente
leva os profissionais a sentirem-se impotentes diante desse quadro, pois sdo atingidos

em suas agdes técnicas.

Estes dois ultimos itens (Gestdo de Recursos Humanos Deficientes e Infra-
estrutura Deficiente) demonstram a insatisfagdo dos funcionarios entrevistados em meio
a uma falta de estrutura na instituicdo. Perguntamo-nos: Estes pontos estariam
contribuindo  significativamente para a desmotivacdo, sobrecarga de trabalho e estresse

dos funcionarios, favorecendo, desta forma, o sofrimento psiquico?
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TABELA 5.21
QUINTA PERGUNTA ABERTA SEGUNDO CATEGORIA DE ANALISE

Categorias de Analise Quantidade de
Resposta
Altruismo 23 43%
Bom relacionamento 10 18%
Profissionalismo 18 33%
Sem satisfagdo 3 6%
Total 54 100%

A quinta pergunta aberta realizada foi:

O que Ihe da mais prazer ou satisfacdo no trabalho?

As respostas foram agrupadas em quatro grupos que expressavam sentimentos
de:

Altruismo: Obtidos da ajuda, cura, recuperacdo ou melhora ao paciente;
conforto ao paciente e familiares; melhora do paciente sem a medicina; salvar vidas; ser
Util a0 paciente; ver o paciente sair do coma, que representaram 43% (Tabela 5.21), o

que indica que a maioria procura o bem-estar do paciente.

Bom relacionamento: Esta categoria ficou caracterizada nas respostas dos
entrevistados nos seguintes itens: bom relacionamento com a equipe e estudantes,
contato com estudantes e outros profissionais, funcionarios motivados, e harmonia com

a equipe foram as repostas dadas por 18% (Tabela 5.21) dos entrevistados.

Profissionalismo: Esta categoria ficou caracterizada nas respostas dos
entrevistados nos seguintes itens: satisfacdo ao lidar com o paciente e com o trabalho;

ao realizar cirurgias, sendo (til, com o sucesso na urgéncia e no tratamento do paciente,
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na transmissdo de conhecimento para internos e residentes, na troca de conhecimentos

com aluno e no aprendizado, foram indicados por 33% (Tabela 5.21).

Sem satisfacdo: Esta categoria ficou caracterizada nas respostas dos
entrevistados nos seguintes itens: falta de prazer diante do trabalho que executavam,
tais como: “Nada me dd prazer”, e “somente o dia de folga”. Foram incluidas aqui
também as respostas que expressavam um sentimento indefinido. A minoria obteve esse
tipo de resposta: 6% (Tabela 5.20), o que demonstra que a maioria encontra alguma
satisfagdo em suas atividades laborais no hospital (E a resposta mais alegre, da uma

ponta de esperanca).

Podemos observar que a maioria das respostas esta incluida em categorias
consideradas positivas, que motivam ou trazem uma carga de altruismo com o prdprio

trabalho.
Estas respostas vieram enriquecer e enfatizar a situacdo atual desses

profissionais que trabalham naquele hospital, bem como enfatizar a maioria das

respostas encontradas através da aplicacdo do SRQ-20 e de nossas observacdes.
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CAPITULO 6

CONSIDERACOES FINAIS

Construir pensamentos para que a partir disso possam ser transformados em um
produto que traga um elo de “fechamento” ou de justificativa para chegar-se a um lugar
em que as idéias possam receber caracteristicas de “ajustar-se definitivamente” ¢ em
pesquisa um ato vazio. Mas, precisamos de alguma maneira fazer um arranjo para que
se construa uma configuracdo que dé espago a perceber este estudo ndo apenas
parcialmente, mas integrado com seus elementos que, combinados, poderdo levar o
leitor a ter uma visdo do que esbocamos e trabalhamos, e do que precisaremos avancar
futuramente, incitando a reflexdo em seus varios aspectos e seu processo dindmico

como O é a saude.

Tivemos oportunidade de dialogar com varios autores sobre assuntos diversos a
partir do tema central da pesquisa que € o sofrimento psiquico. E assim, a partir das
diversas abordagens sobre o trabalhador e seu padecimento psiquico, podemos dizer que
ndo existe um fator causal Unico que faga com que médicos e enfermeiros venham a

sofrer.

Conhecer o sofrimento psiquico enquanto entidade diferenciada e ndo atribuindo
uma etiologia especifica faz alargar nossa visdo sobre a salde, ao que Canguilhem nos

lembra;

A saude, considerada de modo absoluto, € um conceito normativo que define um
tipo ideal de estrutura e de comportamento organicos; neste sentido € um
pleonasmo falar em perfeita satde. (...) Aquilo que é normal, apesar de ser
normativo em determinadas condicdes, pode se tornar patolégico em outra
situacdo, se permanecer inalterado. O individuo é que avalia essa
transformacdo porque é ele que sofre suas consequiéncias, no proprio momento
em que se sente incapaz de realizar as tarefas que a nova situacéo lhe impde
(Canguilhem, 1995: 145).

Partimos para estudar este sofrimento psiquico nos profissionais de enfermagem
e medicina que trabalham no CTI e PSU, em um hospital publico federal (o hospital
como instrumento terapéutico € uma invencao relativamente nova, que data do final do

século XVIII. (Foucault, 1998: 18)), e o hospital escolhido partilha dificuldades das mais
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diversas ordens e conserva peculiaridades da maioria dos hospitais publicos do Brasil,
tais como falta de verbas, de material de primeiras necessidades, numero insuficiente de

profissionais especializados, infra-estrutura inadequada, entre outros.

E, quanto ao CTI, espago as vezes de segredo, “lugar de luta pela vida, campo de
tensdo, ilustrado, por exemplo, pela imagem do ‘cabo-de-guerra’, jogo de corda estirada
em que vence o mais forte: de um lado, intervengdes médicas, drogas, tecnologia; do
outro: a doenga ¢ a morte” (Romano, 1994: 155), foi-nos revelado que nesse espaco de
tensdo constante nem sempre existe apenas o “sentimento de vida contrariada”, pois foi
encontrado um menor percentual de sofrimento psiquico em relagdo ao pronto-socorro,
em virtude de favorecer um certo “controle da situagao” dos que 14 trabalham, ajudados
pela tecnologia e pessoal especializado. Ao passo que no pronto-socorro, com sua
imprevisibilidade caracteristica e caréncia de infra-estrutura, o improviso também passa
a fazer parte das condutas terapéuticas, fazendo a medicina dentro das limitacGes,
levando os profissionais que Ia trabalham se sentirem desvalorizados, desmotivados e
impotentes, contribuindo assim para o aumento do percentual de profissionais que

vivenciam o sofrimento.

Isto nos remete a repensar sobre as vertentes que conduzem os estudos da saude

mental no trabalho e no que se refere ao sofrimento psiquico.

Dentro desta linha de conhecimento, ha os que defendem que a natureza do
trabalho seria a causa do sofrimento psiquico (Santos & Carvalho, 1999), enquanto que
outros (Palacios, 1993; Pitta, 1994) defendem que os fatores ligados a organizagdo do
trabalho, tais como divisdo de tarefas, falta de material, pressdes de todo lado (sem
mecanismos adequados para satisfazer a contento), as exigéncias, e a impoténcia gerada

perante a isso tudo, sdo os elementos potencializadores de sofrimento.

NOs acreditamos que nem uma situacdo nem outra, atuando isoladamente,
concorra para que seja instaurado o sofrimento entre os trabalhadores, mas sim estes
fatores de natureza diferentes, atuando conjuntamente, possam resultar no que é

considerado sofrimento psiquico.

89



Neste estudo, pudemos verificar que este sofrimento na organizacdo hospitalar
afeta principalmente os profissionais mais novos (residentes, em sua maioria) como
também aqueles que tém menos tempo de servico. Mostrando-nos que 0s mais jovens e
menos experientes em suas atividades laborais sofrem por ainda ndo ter encontrado
mecanismos adequados perante a dor, o0 sofrimento, plantdes corridos, noites
maldormidas e ambiente pouco acolhedor, como é o dia-a-dia destas instituicbes de

salde.

Muito ainda se hd de estudar e contribuir com o bem-estar de trabalhadores de
uma forma geral e 0s da area de saude especificamente. Acreditamos que nosso estudo
possa ter trazido contribuicbes no sentido de ser agente facilitador de reflexdes acerca
das respostas adaptativas pessoais e coletivas, principalmente em se tratando de
profissionais que dedicam suas vidas ao cuidado com o outro. “SO 0 cuidado de um
para com o outro humaniza verdadeiramente a existéncia. E o cuidado é o modo

proprio do ser humano”. (Boff, 1999).
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ANEXO |

Estrutura Organizacional do Hospital

1.

Conselho Técnico Administrativo
Diretoria:

Secretaria.

Vice-Diretoria

Assessorias

Comissoes:

Controle de Infeccdo Hospitalar;

Etica;

Revisdo de Prontuarios;

Especial de Licitacdo;

Revisdo de Documentacdo Meédica e Estatistica;
Farmécia e Terapéutica;

Anélise de Obitos e de Bidpsias;

Suporte Nutricional — Enteral e Parental;
Apropriagdo de Custos.

Coordenacdo de Administracéo:

Divisdo de Financas e Recursos Humanos:

Servicos de Contas Hospitalares;
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Servigos de Finangas e Custos;

Servicos de Recursos Humanos.

Divisdo de Material e Patrimdnio:

Servicos de Patriménio;

Servicos de Compras;

Servicos de Almoxarifado.

Divisdo de Manutengéo:

Servicos de Manutengdo de Equipamentos;
Servicos de Manutencdo de Obras.

Divisdo de Servicos Gerais:

Servicos de Conservacdo e Limpeza;
Servigos de Transporte;

Servicos de Lavanderia e Rouparia;
Servigcos de Reprografia.

Coordenacgdo Técnica

Divisdo de Apoio Hospitalar:

Servico de Arquivo Médico e Estatisticas — SAME;
Servico de Informética;

Servico de Recepcéo, Portaria e Telefonia;
Servico de Nutricdo e Dietética.

Divisdo de Atendimento Social:



. Servico Social Ambulatorial;

=  Servico Social Hospitalar.

- Divisdo de Diagndstico e Terapéutica:
. Servico de Farmacia.

- Servico de Anélises Clinicas:

. Servico de Imagenologia;

=  Servico de Diagnosticos Gréficos;

. Servico de Endoscopia;

. Servico de Anatomia Patoldgica.

8.  Coordenacao de Clinicas

- Divisdo de Medicina Interna:

. Servico Médico do Centro de Treinamento Intensivo;
. Servico de Nefrologia;

. Servico de Pneumologia;

. Servico de Cardiologia;

. Servico de Reumatologia;

. Servico de Endocrinologia;

. Servico de Gastroenterologia;

. Servico de Pediatria.

a)  Secdo de Neonatologia;

b)  Secéo de Pneumologia;
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Secdo de Gastroenterologia;

Secdo de Cardiologia;

Secéo de Nefrologia.

Divisao de Cirurgia:

Servico de Anestesiologia;

Servico de Cirurgia
Servico de Cirurgia
Servico de Cirurgia
Servico de Cirurgia
Servigo de Cirurgia
Servico de Cirurgia
Servigo de Cirurgia

Servico de Cirurgia

Toraxica;

de Cabeca e Pescoco;
Cardiovascular;
Uroldgica;
Coloproctoldgica;
Gastroenteroldgica;
Reparadora;

Ortopédica;

Servico de Neurocirurgia;

Servico de Oftalmologia;

Servico de Cirurgia

Pediatrica;

Servico de Otorrinolaringologia;

Servico de Toco-Ginecologia.

Divisdo de Ambulatério:

Servico de Cirurgia Ambulatorial;

Servico de Programas Especiais;
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=  Servico de Arquivo Médico e Estatistico.

- Divisdo de Emergéncia:

. Servico de Cirurgia de Urgéncia;

. Servico de Clinica Médica de Urgéncia.

10. Coordenagdo de Enfermagem

- Divisdo de Enfermagem de Medicina Interna:

=  Servico de Enfermagem de Clinica Cirdrgica Médica;
. Servico de Enfermagem de Clinica Pediatrica;

. Servico de Enfermagem de CTI;

. Servico de Enfermagem Ambulatorial.

- Divisdo de Enfermagem de Cirurgia:

=  Servico de Enfermagem de Clinica Cirdrgica Masculina;
. Servico de Enfermagem de Clinica Cirdrgica Feminina;
. Servico de Enfermagem de Centro Cirlrgico;

" Servico de Enfermagem de Emergéncias;

. Servico de Enfermagem do Centro de Material.

11. Coordenagdo de Ensino e Pesquisa:

- Divisdo de Residéncias Médicas;

- Divisdo de Cursos de Educacdo Continuada;

- Divisdo de Apoio a Pesquisa Clinica e Social.

Estrutura funcional
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No Servico de Arquivo Medico e Estatisticas — SAME, as atividades
concentram-se em trés dimensdes: internacdo, estatistica e cobranca de prontuério.

Detalharemos como as internagdes se processam:

O processo de internacdo ocorre para pacientes atendidos no ambulatério e aos
atendidos no pronto-socorro. As cirurgias sdo autorizadas pelo Pronto Atendimento da
Codajas (PAM). Porém, para as cirurgias neuroldgicas e ortopédicas ndo hd necessidade
de autorizacdo, posto que este hospital é referéncia em traumas ortopédicos e

neurocirirgicos.

Vias pelas quais os pacientes adentram a instituicdo hospitalar:

Internacdo Eletiva — Via ambulatério - S&o encaminhados por especialistas,
podendo ser do: SPA, Postos de Saude, outros hospitais ou TFD (Tratamento Fora de

Domicilio).

Urgéncia — Pronto-Socorro (PS) > S8o encaminhados para avaliagdo
neurocirirgica ou ortopédica de maior gravidade. Podendo ainda ser por
encaminhamento, derivando também dos mesmos locais acima descritos na internacédo

eletiva.

As estatisticas monitoram 0s exames laboratoriais, anatomia patologica, raios X,

ultra-sonografia, eletroencefalograma e eletrocardiograma.
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ANEXO 11
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SRO-20

Hospital

Setor de Psicologia
FIOCRUZ — Escola Nacional de Saude Publica
Pesquisa sobre Sofrimento Psiquico no Hospital

NUMERO

1 - CLINICA CcODIGO
2 —DADOS PESSOAIS:
2.1 -Sexo: masc = fem = le
2.2 — Estado civil: solteiro = separado = 2 -
casado (ou amasiado) = vilvo =
2.3 — ldade: anos 3=
2.4 — Grau de escolaridade : 12grau comp = incomp =
22 grau comp = incomp - 4=
Superior comp =  Curso: 4A =
incomp = Curso:

3. TRABALHO:
3.1 — Setor onde trabalha: S5e
3.2 — Funcao: 6=
3.3 — Horério de trabalho: de as horas. Se for plantdo? |7«
3.4 — Tempo de servico no hospital: meses/anos 8=
3.5 — Tempo de servico na fungéo atual: meses/anos Qe
3.6 — Tempo de servico na clinica atual: meses/anos 10 =
3.7 — Tempo de servico em setores e fungbes anteriores:
(em ordem cronoldgica, desde a posse até o Ultimo setor/ funcdo de forma
que a soma dos tempos — anteriores+atual — seja igual ao tempo total de
servico no hospital. Por exemplo: CTI / Enfermeira /5 anos, Ortopedia /
Médico / 2 anos)
Setor funcéo Tempo
11 12 13 lle 1?2 «13 =
14 15 16 14 15 »16=
17 18 19 17«18 «19=
20 21 22 20 2] « 2=
23 24 25 23 =24 «)5=
3.8. Trabalha em algum lugar fora do hospital SIMe= NAO= 26 =

Se sim, quantas horas semanais?
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4. SAUDE

4.1 — Nos ultimos seis meses vocé teve algum problema de salde que o
tenha feito procurar consulta com um médico? SIM = NAO =
Qual?
4.2 — Tem dores de cabegca freqiientes? SIM « NAO =

4.3 — Tem falta de apetite? SIM= NAO =

44-Dormemal? SIMe NAO =

4.5 — Assusta-se com facilidade? SIM « NAO =

4.6 — Tem tremoresnamio? SIM = NAO =

4.7 — Sente-se nervoso(a), tenso(a), ou preocupado(a)? SIM = NAO =
4.8 — Tem ma digestio? SIMe= NAO =

4.9 — Tem dificuldade de pensar com clareza? SIM = NAO =

4.10 — Tem se sentido triste ultimamente? SIM = NAQO =

4.11 — Tem chorado mais que de costume? SIM = NAO =

4.12 — Encontra dificuldades para realizar com satisfacdo suas atividades diarias? SIM =
NAO =

4.13 — Temdificuldades para tomar decisdes? SIM = NAO =

4.14 — Tem dificuldades no servico (seu trabalho é penoso, causa-lhe sofrimento)? SIM =
NAO =

4.15 — E incapaz de desempenhar um papel (til emsua vida? SIM= NAO =

4.16 — Tem perdido o interesse pelas coisas? SIM = NAO =

4.17 — Vocé se sente uma pessoa inditil, sem préstimo? SIM = NAO=

4.18 — Temtido a idéia de acabar comavida? SIM = NAO =

4.19 — Sente-se cansado o tempo todo? SIM « NAO =

4.20 — Tem sensac0es desagradaveis no estomago? SIM « NAO =

4.21 — Vocé se cansa com facilidade? SIM « NAO =

4.22 — Vocé ja fez tratamento psicologico? SIM = NAQO =

4.23 — Vocé faz uso de trangiiilizantes? SIM = NAO =

4.24 — Temtido atividade de lazer ultimamente? SIM = NAQO =

4.25 — Atividades profissionais interferem na vida familiar? SIM « NAO =

4.26 — O clima do trabalho é harmonioso entre colegas? SIM = NAO =

4.27 — Sente-se livre para fazer mudangas no seu trabalho? SIM « NAO =

4.28 — Recebe suporte no trabalho para administrar seu sofrimento? SIM « NAO =

27 =

28 =
29 =
RIR
=
2=
B =
4 -
H-
36 =
37 -
38 =

39 -
40 -

41 =
42 -
43 =
44 -
45 -
46 =
47 =
48 =
49 =
50 -
5l -
52 -
53 -
54 -
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A seguir, responda de forma breve e inteiramente livre a cada uma das perguntas
relacionadas abaixo.

Como o Sr.(a) descreveria seus sentimentos em relacdo as pessoas que sdo atendidas no
seu setor?

Como o Sr.(a) descreveria seus sentimentos em relacdo ao trabalho que o Sr.(a) realiza
neste setor?

Como o Sr.(a) descreveria seus sentimentos em relacdo aqueles que trabalham no
mesmo setor sejam da mesma categoria profissional ou ndo?

Quais as dificuldades do trabalho aqui no setor que o Sr.(a) apontaria como as mais
importantes?

O que mais |he d& prazer, satisfacdo, no trabalho no setor?

DATA DA ENTREVISTA ___/ /
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FUNDAQAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Nacional de Saude Publica
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa: UM ESTUDO SOBRE O SOFRIMENTO PSIQUICO RELACIONADO AO
TRABALHO DE MEDICOS E ENFERMEIROS NO PRONTO-SOCORRO E CTI EM
UM HOSPITAL UNIVERSITARIO.

Esta pesquisa tem como propoésito & elaboracdo de minha Dissertacdo de
Mestrado em Salde Publica assim como colaborar para ampliacdo de dados para futuras
pesquisas nesta area.

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa na condi¢do de
entrevistado, onde devera responder a dois questiondrios (1, com 24 questbes para
assinalar SIM ou NAO e outro, com 5 perguntas com respostas abertas). Vocé foi
selecionado por fazer parte do grupo de profissionais (CTI/PSU) a que o estudo se
propde a pesquisar.

Sua participacdo ndo € obrigatéria. A qualguer momento vocé podera
desistir de participar e retirar seu consentimento. A sua participagdo ndo lhe trard
nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicao.

As informagOes obtidas nesta pesquisa serdo confidenciais e asseguramos
0 sigilo sobre sua participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa serdo divulgados na
referida Dissertacdo e em artigos, seminarios e congressos de forma a ndo possibilitar
sua identificagéo.

Vocé recebera uma cdpia deste termo onde consta o telefone e enderego
do pesquisador principal, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sua participacdo
agora ou em qualquer momento.

Hildes do A. Delduque Farina
CRP 01/5130

Endereco: Rua F, n° 196 — Residencial Arvoredo — BIl. 2, apt.° 603 — Parque Dez —
Manaus-AM

Telefones: 648 0105 (res) / 9984 8474 (cel)

E-mail: delhil@ uol.com.br

Orientadores:
e Sérgio Rego
e Marisa Palacios

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar.

Sujeito da pesquisa

Manaus, / /2003.
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ANEXO IlI

1 — Sentimentos relativos as pessoas atendidas

Indefinido 4| 5.1% Indefinido

N&ao informou

Angustia

Ansiedade

Antipatia

Compadecimento

Compaixao

Desprazer

Desprezo

Frieza

Frustracao

Sentimento negativo |33| 42,3% ——
Impoténcia

Nega sentimento

Nega sofrimento

Obrigagéo

Opresséo

Perda

Preocupacéo

Raiva

Tristeza

Afeto

Ajuda

Alegria

Amenizar sofrimento

Amor

Apoio

Carinho

Compreensao

Comprometimento

Conforto

Conforto Espiritual

Cooperagao

Sentimento positivo  |41| 52,6% |Empatia

Entendimento

Fraternidade

Honestidade

Identificacéo

Incentivo

Integragdo a sociedade

Otimismo

Privilégio

Respeito

Responsabilidade

Rewlta com mau atendimento

Solidariedade
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Total:

~
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2 — Sentimentos relativos ao trabalho que realiza

Indefinido 2 3,4%  |Indefinido

Angustia
Apreensao
Arduo
Cansaco
Desanimo
Desmotivacao
Sentlmgnto 1 35.6% Estresse~
negativo Frustracéo
Impoténcia
Incompletude
Indiferenca
Insatisfacéo
Penoso

Rewlta

Alegria

Amor
Aprendizagem
Aprimoramento
Bem-estar
Contribui¢ao
Cooperagéo
Dedicagao
Dewocéo

36 61,0% [Felicidade
Gostar
Gratificacdo
Paciéncia
Prazer
Realizacdo
Reflexdo com a vida
Satisfagéo
Tolerancia
Utilidade

Sentimento
positivo

NIl Iinisipbleolviplpblblpslpiplplpslsipp bbb Islwipblblp s ln

Total: 59
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3 — Sentimentos relativos aos que trabalham no mesmo setor

Desconfianga
Desrespeito
Desumanidade
Estresse
Incompeténcia
Sentimento negativo 12| 16,2% |Indiferenca
Ma relagédo
Medo
Preocupacdo
Rewlta

Sem Comentérios

Acessibilidade
Admiragéo
Afeto

Agradavel
Amizade

Amor

Atencao

Bom relacionamento
Carinho
Colaboracéo
Coleguismo
Compaixao
Companheirismo
Sentimento positivo 62| 83,8% |Companheirismo
Cooperagao
Cordialidade
Empatia
Fraternidade
Harmonia
Humildade
Igualdade
Profissionalismo
Respeito
Responsabilidade
Saudade
Simpatia
Solidariedade

[V =N T 1 0 KON 1S PN T 1T T T TN 0N N 1O T e Y N TN OO T O S T T N T T T T P T T T T TR TR N

Total: 74
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4 — Maiores dificuldades no Trabalho

R.H. Desenvolvimento

11,1% 10

Desatualizagdo dos profissionais

Falta de treinamento

Falta de treinamento da enfermagem

Pensamento cientifico

Desumanizacao

Dificuldade de relacionamento médico/paciente

Distanciamento do paciente

Maior Integracao entre setores

plelp I leide

R.H. Gestao

37,8% 34

20

Alta demanda para capacidade existente

lAuséncia de profissionais em seus plantées

Falta de Auxiliar de Enfermagem

Falta de Equipe Multidisciplinarno CTI

Falta de Equipe Multidisciplinar

Falta de Fisioterapeuta

Falta de Pessoal de Enfermagem

Falta de profissionalno CTI

Falta de Psicologo

Faltam Psicélogos e Assistente Social a noite

Recursos Humanos insuficientes

Sobrecarga de servigo

Desorganizagao/Burocracia

Burocracia

Desorganizagado

Divisao do trabalho deficiente

Falta de estrutura

Saléarios

Saléarios defasados

Descaso de profissionais

Desinteresse do pessoal

Desinteresse médico

Desmotivagdo

Desvaloriza¢do dos profissionais

Falta de boa vontade

Falta de envolvimento no servico

Plantonistas cooperativados sem compromisso

plplplplplplpliplplvelp bl lNe (plplwlp s e e

Infra-estrutura

51,1%

46

Espaco fisico deficiente

Deficiénciatecnolégica

Descaso com afalta de material

Dificuldade de material

Equipamentos inapropriados

Falta de equipamentos

40

Falta de exames complementares

Falta de leitos

Falta de leitos na UTI

plolplolplp sl

Falta de material de consumo

[EEN
~J

Falta de medicamentos

(o]

Falta de recursos técnicos

=

Material inadequado

w

Total:

(o}
o
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5—- 0 que da mais prazer/satisfacdo no trabalho

Ajudar o paciente

Conforto ao paciente e familiares

Cura do paciente

Melhora do paciente

Melhora do paciente grave

9
1
1
A
Altruismo 23 42,6% - — L
' Melhora do paciente sem a medicina |1
Recuperar paciente 2
Salvar \idas 2
Ser (til ao paciente 1
Ver o paciente sair do coma 1
Bom relacionamento com a equipe |3
Bom relacionamento com estudantes|2
, Contato com estudantes 1
Bom Relacionamento 10 18,5% ——
Contato com outros profissionais 1
Funcionarios motivados 1
Harmonia com a equipe 2
Aprendizado 2
Lidar com o paciente 1
O trabalho 1
O trabalho na Pediatria 1
Realizar cirurgia 2
Profissionalismo 18 33,3% |[Ser util 2
Sucesso na urgéncia 1
Sucesso no tratamento do paciente |g
Transmissdo de conhecimento para
internos e residentes 1
Troca de conhecimentos com aluno |1
“Nada” 1
Sem satisfacao 3 5,6% |[’O dia da folga” 1
Indefinido 1
Total:54
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