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RESUMO

A Sindrome de Burnout é um fenébmeno clinico caracterizado pelo esgotamento de
energia decorrente do estresse cronico no local de trabalho. Provoca, no &mbito profissional, o
distanciamento e a reducdo da eficiéncia, trazendo também implicacfes para a vida pessoal.
Apresenta importante prevaléncia entre os Médicos de Familia. O presente estudo teve por
objetivo analisar a percepcdo de médicos especialistas em Medicina de Familia, inseridos nos
servicos de Atencdo Primaria & Saude do municipio do Rio de Janeiro, a respeito de
desencadeadores, consequéncias e medidas de manejo da Sindrome. Para isso, foi realizado
estudo qualitativo e exploratério. Como estratégia de coleta de dados realizou-se entrevistas
semiestruturadas com dez Médicos de Familia da Atencdo Primaria do referido municipio.
Como a etapa de coleta de dados desenvolveu-se em 2020, em meio & pandemia da Covid-19,
o fato foi considerado no desenvolvimento do estudo. Tendo por referencial metodoldgico a
analise de conteldo, as falas foram transcritas e exploradas em seus significados, identificando-
se categorias para a discussdo. Os resultados apontaram que os profissionais entrevistados
conseguiam identificar a relagdo entre o desenvolvimento da Sindrome e a exposi¢do ao
estressor ocupacional, além de indicarem o esgotamento como principal manifestagdo. A
pressdo assistencial e a desvalorizagdo do problema pela gestdo foram elencadas como
principais estressores. Sobre as consequéncias, 0 desanimo como consequéncia para si e
insensibilidade frente as demandas do paciente como consequéncias para 0 servico, apareceram
como os principais impactos da doencga. Os entrevistados reconheciam o medo de contaminagéo
e a possibilidade de transmissdo a contatos préximos como elementos novos trazidos pela
pandemia da COVID-19. Sobre as possibilidades de manejo, a atividade fisica foi apontada
como medida efetiva pela maioria dos entrevistados. Por outro lado, 70% dos entrevistados
relataram ndo ter experimentado medidas de manejo propostas pela gestdo. Frente a
complexidade do assunto e do cenério de atuacdo do Médico de Familia, ratifica-se a
necessidade de estudos mais aprofundados, inclusive envolvendo o campo da Salde do
Trabalhador para melhor exploracao do tema. O trabalho sera submetido para apresentagdo em

congresso e um artigo esta em fase de elaboracao.

Palavras-Chave: Sindrome de Burnout. Médicos de Familia. Atencdo Primaria a Salde.



ABSTRACT

Burnout Syndrome is a clinical phenomenon characterized by energy depletion resulting
from chronic stress in the workplace; causes, in the professional sphere, the distance and the
reduction of efficiency; and also have implications for personal life. It has an important
prevalence among Family Physicians. The present study aimed to analyze the perception of
physicians specializing in Family Medicine, inserted in the Primary Health Care services in the
city of Rio de Janeiro, regarding triggers, consequences and management measures of the
Syndrome. For this purpose, a qualitative and exploratory study was carried out. As a strategy
for data collection, semi-structured interviews were carried out with ten Family Physicians of
Primary Care in that municipality. As the data collection stage developed in 2020, in the midst
of the Covid-19 pandemic, the fact was considered in the development of the study. Having the
content analysis as a methodological framework, the statements were transcribed and explored
in their meanings, identifying categories for discussion. The results showed that the
professionals interviewed were able to identify the relationship between the development of the
Syndrome and exposure to occupational stressors, in addition to indicating exhaustion as the
main manifestation. The assistance pressure and the devaluation of the problem by the
management were listed as main stressors. Regarding the consequences, discouragement as a
consequence for themselves and insensitivity to the patient's demands as consequences for the
service, appeared as the main impacts of the disease. Respondents recognized the fear of
contamination and the possibility of transmission to close contacts as new elements brought
about by the COVID-19 pandemic. Regarding the management possibilities, physical activity
was pointed out as an effective measure by most of the interviewees. On the other hand, 70%
of the interviewees reported not having tried the management measures proposed by the
management. In view of the complexity of the subject and of the Family Physician's operating
scenario, the need for more in-depth studies is confirmed, including involving the field of
Occupational Health to better explore the theme. This work will be submitted for presentation

at a congress and a article is in preparation.

Keywords: Burnout Syndrome. Family Physicians. Primary Care Services.
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1 INTRODUCAO

Médico de Familia, Atencdo Primaria a Saude e Sindrome de Burnout: desenvolve-se
estudo que busca ampliar o conhecimento sobre a relacdo entre esses trés elementos que,
atualmente, tem ganhado representatividade por uma intersecdo que mostra a Medicina de
Familia como a segunda especialidade médica em que a Sindrome de Burnout é mais prevalente
com um acometimento de 17% dos profissionais (MOREIRA; SOUZA; YAMAGUCHI, 2018).

A Medicina de Familia € uma especialidade voltada a préaticas de prevencao, promogao
e recuperacdo da saude sendo dirigidas a individuos, familias e comunidade. Por isso assume
papel fundamental na coordenacdo do cuidado dentro dos sistemas de saude. Os principios e
praticas sdo centrados na pessoa durante a interacdo entre médico e usuario. Assim o Médico
de Familia é o especialista internacionalmente conhecido como profissional de exceléncia para
0 campo da Atencdo Priméaria (PADULA; MARCOS; DEMARZO, 2007).

A Atencdo Priméaria a Saude (APS) por sua vez, corresponde a um campo de praticas
integrais em salde correspondendo ao primeiro nivel de atengéo, o que significa que é o ponto
de acesso preferencial do usuario. Ser o primeiro nivel ndo é sinbnimo de ser menos complexo
afinal, inimeras possibilidades de demanda podem surgir ao longo do expediente da unidade.

Os atributos desenvolvidos pela pesquisadora americana Barbara Starfield norteiam a
organizacao dos servicos de Atencdo Priméaria que devem se caracterizar em ser: 0 primeiro
contato, longitudinal, abrangente ou integral, coordenador das acgdes, orientado para
comunidade, centrado na familia e reconhecer a competéncia cultura (STARFIELD, 2002).
Ratificado inicialmente apenas pelo Sistema Unico de Satde (SUS) como atributos para os
servicos de Atencdo Priméria, esses mesmos preceitos ganham espaco nos sistemas privados a
partir de 2018 quando a Agéncia Nacional de Salde passa a recomendar que a estruturacdo dos
servigos de planos privados siga esses mesmos pilares (ANS, 2018).

Assim, tanto no sistema de saude pablico quanto no privado, identificam-se servigos
que seguem diretrizes organizacionais semelhantes. Nesse cenario, insere-se 0 Médico de
Familia que traz para o cotidiano de prética reflexfes sobre a humanizac¢éo do cuidado o que
imp0Oe carater personalissimo a cada interacdo médico paciente. Ndo obstante, adiciona-se a
essa equacao os componentes “longitudinalidade” e “integralidade” que resultam em um grau
de envolvimento emocional ainda maior na consulta da Atencao Primaria quando comparada a
consulta da atencéo especializada (MARTINEZ DE LA CASA MUNOZ et al., 2003).

Uma vez identificados esses elementos, é preciso ressaltar que os servigos de salde

estdo enquadrados no setor de servigos. Com isso, 0s trabalhadores estdo expostos a processos
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de trabalho em que a gestéo solicita alta produtividade o que, aliado a processos de automagéo,
imp&em ainda mais carga ao profissional (PIRES, 2001).

O profissional, atuando nesse cenario de demandas complexas, esta exposto a riscos
de desenvolver sofrimentos diversos, sendo que para o presente estudo o foco sera a Sindrome
de Burnout: um termo de origem inglesa que designa “algo que deixou de funcionar por
exaustdo de energia” (PEGO; PEGO, 2016). A Sindrome de Burnout é o fendmeno clinico
caracterizado pelo esgotamento de energia decorrente do estresse crénico no local de trabalho
sendo, portanto, um determinante imperiosamente ocupacional (OPAS, 2019).

Neste estudo o Médico de Familia é visto como um paciente: estd do outro lado da
mesa. Intenta-se ouvir um profissional que esta habituado a estruturar sua consulta em método
centrado na pessoa e integrar as demandas apresentadas as evidéncias clinicas. Esse médico
também precisa de um lugar para falar de suas percepcOes €, com isso, ter a individualidade de
seus determinantes biopsicossociais considerados para a tomada de qualquer decisdo
pretendida. Afinal, atua como especialista em um cenario demasiadamente complexo e repleto
de determinantes bastante especificos que precisam ser considerados, ndo permitindo a simples
replicacdo de experiéncias. Com esse plano de fundo, a proposta desse trabalho € discutir as
percepcdes dos Médicos de Familia que atuam na APS do estado do Rio de Janeiro, sobre os

elementos desencadeadores, manejo e consequéncias da Sindrome de Burnout para esse grupo.
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2 JUSTIFICATIVA

Inumeros estudos apontam a significativa prevaléncia da Sindrome de Burnout entre
médicos. Por exemplo, o acesso em dezembro de 2019 ao conteudo da Biblioteca Virtual em
Saude do Ministério da Salde (bvsms.saude.gov.br), revelou 1117 estudos dirigidos a
intersegdo do termo “Burnout” com filtro de assunto principal “médicos”. Desse total, 166
artigos se referiam ao assunto “médico de familia”. O primeiro deles, publicado no ano de 1993
— periodo em que despontam iniciativas de implantacdo da Saude da Familia em localidades
distintas, seguida da implantacdo do Programa de Salude da Familia pelo Ministério da Saude
(1994) - e, a partir de entdo, havendo crescente incremento de producéo até 2019. O interesse
pelo assunto por parte da comunidade de pesquisadores se relaciona, provavelmente, ao
importante aumento da prevaléncia da sindrome entre esses profissionais.

Todavia, a analise dessa literatura mostra que a maior parte do contedo se dirige
apenas ao “estado da arte” da sindrome ou, majoritariamente, aos aspectos relacionados a
prevaléncia do problema na populacdo médica global. Atentando para o Brasil, muitos estudos
envolvem a analise da sindrome entre as varias especialidades médicas como um todo, o que
retiram do foco dos estudos esse cenario de importante complexidade que é a APS. Outrossim,
quando dirigidos a APS, muitos projetos englobam diferentes categorias profissionais, o que
também dificulta a identificacdo de elementos desencadeadores e de manejo especificos para
os profissionais médicos.

Apesar da dificuldade de reflexdo por conta das populacdes de estudo e opgles
metodoldgicas que retnem diferentes especialidades médicas, cenarios de atuacao ou categoria
profissional, as conclusdes dos projetos analisados s@o recorrentes em recomendar a
necessidade de aprofundamento nos estudos para intervencdes de manejo. A competéncia
deletéria da doenca ratifica as recomendacdes de ampliacdo de reconhecimento: tanto para
elementos de manejo quanto para os desencadeadores. A Sindrome de Burnout em médicos da
Atencdo Primaria ocasiona absenteismo, queda da produtividade, rotatividade de profissionais
(ou intencdo de sair do servigo), erro médico, maior gasto farmacéutico por paciente atendido
e baixa qualidade de cuidado. (AZAM; KHAN; ALAM, 2017; CLOUGH et al., 2017; LIMA,
2016; MORELLI; SAPEDE; SILVA, 2015; PANAGIOTI et al., 2017; PEGO; PEGO, 2016).

Parte da justificativa se d&, entdo, pelos aspectos da prevaléncia e pela necessidade de
reconhecimento dos elementos desencadeadores e medidas de manejo especificas para médicos
de familia da APS. Mas, uma ressalva precisa ser considerada a respeito dessas medidas de
manejo. A adoc¢do de iniciativas visando a prevenc¢do e 0 manejo, mesmo que potencialmente

beneficas, precisam ser cuidadosamente indicadas. Intervencdes dirigidas diretamente ao
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profissional podem conter a marca da politica dos Ultimos cinco anos que, interpretada de forma
mais ampla, visa a adaptar o individuo fisica e intelectualmente ao mercado. Pode conter ainda,
mais especificamente, a marca dessa psicopolitica: uma nova forma de exercicio de coer¢do
sem coacgdo externa, mas que igualmente almeja adequar os individuos ao desejo do mercado
(RODRIGUES FILHO; JUNGES, 2018). Corroborando com a contraindicagdo dessa premissa,
de que o proprio profissional deve desenvolver capacidade de resiliéncia e autocuidado, as
evidéncias recentes mostram que intervengdes que reorientem a organizacdo dos servicos
apresentam maior evidéncia de efetividade tanto na duragdo quanto na magnitude das medidas
dos sintomas (CLOUGH et al., 2017; PANAGIOTI et al., 2017). Por outro lado, a comparagéo
dessas intervencdes é dificil, pois variam em conteudo, duragéo e intensidade (PANAGIOTI et
al., 2017).

Entdo, ha um elemento ocupacional prevalente, insidioso e destrutivo, mas com
elementos desencadeadores e medidas de manejo ainda pouco discutidas, quando se recorta
especificamente o intrincado cenério formado pela atuacdo do Médico de Familia na APS.
Seguindo a logica de pesquisa em referencial bibliografico virtual, outra busca na BVS (também
em dezembro de 2019) revela que, dos 166 estudos apontados no conjunto interseccdo
“Burnout” e “M¢édicos de Familia”, apenas quatro se dirigem ao aspecto clinico da “terapia” e
apenas trés tém o Brasil como “regido do assunto”.

Assim, ouvir os Médicos de Familia que atuam na APS permitira reconhecer: a. aquilo
que esses profissionais identificam como elementos estressores do servico, incluindo possiveis
novos estressores relacionados a pandemia do COVID-19, b. suas proprias expectativas quanto
a medidas viaveis para 0 manejo e c. a visao desses profissionais sobre efeitos da Sindrome
sobre o servico. Isso fornecera elementos dessa realidade com potencial para subsidiar futuras

intervencdes.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL.:
e Analisar a percepc¢do dos Médicos de Familia que atuam na APS a respeito dos elementos

desencadeadores, manejo e o efeito sobre o servico da SB.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e ldentificar os elementos desencadeadores da SB no contexto da APS.
e Discorrer sobre possiveis elementos desencadeadores surgidos ou agravados pela
pandemia do Coronavirus.
e Descrever 0s elementos protetivos dirigidos a organizacao de servi¢cos com objetivo de
protecéo ao Burnout.
e Reconhecer as implicag¢fes da Sindrome de Burnout sobre a gestdo do servico e cuidado

ofertado.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 EVOLUQAO DOS PROCESSOS DE TRABALHO E O TRABALHO EM SAUDE

A identificacdo da relagéo entre trabalho e doenca permeia a histéria. Coélet, autor do
livro biblico de Eclesiastes, aponta essa questdo quando, por volta do século 111 a.C., pondera
sobre a fadiga de trabalhar debaixo do Sol que deixava seu “coragdo desesperado”. Novos
registros surgem ainda naqueles séculos a.C. com Hipdcrates e alguns outros estudiosos greco-
romanos que identificam doencas relacionadas ao trabalho de mineragio (FRIAS JUNIOR,
1999). O estudo das doencas ocupacionais ganha estruturacdo em 1700, com Bernardino
Ramazzini, médico italiano autor do livro “As doencas dos trabalhadores”, em que destaca a
necessidade de os médicos conhecerem a ocupacdo atual e pregressa de seus pacientes
(ANAMT, 2018).

Até entdo, a producdo se caracterizava pela manufatura: técnica de produgdo manual,
ou com uso de maquina simples, individual ou por vezes organizada em pequenos grupos,
movida pela forca humana ou auxilio de animal, sendo o arteséo unico responsavel por todo o
processo produtivo, desde obtencdo da matéria prima até a comercializacdo do produto final,
implicando em uma produgédo quantitativamente limitada.

Com a progressiva incorporacdo de maquinario, movido por diferentes formas de
energia, especialmente o carvao, ocorreu entre 1700 e 1800 a Primeira Revolucéo Industrial. O
processo de producdo individual e manual deu lugar a linha de produgdo em série, capaz de
produzir mais em menos tempo, alinhado a uma légica econdmica capitalista de maximizagédo
de lucros. Esse processo marcou o inicio de um continuum de transformacgées nos processos de
producédo e organizacgdo do trabalho (SAKURAI; ZUCHI, 2018).

A incorporacdo de tecnologias de mecanizagdo, por contribuir para 0 aumento da
producéo e, consequentemente, para os lucros, se configurou como elemento essencial para o
crescimento e a modernizag¢do da industria. Em continuidade, por volta de 1870 inicia-se a
Segunda Revolucdo Industrial, quando a industria passa a utilizar a eletricidade, o aco, e
melhores meios de transporte e de comunicacdo. Naguele momento, principios como o
Taylorismo (voltados a organizagédo do trabalho) e o Fordismo (que objetivava garantir ritmo
da producéo adicionando a esteira) surgem e mudam a organizagéo do trabalho na intencdo de
aumentar ainda mais a producdo. A especializacdo do trabalho, controle sobre os gastos e
aumento de producdo marcam esse periodo (MERLO; LAPIS, 2007; SAKURAI; ZUCHI,
2018).
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No decorrer do século XX o avanco tecnoldgico intensifica-se e, consequentemente,
acontece a denominada ‘Revolucdo Técnico Cientifica’, ou Terceira Revolugdo Industrial, que
se caracteriza pelo uso de diferentes formas de energia, de recursos de informatica e de
tecnologia de informacédo, o que impulsiona a globalizacdo. Exacerba-se progressivamente a
modernizacéo, com reflexos nos campos social, cultural e econémico, constituindo-se em bergo
para mais uma mudanca no meio de producdo e organizacdo do trabalho: a Quarta Revolucgédo
Industrial (MAGALHAES; VENDRAMINI, 2018; SAKURAI; ZUCHI, 2018).

Em 2012, a Quarta Revolugdo Industrial fica conhecida como Industria 4.0 marcada
pela “convergéncia do mundo fisico com o mundo virtual” (KAGERMANN; WAHLSTER,;
HELBIG, 2013). De modo geral, os principios da Industria 4.0 sdo: operacdo em tempo real,
virtualizagdo, descentralizacdo, orientagdo de servigos (garantido pela “internet das coisas” que
corresponde a interacdo digital entre sensores e atuadores 0 que conecta maquinas e pessoas a
internet), modularidade e interoperabilidade (MAGALHAES; VENDRAMINI, 2018;
SAKURAI; ZUCHlI, 2018).

A industria 4.0 se caracteriza por um ambiente de total conexdo das coisas: dinamico,
de producéo totalmente automatizada e mediada por tecnologias. E possivel evitar desperdicios,
aumentar eficiéncia e lucratividade e, além disso, aproximar o consumidor final do produto,
através da personalizacdo dos produtos (MINISTERIO DA SAUDE, 2018; SAKURAI;
ZUCHI, 2018).

Até aqui foi apresentado sintese do percurso de transformacdes sob uma Optica
generalizada dos setores da economia. No entanto, uma vez que o setor de servigos ndo esteve
fora de processo de mudancas e, a cada dia, exige-se sistemas mais eficientes, baratos e
personalizados, € mister analisar com mais profundidade essas mudancas nesse setor. Frente a
sua complexidade, sendo o setor de satde o plano de fundo nesse projeto, € necessario buscar
no campo da sociologia conceitos capazes de distinguir as particularidades desse servigo
(PIRES, 2001)

Os servicos de satde enquadram-se no setor tercidrio ou setor de servigos. Para anélise
do processo de trabalho nesse setor € preciso inicialmente identificar semelhancas e diferencas
com o processo de trabalhos do setor industrial (ou secundario), que é setor de origem do
conceito “processo de trabalho”. (PENA; MINAYO-GOMEZ, 2010).

O setor de servigo ndo surge de uma revolugdo como ocorreu com a industria. O
proprio termo “terciario” em Si foi definido para designar um grupo de atividades que ndo se
enguadravam nos outros setores, mas que tinham suas atividades participando na composi¢éo

do Produto Interno Bruto. Do ponto de vista historico, surge insidiosamente a partir da
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emergéncia do sistema tributério caracterizado pela arrecadagdo forcada de impostos com a
contrapartida da organizacdo de servicos publicos (PENA; MINAYO-GOMEZ, 2010;
MEIRELLES, 2006).

A participagdo do setor de servico na economia envolve o debate entre a teoria do
valor-trabalho (valor é proporcional a quantidade de hora de trabalho dedicada a produgéo) e a
teoria valor-utilidade (valor dirigido ao servico que satisfaca a demanda ou vontade)
(MEIRELLES, 2006). A teoria de Marx (1987) explica esse valor-utilidade, identificado no
setor terciario ndo como resultado da compra e venda de objetos, mas numa relacdo social
intangivel e incomensuravel. Logo, a atividade de servigco torna-se produtiva quando agrega
valor a essa relacdo, transformando-a uma mercadoria atendendo a visdo capitalista (PENA;
MINAYO-GOMEZ, 2010).

Assim, para analisar o trabalho em saude é primordial identificar sua posicdo na
estrutura capitalista de produgdo e a perspectiva neoliberal de modelo de producéo. Foi
influenciado pelo trabalho parcelado Fordista-Taylorista e atualmente, pelas inovagoes
tecnologico-organizacionais do processo recente de reestrutura¢do produtiva. O processo de
trabalho dos profissionais de saude no @mbito da assisténcia tem: a. como objeto o individuo
que demanda cuidado, b. como instrumento de trabalho o conhecimento e c. como produto final
a propria prestacdo da assisténcia (PIRES, 2001).

Diferentemente do ocorre na produgdo de material, o ato assistencial em saude néo é
dominado e nem determinado pela administracdo da instituicdo, afinal, o profissional domina o
conhecimento para o exercicio da atividade. No entanto a gestdo tem a prerrogativa para agir
frente a situagdes de “crise” e tem como possibilidades de a¢dao: demissao de forca de trabalho,
introducdo de medida para aumento de produtividade, precarizacdo das relacdes de trabalho e,
em Ultima andlise no caso dos servigos privados, o fechamento do servi¢co (PIRES, 2001).

Identifica-se entdo dois elementos chaves no processo de trabalho em satde que podem
interferir, sinérgica e negativamente, na saude desses profissionais. Primeiramente, o poder da
gestdo — representando pelas citadas medidas de enfrentamentos de “crises” - sobre a
organizagdo e cobranca por uma producdo que atenda a légica da produtividade (ou lucro).
Essas acOes levam a exigéncia do aumento da producédo, o que para o setor de saude equivale
ao aumento de prestacdo de assisténcia, correspondendo ao segundo elemento chave nesse
processo de producéo.

No &mbito do servigo de salde, esse aumento de produgdo precisa ser considerado
pontuando elementos particulares. Conforme dito anteriormente, o produto da saude € a

prestacao da assisténcia em si. Assim, o processo de trabalho em salde exige a simultaneidade
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e co-presenga entre trabalhador e consumidor, juntos no mesmo ambiente: fisico ou virtual.
Logo, nesse processo de trabalho, o préprio consumidor é agente de risco ou carga de trabalho,
de natureza biologica, psiquica e ergondémica condicionados pelas esferas socioculturais
(PIRES, 2001).

A simultaneidade e co-presencga resultam em trés propriedades inerentes ao processo
de trabalho no setor de servigo: intangibilidade, inestocabilidade e incomensurabilidade do
produto do servico. Essas trés caracteristicas também se comportam como riscos para satde do
trabalhador (PENA; MINAYO-GOMEZ, 2010; PIRES, 2001). Outro elemento que se destaca
nesse particular processo de trabalho é a gestdo emocional: administracdo das reacoes afetivas
gue uma vez percebidas devem ser aceitas pelo consumidor. O controle sistematico gera
conflito psiquico que pode levar a disturbio latente, especialmente estresse crénico (PIRES,
2001).

Uma vez delineado o processo de trabalho no setor da saude é necessario compreender
0 momento atual desse setor de servigos. O sistema global de satde passa por um forte processo
de automacdo tendo por evidéncias a atual construcdo de prontuério global, rastreamento de
medicacdes, planejamento cirurgico remoto, telessatde, diagndsticos realizados por algoritmos
inteligentes, vacinas produzidas por computadores (o “mosaico genético”). Como pilares
essenciais para 0 processo estdo os sistemas de informacdo e de comunicacdo em saude que
contribuem para a cadeia de producdo e assisténcia sendo aspecto singular para evolucao e
implementacéo da Satde 4.0 (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

O termo Saude 4.0 diz respeito a essa incorporacdo de tecnologias em saude
permitindo a automacdo dos processos. Paralelamente, surge o termo “Saude Global” que,
embora nao haja consenso para seu uso, refere-se as propostas de solu¢ées para as necessidades
de salde das populages e inclui as inovacdes da Saude 4.0.

Em maio de 2018 os Estados membros da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
aprovaram a Resolu¢gdo WHA71.7, conhecida como “Satde Digital”, onde reconhecem o
potencial das tecnologias digitais para o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentaveis (ODS), principalmente no que concerne a promocao de salde, prevencdo de
doencas, acesso e qualidade dos servicos de saude, o que ratificaria em parte a necessidade de
investimentos nesse campo (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

Um dos aspectos trazidos pela incorporacdo das tecnologias da denominada Saude 4.0
é 0 risco de redugdo do numero de postos de trabalho (de modo geral, ndo restrito aos

profissionais de satde) em tal monta que ha previsdo de uma diminuicdo entre 35 e 47% em
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paises como Japdo, Estados Unidos, Reino Unido e Alemanha nas duas proximas décadas
(MAGALHAES; VENDRAMINI, 2018).

Sobre o0 uso de tecnologias de informatica pelo profissional médico, uma vez que as
mudancas visam, dentre outros objetivos, aumentar a producdo, é prudente destacar essa
questdo e relacionar o atual momento de transformacdo da medicina com o desenvolvimento
do Burnout. Essas transformacdes tornaram o trabalho onipresente e o profissional tem acesso
e passa a ser cobrado por tarefas a qualquer momento e em qualquer lugar. Configura-se ai um
cenario em que a gestdo consegue exigir mais intensa e frequentemente o cumprimento de
metas, criando uma jornada que excede os limites do ambiente de trabalho e invade as horas de
descanso e lazer. Ocorre pressao progressivamente maior para incremento de desempenho dos
médicos e, paralelamente a desvalorizacdo profissional perante a sociedade que muitas vezes
resultam na judicializacdo (MOREIRA; SOUZA; YAMAGUCHI, 2018). Adoecer tendo sua
energia drenada por determinantes trabalhistas torna-se portando uma quase certeza.

4.2 O MEDICO DE FAMILIA E COMUNIDADE E A ATENGCAO PRIMARIA A
SAUDE

Conforme o estudo de demografia médica do Conselho Federal de Medicina publicado
em 2018, o Brasil conta com 5486 especialistas em Medicina de Familia e comunidade, estando
635 deles no Rio de Janeiro. Na especialidade, 43,1% sdo do sexo masculino e 56,9% do sexo
feminino, com idade média de 42,8 anos e tempo médio de formado de 16,6 anos (SCHEFFER
et al., 2018). A Medicina de Familia e Comunidade é uma das 55 especialidades médicas
relacionadas pelo CFM e apresenta como requisitos para o registro da especialidade: a.
Residéncia Médica - certificado de conclusdo expedido por instituicdo credenciada pela
Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM) (Lei 6932/1981), b. Titulo de Especialista
- certificado expedido por Sociedade de Especialidade reconhecida pela AMB (CFM, 2018) ou
c. Especializagdo Medica, Pds-graduagdo ou Mestrado ate 15/04/1989 - certificado de
conclusdo ou Exercicio da especialidade até 15/04/1989 - comprovagdo de atuagdo na
especialidade (declaracdo do servico ou D.O.U. comprovando atuacdo em concurso publico)
por um periodo de 10 anos anterior a 15/04/1989 (CFM, 2018).

O médico de familia é o especialista que atende os problemas relacionados com o
processo saude-enfermidade, de forma integral, continua e sobre um enfoque de risco, tanto no
ambito individual quanto familiar. Considera a doenca e 0 adoecimento como resultante ndo so
de um contexto bioldgico: enxerga aspectos sociais, psicolégicos, ambientais e culturais como

elementos que conferem a singularidade de cada pessoa. O Médico de Familia e comunidade
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deve atuar em fungdes de administracdo, educagéo, docéncia e investigacdo, estando preparado
para responder as demandas assistenciais em qualquer momento do ciclo de vida individual e/
ou familiar, reconhecendo ao mesmo tempo as interac6es que se dao na comunidade (ARIAS-
CASTILLO et al., 2010).

Uma vez inserido nas equipes multidisciplinares da APS, o profissional MFC lida com
atribuicbes comuns a todos os membros da equipe (em geral dirigidas aos processos de
organizacdo do territorio sob responsabilidade da equipe) e atribuicbes especificas que
envolvem a atencdo a salide dos usuarios: consultas, pequenos procedimentos cirirgicos, visitas
domiciliares, atividades em grupo, planos terapéuticos, coordenacdo do cuidado e
responsabilidade de acompanhamento das referéncias e contra referéncias na RAS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Seja nas UBS do SUS ou no servigo da rede suplementar, 0 MFC desenvolve essas
atribuicOes cotidianamente em contato direto com o paciente e, pelos preceitos da profisséo
(potencializados pelos da propria especialidade), experimentam um alto grau de envolvimento
emocional com o paciente nas consultas da APS uma vez que o profissional segue o paciente
integral e longitudinalmente. Elementos como o sofrimento dos pacientes (e suas familias)
conjugados com cendrios de caréncia de infraestrutura, insumos e recursos trazem negatividade
a essas experiéncias. N&o obstante, tem-se cobranga por metas e a propria pressdo assistencial
permeando a vida profissional desse trabalhador (MORELLI; SAPEDE; SILVA, 2015;
SILVEIRA; CAMARA; AMAZARRAY, 2014)

O Médico de Familia encontra na Atengdo Priméria & Saude (APS) o seu principal
campo de atuagdo. A APS corresponde ao conjunto de acdes de saude individuais, familiares e
coletivas que envolvem: promocdo, prevencdo, protecdo, diagnostico, tratamento, reabilitacéo,
reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude, desenvolvida por meio de préaticas
de cuidado integrado e gestao qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a
populacdo em territério definido, sobre as quais os profissionais assumem responsabilidade
sanitaria ( MINISTERIO DA SAUDE, 2017). Ao mesmo tempo, corresponde a um dos niveis
de atencdo desse mesmo sistema (EPSJV, 2016).

Esse modelo da “Atengao Basica”, em sua origem, deriva em parte dos postulados do
Relatério Dawson, lancado em 1920 na Inglaterra, que propds a organizacdo do Sistema de
Saude a partir de trés niveis que podem ser comparados com a divisdo adotada atualmente no
Brasil: Atencédo de baixa, média e alta complexidade.

A proposito, torna-se oportuno esclarecer a diferenca entre complexidade tecnologica

e densidade tecnologica. Sobre as acBes em salde na APS, as praticas gerenciais e sanitarias
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devem considerar as particularidades da populacdo local e do territrio em si nas tomadas de
decisdo. Utiliza-se tecnologia de alta complexidade e baixa densidade. Para solucionar cerca de
80% das demandas, intimamente ligadas aos problemas sociais e ambientais, a qualificacdo do
profissional de salde caracteriza essa tecnologia como de alta complexidade, que sobrepuja a
densidade tecnoldgica que envolve exames e aparelhos sofisticados (EPSJV, 2016).

No Brasil, a partir da década de 1970, surgiram iniciativas para ampliar as préaticas de
APS, com destaque para: a. o projeto de Saude Comunitaria Murialdo da Secretaria Municipal
de Saude do Rio Grande do Sul, em Porto Alegre, b. a criacdo da Sociedade Brasileira de
Medicina Geral e Comunitaria e c. Programa de Interiorizacdo das Acdes de Salde e
Saneamento (PIASS) no Nordeste (CONILL, 2008).

Em 1978, a Declaracdo de Alma-Ata, nome em homenagem a cidade do Cazaquistao
na antiga Unido Soviética, onde ocorreu a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios
em Saude organizada pela OMS, estabeleceu aos 134 paises signatarios do documento o dever
de formular politicas, estratégias e planos de acdo para implantacdo de programas de Atencéo
Priméaria em Saude com o lema de “garantir a satde para todos no ano 2000” (EPSJV, 2018).
Cabe ressaltar que a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), revisada em 2017, trouxe
como equivalente os termos “Atengdo Primaria a Satide” e “Atengdo Basica” (MINISTERIO
DA SAUDE, 2017).

Em 1986 no Brasil, a VIII Conferéncia de Salde reaviva os postulados de Alma-ata o
que serviu para, em 1988, alicercar a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil prevendo
um sistema de saude publico e universal. Ratifica-se o termo “previsdo” pois a Constituicao
Federal apenas prevé o sistema de satde em si, mas o Sistema Unico de Saude (SUS), em
termos préprios, sé foi criado em 1990 com a Lei Organica da Saude n° 8080.

A Constituicdo de 1988 norteia os conceitos que, em um segundo momento, orienta 0s
dispositivos que criaram os SUS. Esse arcabouco legal é identificado na Constituicdo em seus
artigos 6° (que reconhece a saude como direito social), 196 (que estabelece que a salde € dever
do estado), 197 (que define a regulamentacédo, execucdo e fiscalizacdo pelo poder publico) e
198 (que determina a organizacgdo das acOes e servicos publicos de satde por meio de uma rede
regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema (nico, sob diretrizes de
descentralizacdo, atendimento integral e participacdo da comunidade) (BRASIL, 1988).

A Lei 8080/90 “dispde sobre as condigdes para a promogao, protecio e recuperagao
da satde, a organizacdo e o funcionamento dos servi¢os correspondentes”. Esse dispositivo
legal traz contempla definicGes referentes aos objetivos, atribuigcdes, principios, diretrizes,

gestdo, financiamento e interacdo com sistemas privados (BRASIL, 1990).
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Logo em seguida, a Lei n°® 8142/90, dispde sobre a participacdo da comunidade na
gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros. Institui
0s Conselhos de Saude e conferindo legitimidade aos organismos de representacao de governos
estaduais (CONASS — Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Salde) e municipais
(CONASEMS — Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude). Finalmente estava
criado o amparo juridico para o Sistema Unico de Satde (BRASIL, 1990 b).

O Programa de Saude da Familia foi lancado pelo Governo Federal em 1994 como
proposta de implantacdo da Atengdo Priméria no Brasil. Hoje chamado Estratégia de Saude da
Familia, reorganizou o modelo assistencial anteriormente centrado no tratamento da doenca em
hospitais e unidades ambulatérias que atendiam na logica queixa/conduta. A Estratégia de
Saude da Familia intenciona colocar o individuo, a familia ou a comunidade no centro da
atencdo e, dessa maneira, amplia a compreensao do processo salde — doenca.

Em 1996 a Norma Operacional Bésica (NOB 96) ratifica a intengdo da expansao da
Atencdo Primaéria ao estabelecer novas formas de financiamento da APS (Piso da Atencéo
Basica - PAB) com explicito incentivo do aumento da cobertura para as popula¢fes mais
carentes (MINISTERIO DA SAUDE, 1996).

Em 2002, o Projeto de Expanséo e Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF) foi
uma iniciativa do Ministério da Salde, apoiada pelo Banco Mundial, que visou a implantacéo
e a expansdo da Estratégia de Saude da Familia em municipios com populagdo acima de 100
mil habitantes. O PROESF foi estruturado em trés componentes técnicos: apoio a conversao da
Atencéo Basica de Saude, desenvolvimento de recursos humanos, e monitoramento e avaliagdo
(onde se destaca a ferramenta de Autoavaliagdo para Melhoria da Qualidade - AMQ). De forma
complementar ao PROESF, a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) e o Programa de
Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) surgem com intuito de
ampliacdo e melhoria da ESF (SOUSA, 2018).

A Politica Nacional de Atencdo Basica de 2006 aprovou e estabeleceu as diretrizes
para organizacdo da Atencdo Primaéria através da Estratégia de Salde da Familia, o que é
ratificado na revisdo da PNAB em 2012, que mudou o desenho do financiamento, avancou no
conceito de uma Atencdo Primaria ordenadora de rede e estimulou melhoria de infraestrutura.
Uma nova revisdo da Portaria ocorreu em 2017 e, apesar de manter aspectos gerais do
documento anterior, traz uma redacgdo peculiar que sera discutida a seguir.

O resultado de todas essas a¢des pode ser retratado pela identificacdo da variagdo na

cobertura de servicos de saude para populacdo brasileira: entre 1998 a 2018, a cobertura
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nacional da ESF passou de 4% para 74%, integrando ao Sistema Unico de Satde mais de 147
milhdes de usuarios (O’ DWYER et al., 2019).

No ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) as agbes de cuidado ocorrem,
geralmente, nas Unidades Basicas de Salde (UBS) e seguem os principios do SUS
(universalidade, integralidade e equidade) e diretrizes da APS (regionalizagéo e hierarquizacéo,
territorializacdo, adscricdo, cuidado centrado na pessoa, resolutividade, longitudinalidade do
cuidado, coordenacdo do cuidado, ordenacdo da rede e participacdo da comunidade)
(LOBATO; GIOVANELLA, 2012).

Ampliando a viséo sobre esses elementos, tem-se os atributos da APS, desenvolvidos
pela pesquisadora Barbara Starfield (2002), agrupados em essenciais (atencdo no primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacdo) e seus derivados (orientacdo familiar,
orientacdo comunitéria e competéncia cultural)

O conjunto desses elementos reforca o papel coordenador da APS no cuidado do
USuério, pois assume papel de “porta de entrada” para a Rede de Atengdo a Saude (RAS) e
presume a responsabilizacdo da equipe frente a necessidade de um cuidado longitudinal e com
intencdo de criacdo de vinculo progressivo. A RAS corresponde ao arranjo organizativo
formado por acdes e servicos de satde com diferentes complexidades tecnoldgicas e missdes
assistenciais (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Assim a APS é estruturada como primeiro ponto de atengdo e porta de entrada do
sistema, constituida de equipe multidisciplinar que cobre toda a populacdo, integrando,
coordenando o cuidado e atendendo as necessidades de salde das pessoas do seu territério. A
exigéncia de encaminhamento por profissionais de atencdo primaria para a atencdo
especializada, além de reforcar a APS com porta de entrada, exerce o papel de filtro para acesso
aos outros niveis, isto €, tem a funcdo que se denomina na literatura em inglés de gatekeeper:
transita os pacientes conforme a necessidade. Sistemas integrados de satde em que 0 médico
generalista atua como porta de entrada obrigatoria (gatekeeper) sdo reconhecidos como menos
onerosos e mais aptos para conter a progressao dos gastos ambulatoriais (GIOVANELLA,
LOBATO, 2012).

A ESF em si se constitui de equipes multidisciplinares compostas por médico
(preferencialmente especialista em Saude da Familia), enfermeiro (preferencialmente
especialista em Saude da Familia), técnico ou auxiliar de enfermagem e o Agente comunitario
de Saude. Podem fazer parte dessa equipe os Agentes de Controle de Endemias, cirurgido
dentista (preferencialmente com especializacdo em Salde da Familia) e auxiliar ou técnico de
satde bucal (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).
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Para ampliar a resolutividade da APS e a critério do gestor local, profissionais de
outras areas podem integrar as equipes da ESF, formando um grupo complementar, desde que
em acordo as necessidades do territorio. Esse grupo (ou equipe) corresponde ao NASF — AB
(Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atengdo Basica) e pode ser composto por: médico
acupunturista, assistente social, educador fisico, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo,
médico ginecologista/obstetra, médico homeopata, nutricionista, médico pediatra, psicologo,
médico psiquiatra, terapeuta ocupacional, médico geriatra, médico internista (clinica médica),
médico do trabalho, médico veterinario, profissional com formagdo em arte/educacdo e
profissional de saude sanitarista (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Assim, de maneira resumida, o trabalho na APS envolve o desenvolvimento da gestéo
e assisténcia sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdo de um territorio definido
pela qual assumem responsabilidade sanitaria ( EPSJV, 2016).

O MFC encontrava nas Unidades Basicas de Satde (UBS) do SUS seu principal campo
de atuacdo. No ano de 2000, surge a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) com a
incumbéncia de regular o setor privado trazendo propostas de organizar o cuidado dos
beneficiarios dos planos de salde através de estratégias similares a APS do SUS. Em 2003,
ocorreram as primeiras reorganizacfes de servicos da rede suplementar focados na APS,
surgindo entdo um novo campo de atuacdo para o0 MFC que, apesar de seus limites e
particularidades, exige do profissional médico habilidades e atribui¢fes equivalentes aquelas
orientadas pelo SUS (MACHADO; MELO; PAULA, 2019).

Em 2018, a ANS lanca a Resolugdo Normativa n® 440 que institui o “Programa de
Certificacdo de Boas Praticas (PCBP) em atencdo a salde de operadoras de planos privados”
com objetivo de reorientar a porta de entrada do sistema com base em cuidados primarios em
salde. O PCBP corresponde a orientagdes técnicas de adesdo voluntaria pelos planos. Em seu
anexo 1V, traz os pilares a serem seguidos: descriminados no documento ipisis litteris como
descrito por Barbara Starfield, sendo realizada a devida referéncia a pesquisadora (ANS, 2018).

Seja no sistema puablico ou privado, a Atencdo Priméria sendo a porta de entrada e
coordenadora do cuidado do usuario, possibilita um melhor itinerario terapéutico,
fundamentado nas necessidades de saude apresentadas. Oferece a oportunidade de
reorganizacdo da rede de assisténcia, ainda hoje caracterizada pela fragmentagéo.

Por ser a porta de entrada e envolver o uso de baixa densidade tecnologia (ressalta-se
a diferenciacdo feita anteriormente sobre complexidade tecnoldgica e densidade tecnoldgica) a
APS é vista por muitos paises e organismos internacionais, como um nivel de menor

complexidade, dedicada a populacao de baixa renda, no sentido de minimizar a exclusao social
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e econdmica decorrente da expansdo capitalista. A onda neoliberal ratifica essa visao que
considera a doenca e ndo o cuidado, objetivando a mera produtividade do servico e interferindo

nos recursos destinados a Atencédo Basica (EPSJV, 2016).

4.3 DISPOSITIVOS REGULATORIOS ATUAIS E AS IMPLICAQOES PARA A APS
A sociedade experimenta ao longo do tempo, alteracbes em seus dispositivos
regulatorios. A Atencdo Primaria e o profissional de saude, inseridos nesse contexto, também
estdo — obviamente - sob a égide desses marcos e tém seu cotidiano definido por quaisquer
mudancgas dessa regulagdo. Restringindo a reflexdo sobre a APS, nesses altimos anos,
identificam-se atualizacBes que interferem direta ou indiretamente sobre esse servico e,

consequentemente, sobre os profissionais de satde neles inseridos.

4.3.1 Ano 2016: Emenda Constitucional 95 de 2016 (“PEC do teto”)

Aprovada em dezembro de 2016, instituiu um novo regime fiscal para vigorar nos 20
anos seguintes. A proposta, com objetivo de formar superavit primario para pagamento de juros
e amortizacdo de dividas publicas, transforma o processo de subfinanciamento do SUS para um
desfinanciamento. A proposta definiu que, a partir de 2017, as despesas primarias passariam a
ser corrigidas anualmente pelo indice de precos ao Consumidor (IPCA) acumulado do ano
anterior, estando o aumento dos gastos limitados a ele.

Em uma especulacéo hipotética, a aplicacdo da metodologia de correcédo entre 0s anos
de 2010 e 2015, resultaria na reducfo de 20% dos gastos primarios do governo (VAIRAO
JUNIOR; ALVES, 2017). Tendo em vista o crescimento e envelhecimento da populacéo, as
necessidades de incorporagdo de tecnologias e materiais de insumo a saude (“inflacdo da
saude”), ¢ incompreensivel pensar que o congelamento de repasse previsto para um periodo de
20 anos, ndo ocasionaria restricdo de acesso, algo ja experimentado no Rio de Janeiro
(O’'DWYER et al., 2019).

A EC 95 incentiva a migracdo para planos de salde (para aqueles que dispdem de
recursos), a judicializacdo da saude (por aquele com consciéncia de seus direitos) e a exposicao
a servicos precarios (para parcela mais vulneravel da populacdo) (VIEIRA; BENEVIDES,
2016).

4.3.2 Ano 2017: Reforma das Leis Trabalhistas — Lei n° 13.467/2017
Insere-se nesse referencial a Reforma das Leis Trabalhistas (sancionada em julho de

2017) pela sua consequéncia direta sobre os trabalhadores de um modo geral o que inclui os
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trabalhadores dos servicos de saude. A Reforma Trabalhista (Lei n°® 13467/2017) impulsiona,
entre outras implicacGes a CLT, a ampliacdo da possibilidade de terceirizacao do trabalho, isto
¢, 0 empresario repassa a “terceiros” a posi¢cdo de empregador e, consequentemente a relacao
empregaticia de parcela de seus trabalhadores.

A possibilidade de terceirizacdo traz pontos negativos e destaca-se aqui, pela direta
relacdo com o tema de estudo, o desgaste emocional do trabalhador. O texto ndo garante salarios
iguais a terceirizados e empregados diretos (geralmente menores ao primeiro grupo), gerando
estresse, alem de refletir na qualidade de vida do trabalhador e de seus familiares. A busca por
salarios melhores através do aumento de carga horéria impacta negativamente na satde do
trabalhador (COSTA; COSTA; CINTRA, 2018). Flexibiliza também o trabalho remoto,
gerando falta de controle da jornada de trabalho para os empregados, 0 que aumenta 0s riscos
de adoecimento, por conta do estresse e da desorganizacdo da vida particular, especialmente
pelo fato de o funcionério ficar ligado praticamente todo o tempo a dispositivos como
computador e celular, sem ter um horéario definido (COSTA; COSTA; CINTRA, 2018).

Ainda no campo dessas reformas, um ponto que merece destaque é a contratacdo do
profissional como pessoa juridica, fendmeno bastante recente nas relagdes trabalhistas e que
vem sendo denominado como “pejotiza¢ao”: modalidade onde uma empresa ou pessoa juridica
(PJ) é constituida para a prestagdo de servicos com contornos e caracteristicas de relagdo de
emprego. Embora restrinja direitos historicamente assegurados, a pejotizacdo é uma realidade
no Brasil e a Lei 13467/2017 permite a contratacdo de pessoas juridicas na esfera trabalhista.
O processo tem sido considerado por parte expressiva da jurisprudéncia como um meio de
fraudar e precarizar as relagdes empregaticias, apontando a pejotizacédo, e também a reforma da
CLT como fraudes (REMEDIO; DONA, 2018).

No entanto, o texto trazido pela Reforma Trabalhista (para essa questdo o foco € o
artigo 444) provoca modificacdo importante na interpretacdo das relacdes de trabalho, na
medida em que permite renlncias por parte dos empregados (quebrando o paradigma da
hipossuficiéncia os tornando suficientes em suas decisfes), consentindo que o trabalhador
decida entre um contrato com vinculo de emprego ou através de empresa (pessoa juridica), sem
que isso possa necessariamente caracterizar uma fraude (REMEDIO; DONA, 2018).

Ao ser contratado como pessoa juridica, o trabalhador perde o direito ao décimo
terceiro salario, as horas extras, as verbas rescisorias, ao salario minimo, ao piso salarial
estadual, aos intervalos remunerados (descanso semanal remunerado e férias com adicional

constitucional de um terco), ao vale-transporte, ao Fundo de Garantia do Tempo de Servico
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(FGTYS), entre outros direitos garantidos pela lei ou em acordos e convencgdes coletivas (além
de trazer muita inseguranca ao empregado que labora em tais condi¢gdes sem nenhuma garantia).

Entre os médicos a pejotizacdo tem magnitude expressiva, 0 que permitiu que a
categoria servisse como exemplo para justificativa de projeto de lei (ainda em tramitacdo na
camara) que pretende justamente alterar esse ponto da reforma. O mesmo projeto (Projeto de
Lei 2938/2019) ressalta em seu texto a relacdo entre a falta de protecdo trabalhista o

desenvolvimento do Burnout:

A irregularidade atinge trabalhadores de quase todas as categorias, mas é mais
presente em algumas delas, sendo que na area da satide a pratica da “pejotizagdo” é
conduta costumeira, sobretudo para 0s médicos, com intensa precarizacdo das
condi¢es de trabalho dos profissionais da medicina.

Como nesses casos ha redugdo remuneratoria e de protecdo a salde e seguranca, assim
como pressdo por ampliagdo da jornada, verificam-se inimeros efeitos na salde dos
trabalhadores, inclusive havendo diversas pesquisas e estudos relacionando a
Sindrome de Burnout e 0 erro médico as longas jornadas de trabalho dos profissionais
da salde, que nesses casos (pejotizacdo) estdo desprotegidos. Obviamente, tais
situacfes impactam ndo apenas os profissionais, mas também os pacientes por eles
atendidos (BRASILIA, 2019,).

4.3.3 Ano 2017: Revisdo da PNAB - Portaria n° 2436/GM/MS, 2017

Anteriormente seletiva e focalizada, a APS no Brasil experimentou desde 1996
sucessivas alteracdes em seus dispositivos regulatérios, a favor de estratégias que envolvessem
acOes de promocdo, prevencao, recuperacdo e reabilitacdo de salde nos dmbitos individual e
coletivo, realizadas por meio de trabalho em equipe e dirigidas a populacfes de territorios
delimitados. Além disso, como funcéo de ser o ponto de contato preferencial e a porta de entrada
do sistema de salde, a APS deveria garantir os atributos essenciais da APS: integralidade,
longitudinalidade e coordenagédo dos cuidados.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), revisada em setembro de 2017, traz
alguns pontos que expde o profissional a incertezas que confluem para o surgimento de alguns
determinantes organizacionais apontados como disparadores do problema. Numa construcao
textual que permite diversas interpretacbes a PNAB possibilita inimeras flexibilizagdes que
ameacam direitos basicos a salde.

Primeiramente, ressalta-se a flexibilizacdo da universalidade (que da espaco a
“cobertura universal” abrindo campo para os planos privados) manifestada no documento nos
seguintes pontos: cobertura de 100% para area vulneraveis, indefinicdo do nimero de Agentes
de Satde por equipe ¢ a possibilidade de “outros arranjos de adscri¢ao” (MOROSINI;
FONSECA; LIMA, 2018).

Esse destaque para o texto da PNAB, que permite interpretacfes ambiguas, se faz

necessario, pois essa caracteristica pode ser identificada em outros documentos dirigidos a APS
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e ao SUS. Textos que utilizam conceitos e termos semelhantes aqueles de sistemas universais
dificultam o entendimento das mudancas em curso, que tendem a transformar os sistemas de
saude universal (Universal Health System — UHS) para uma cobertura universal em saude
(Universal Health Coverage — UHC). (GIOVANELLA et al., 2018). Esse assunto ganha foco
em 2018 com a Conferéncia Global de APS em Astana (também no Cazaquistdo) em que
subordina a APS a cobertura universal em satde. O significado pratico do UHC, como proposto
pela OMS e pelo Banco Mundial, prioriza a cobertura financeira o que ndo garante 0 acesso
universal e equitativo a saide (GIOVANELLA; RIZZOTTO, 2018).

Sobre a integralidade, o reconhecimento de outras formas de organizar a Atengéo
Primaria (que ndo a ESF), torna a oferta de servicos diferentes a depender de caracteristicas da
Unidade de Saude. A Politica distingue dois padrdes de oferta de servicos comprometendo
também a integralidade: essencial e ampliado, diferenciados na redacdo com uma construcao
também ambigua. Esses padrdes essenciais tendem a se configurar como cuidados minimos,
recuperando a concepcdo de APS seletiva (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

Interferindo diretamente no profissional médico, a PNAB 2017 determina a
obrigatoriedade de jornada de 40 horas semanais nas equipes de ESF. Apesar de apresentar
aspectos positivos (especialmente para vinculo e responsabilizacdo sanitaria), esse aspecto
dificulta a fixacdo do médico na equipe. A mesma obrigatoriedade ndo é dirigida as equipes de
Atencdo Basica, tornando atrativa ao médico (principalmente os generalistas ou com formacéo
pelo modelo biomédico — curativo — individual) e lucrativa ao gestor a composi¢do desse tipo
de equipe (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018)

4.3.4 Ano 2018: Proposta de Reforma do sistema Unico Brasileiro

O Banco Mundial publicou, nas vésperas das eleicdes presidenciais brasileiras de
2018, as notas de politicas publicas dirigidas a sociedade brasileira e, “especificamente”, aos
candidatos a presidéncia. Os contetdos dessas notas representam o diagndstico e as propostas
referentes aos desafios e propostas para problemas de diversas esferas, inclusive do sistema de
salde (ARAUJO et al., 2018). Apesar de ndo apresentar for¢a de lei, 0 documento pode
interferir em tomadas de decisdes no ambito dos sistemas de saude.

A instituicdo apresentou as projecOes que apontaram para um crescimento do gasto em
salide maior do que o previsto pela Emenda Constitucional 95/2016 trazendo como causas para
isso, elementos como envelhecimento da populacgdo e custo de manejo de doencas crénicas. O
documento foi elaborado com base em trabalhos realizados no setor de saude desde 2009
(ARAUJO et al., 2018).
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Com suposto objetivo de aumentar a eficiéncia, a efetividade e a qualidade dos
servigos do SUS, de forma a garantir sua sustentabilidade no médio e longo prazo, o Banco
Mundial apresentou entdo, propostas para reforma do SUS. Resumidamente as recomendagdes
versam sobre as seguintes questdes: implantar redes integradas de atencédo a satde, melhorar a
coordenacgdo com sistema suplementar, expandir e fortalecer a cobertura da APS, racionalizar
a oferta de servicos ambulatoriais e hospitalares, aperfei¢oar os arranjos de governanca e gestao
para aumentar autonomia, a flexibilidade e eficiéncia dos provedores e fazer respeitar a funcéo
de gatekeeper da APS por meio de incentivos aos provedores dos cuidados e aos pacientes,
introduzir itinerario de atengdo e diretrizes clinicas baseadas em evidéncias, reformar o
pagamento aos prestadores para premiar qualidade, resultados e produtividade, direcionar
recursos da atencdo hospitalar e ambulatorial para APS e incluir pagamento por desempenho
para APS (ARAUJO et al., 2018).

Essas propostas sdo apresentadas no documento como “medidas avancadas para
modernizagdo”, voltadas para aquilo que o documento aponta como ‘“determinantes da
ineficiéncia do SUS”: a. fragmentacdo do servigo (como equivalente a descentralizagdo), b.
prestacdo de servico destinada a curar patologia aguda, com limitada coordenacdo entre os
niveis de atencdo, c. mecanismos ineficientes de pagamento aos prestadores e d. oferta
inadequada de elementos essenciais do sistema de salde. Dessa maneira ressalta que, uma vez
que essas “ineficiéncias” sejam sanadas, o SUS poderia ter melhores resultados mesmo sem
mais recursos. N&o obstante, justifica que essa contencao fiscal é importante, tendo em vista a
crise fiscal brasileira (ARAUJO et al., 2018).

Além de ndo reconhecer o desfinanciamento, o documento traz ainda, em sua
“recomendagdo 8”, a proposta de “definir um pacote de beneficios a ser coberto pelo SUS”.
Nesse ponto fica explicito algo ja apresentando anteriormente, que é a estratégia de utilizar
conceitos e termos semelhantes, que apontam a mudanca os sistemas de saude universal
(universal health system — UHS) para uma cobertura universal em saude (universal health
coverage — UHC) (GIOVANELLA et al., 2018).

4.3.5 Ano 2019: Novo modelo de financiamento da APS

Durante a 92 reunido ordinaria da Comisséo Inter gestores Tripartite em outubro de
2019 foi proposto o0 novo modelo de financiamento da APS. Justificada pelo objetivo de
aumentar o nimero de cadastros, especialmente para individuos em situagédo de vulnerabilidade,
0 modelo misto de financiamento proposto se dara por trés eixos. O primeiro € 0 componente

per capita: deixa de existir o repasse calculado em funcéo pela populacdo total do municipio,
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sendo esse valor ajustado em funcdo da vulnerabilidade e classificacdo geografica do
municipio. O segundo eixo se refere ao desempenho, determinado por condigcbes
epidemioldgicas pelas quais a APS deve se responsabilizar. Ja o terceiro eixo se refere a acoes
especificas e estratégicas, que alocara mais recursos para municipios que adotarem programas

especificos do Governo Federal voltados a saude.

4.3.6 Ano 2019: Reforma da previdéncia — Emenda constitucional 103/2019

O ano de 2019 no Brasil foi marcado no campo politico pela inédita associacdo da
extrema direita e do liberalismo no governo. Com a justificativa de garantir a sustentabilidade
previdenciaria para geracdes futuras, a entdo PEC 06/2019 prop6s uma série de mudancas no
regime previdenciario entre elas 0 aumento do tempo de contribuicao.

Anteriormente a Emenda Constitucional 103/2019, uma vez comprovada a exposi¢do
a agente insalubre, os profissionais de salde contavam com o regime de aposentaria especial:
poderiam solicitar o beneficio a partir de 25 anos de contribuicdo sem necessidade de idade
minima. Com a reforma, novas regras igualam esses profissionais aos trabalhadores de outras
areas: agora precisam contribuir por pelo menos 25 anos e devem ter idade minima de 60 anos.
Promulgada em novembro de 2019, aumenta o tempo de contribuigdo para os profissionais da
area de salde, nesse caso para 0 médico, o que implica em exigir mais tempo de trabalho em

local geralmente insalubre.

4.3.7 Ano 2019: Agéncia para o desenvolvimento da Atencdo Primaria a Saude — Lei n°
13.958/2019

Em dezembro de 2019 é sancionada a Lei 13.958, que institui o Programa Médicos
pelo Brasil no &mbito da Atencdo Primaria & Sadde no Sistema Unico de Salde. Esta lei autoriza
0 Poder Executivo federal a instituir servi¢co social autbnomo denominado Agéncia para o
Desenvolvimento da Atengdo Priméria & Satude (ADAPS).

Com o mote de incrementar a prestacdo de servigcos meédicos em locais de dificil
provimento ou alta vulnerabilidade, a ADAPS tem competéncia ampla e na pratica se
comportara, submissa ao interesse do mercado e capital privado, como um atravessador da mao
de obra médica transformando a APS em um espaco mercantil (GIOVANELLA et al., 2019).

Além disso, fica explicita a intencdo da participacdo do setor privado ao propor
articulagdo com entidades privadas ressaltando-se aqui a possibilidade de firmar contratos tanto
com pessoas fisicas ou juridicas (incluido contratos iniciais por bolsa). Assim, torna-se possivel

a contratacdo de profissionais com flexibilidade contratual e de acordo com determinantes do
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mercado sem as devidas garantias trabalhistas. Com liberdade de interagir com o setor privado,
0 teor da Lei aponta para a perspectiva privatista da APS no SUS, o que se dard em maior ou
menor grau de acordo com determinantes contratuais com esse setor (GIOVANELLA et al.,
2019).

4.4 PANDEMIA DO CORONAVIRUS

Tendo em vista a repercussdo da pandemia da COVID-19 nos servigcos de saude,
especialmente por ter ocorrido durante as etapas de construcdo desse estudo, fez-se um breve
resumo situacional para alicercar reflexdes sobre os impactos desse fato sanitario sobre os
servigos de saude.

O virus — SARS-CoV-2 — recebe a denominagdo “Coronavirus” pelas caracteristicas de
sua imagem que remetem a uma coroa (corona, no idioma espanhol). O agente infeccioso foi
identificado em 1937, porém s6 foi descrito como Coronavirus em 1965 com progressos no
ambito da microscopia que revelou essa aparéncia. Ao todo, sete Coronavirus humanos (HCoV)
foram identificados, dentre os quais, trés merecem destaque pela possibilidade de
desenvolvimento de infec¢do grave em humanos (DIAS et al., 2020).

O SARS-CoV foi o0 agente etiolégico identificado em 2002 na China tendo provocado
surto de Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG ou SARS em inglés). O MERs-CoV foi
0 segundo, sendo identificado em 2012, na Arabia Saudita, responsavel pelo surto da Sindrome
Respiratoria do Oriente Médio. E o terceiro, mais recente, denominado inicialmente de 2019-
nCoV. Em 31 de dezembro de 2019 foi reconhecida uma mutacdo que passou a ser chamada,
devido a semelhanga com o SARS-COV, de “novo Coronavirus” (SARS-CoV-2 — sigla do
inglés que significa Coronavirus 2 da Sindrome Respiratéria Aguda grave) (MINISTEIO DA
SAUDE, 2020; DIAS et al., 2020; OMS, 2020).

O inicio dos casos ocorreu em Wuhuan, provincia de Hubei, na China. Em fevereiro de
2020 a OMS passou a chamar oficialmente a doenca causada pelo Coronavirus de COVID-19
(Corona Virus Desease, enquanto 19 se refere ao ano de 2019). Assim, 0 SARS-COV-2 é o
agente etiologico da COVID-19: uma zoonose, transmitidas entre humanos por perdigotos
oriundos de individuos contaminados. Pode causar uma sindrome gripal que pode variar desde
um quadro leve, ou mesmo assintomatico, até o choque séptico e faléncia respiratoria
(MINISTERIO DA SAUDE, 2020; OPAS, 2020). A contaminagéo se disseminou pelo mundo
sendo declarada “Emergéncia de Satde Publica de Importancia Internacional” (ESPII) em 30
de janeiro de 2020 e, logo em seguida, em 11 de marco de 2020, declarada como pandemia
(OPAS, 2020).
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O primeiro caso no Brasil foi identificado em S&o Paulo em 26 de fevereiro de 2020.
Em 13 de marco o Ministério da Saude confirmou a transmissao comunitaria e foram publicados
0s primeiros decretos estaduais regulamentando critérios de isolamento e quarentena. Em
17/03/20 ocorreu o primeiro 6bito no Brasil em Belo Horizonte (MG). Em 24 de marco de
2020 houve registro de COVID-19 em todos os estados e no Distrito Federal (SILVA, Isadora
Vida de Mefano et al., 2020).

A primeira resposta a pandemia teve como protagonista o setor de salde e as medidas
envolveram particularmente a Atencdo Primaria, a Atencdo Hospitalar, e urgéncias e
emergéncias, bem como a vigilancia em satde. Apesar de implementada de modo heterogéneo
no Brasil, as propostas para Atencdo Primaria visavam: a garantia do fluxo de atendimento, o
acompanhamento, 0 monitoramento e vigilancia da populacdo coberta (BRASIL, 2020; SILVA
etal., 2020).

A pandemia envolveu uma doenga transmissivel entre humanos, com manejo incerto e
com real potencial de letalidade. A publicacdo de protocolos clinicos mais que diariamente,
ocorriam ao longo de um mesmo dia, trazendo heterogeneidade de condutas entre 0s varios
servi¢os. Inimeras drogas surgiam como a “salvac¢do” para o problema, mas, infelizmente, as
evidéncias clinicas ndo corroboravam o endosso do uso.

Frente a essas duvidas clinicas e terapéuticas, tendo por plano de fundo a ameaca do
colapso dos sistemas de salde representada pela falta de acesso a leitos de UTI e respiradores,
as unicas propostas universais envolviam as medidas de restricdo de transito e isolamento
social: amplamente divulgadas pela midia, entoada pela expressao “fique em casa”.

Nesse cendrio de discussao técnica complexa, a polarizacdo politica experimentada no
Brasil, interferiu direta e negativamente nesse contexto. Para ilustrar, em 24/03/2020, enquanto
todo esforco era dirigido ao “fique em casa”, sua Exceléncia o Presidente da Republica Jair
Bolsonaro fez pronunciamento nacional criticando tal medida.

Diante dessas incertezas clinicas e politicas, o impacto da pandemia ainda ndo pode ser
dimensionado, inclusive pelo fato do problema ainda estar em curso. No entanto, separando
apenas um dos aspectos, que talvez seja aguele que ganhe maior transcendéncia ao longo da
histdria, identifica-se em janeiro de 2021 um total aproximado de noventa e dois milhdes de
pessoas no mundo acometidas por COVID-19 e quase dois milhdes de mortes pela doenca. No
Brasil, no final de 2020, contabilizava-se cerca de oito milhdes e meio de casos confirmados e
mais de duzentas mil mortes (OMS, 2020).

Algumas cidades no Brasil — quase todas as cidades do estado do Rio de Janeiro —

experimentaram as medidas de restricdo denominadas internacionalmente como “lockdown”.
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Todos os servicos ditos ndo essenciais pararam. Escolas, universidades, lazer e comércio: todos
fechados. Restri¢do de acesso a determinados pontos das cidades, especialmente em transporte
publico, apenas conseguido através de justificacdo. Pessoas ndo ligadas a servigos essenciais
tinham bastante dificuldade de transito nos meses iniciais da Pandemia. O mundo parou de fato,
a midia ndo falava em outro assunto que nao fosse a atualizagdo dos nimeros de acometidos e
Obitos por COVID-19, numero de leitos disponiveis (tanto no SUS quanto na rede suplementar)
e o refor¢o do “fique em casa”.

Os servicos de salde ambulatoriais também promoveram restricdes ao acesso através
da limitacdo de agendamentos ou através do atendimento exclusivo a casos de COVID-19 e
grupos prioritarios, como gestantes, recém-nascidos e portadores de outras doencas
infectocontagiosas. Naquele momento, o Ministério da Salde enviou o ja referido oficio
1756/2020 ao CFM solicitando a orientacéo para a telemedicina.

N&o bastasse a complexidade para organizar os sistemas de salde, a falta de experiéncia
e evidéncias cientificas para 0 manejo da doenca e a polarizacao politica interferindo nos planos
de acéo, havia o medo de contaminag@o por parte dos profissionais de satde. O “fique em casa”
ndo valia para algumas atividades, especialmente para os profissionais de satde. Esse medo de
contaminacéo foi potencializado pelo desabastecimento universal de Equipamentos de Prote¢éo
Individual (EPI). Nesse cenario as autoridades confeccionaram diretrizes para uso e reutilizacdo
desses EPIs, que até entdo eram descartaveis, incluido a permissdo do uso de mascaras
confeccionadas com tecido (ANVISA, 2020).

Com a flexibilizacdo das medidas de restri¢cdo, os servigos essenciais gradualmente
retomaram a abertura ao longo do ano de 2020. Com isso, regras foram criadas na tentativa de
diminuir a contamina¢do da populacdo: o “fique em casa” ganha o “use mascara” como
elemento de apoio. Inevitavelmente o impacto dessa necessaria orientacao recaiu também sobre
a demanda dos EPIs.

Os profissionais de salde que trabalham em surtos virais, especialmente aqueles nas
“linhas de frente”, estdo sob 0 risco de eventos psicologicos adversos. Destaca-se aqui a APS
como porta de entrada, possibilitando o contato com individuos apresentando inumeras
demandas com variado grau de complexidade. Ansiedade, depressdo, estresse agudo, insénia,
esgotamento ou estresse traumatico secundario estdo entre as principais repercussoes sobre a
salde desses profissionais (SCHWARTZ et al., 2020).

Em situacdes de pandemia, o enfoque dos estudos aponta para os aspectos bioldgicos
da doenca. Entretanto, ha consenso que a pandemia da COVID-19 interfere também na saude
mental e no préprio bem estar das pessoas (NABUCO; OLIVEIRA; AFONSO, 2020). A APS,
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sendo potente na reducdo de iniquidades e garantidora do acesso, aparece como uma das
principais respostas a pandemia. Ndo sé pelo manejo de pacientes com manifestacGes leves,
mas pela capacidade de lidar com esses problemas oriundos do isolamento social prolongado e
precarizagdo da vida econdmica. Nesse contexto, transtornos mentais, violéncia domestica,
agudizacdo de agravos cronicos, sdo mais frequente e impdem mais carga sobre o cotidiano de
acdes dos profissionais da APS (SARTI et al., 2020).

4.5 A SINDROME DE BURNOUT

Sindrome (do grego syndromos, que significa andar junto) € um conjunto de sintomas
ou sinais que ocorrem associadamente e que podem ser determinados por diferentes causas
(PORTO, 2014). Burnout é um termo de origem inglesa que designa “algo que deixou de
funcionar por exaustio de energia” (PEGO; PEGO, 2016). A Sindrome de Burnout é o
fendmeno clinico caracterizado pelo esgotamento de energia decorrente do estresse crénico no
local de trabalho sendo, portanto, um determinante imperiosamente ocupacional (OPAS, 2019).

O termo Burnout foi mencionado pela primeira vez em 1969 por H. B. Bradley na
expressdo staff Burnout, no entanto o termo ganha vulto com os estudos de:

a. Herbert Freudenberger (1974), psic6logo americano que realizou estudo sobre a
mudanca de atitudes em profissionais de satde um ano ap6s o inicio de seus trabalhos (LIMA,
2016). Ele observou que muitos dos voluntarios com os quais trabalhava, apresentavam um
processo gradual de desgaste no humor ou desmotivacao e,

b. Christina Maslach e seus colaboradores (1981), que validaram o termo ap0s série
de estudos envolvendo profissionais da area da saude e humanas, permitindo a identificacdo da
sintomatologia e a consequente criacdo do instrumento de pesquisa denominado Maslach
Burnout Inventory (LIMA, 2016). O estudo se baseou no reconhecimento da forma como as
pessoas enfrentavam a estimulacdo emocional em seu trabalho, chegando a conclusdes
similares a Freudenberger definindo uma sindrome caracterizada por trés dimensdes:
esgotamento de energia, aumento do distanciamento mental do proprio trabalho (ou
sentimentos de negativismo ou cinismo relacionados ao proprio trabalho) e reducéo da eficacia
profissional.

As reflexBes sobre a Sindrome de Burnout no Brasil comecaram em 1987 com
publicacdes de artigos em revistas especializadas. Uma pesquisa realizada na plataforma Lattes
do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPqg) mostrou que, no

Brasil em 2016, 14 grupos se dedicavam a pesquisas relacionadas a Sindrome (MOREIRA;
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SOUZA, 2018). Desde entdo os trabalhos tém concluido sobre a significativa prevaléncia da
Sindrome de Burnout na populacéo trabalhadora.

No universo de trabalhadores das mais distintas areas, identifica-se que ocorre uma
exposicao peculiar aos riscos de desenvolvimento da Sindrome de Burnout entre profissionais
que lidam diretamente com pessoas. Nos servicos de atencdo a satde ha a singularidade do lidar
com a dor e com o sofrimento, o que submete os profissionais a uma carga adicional de estressor
psiquico (MOREIRA; SOUZA, 2018; PEGO; PEGO, 2016). Ademais, dois outros elementos
se apresentam nos servicos de salde, imprimindo vulnerabilidade aos profissionais: falhas de
comunicacdo institucional e fragilidade de vinculagdo trabalhista, que no cenario politico
neoliberal atual so tende a piorar (GIOVANELLA et al., 2019; MOREIRA; SOUZA, 2018).

A Sindrome de Burnout € caracterizada por trés dimensfes: esgotamento de energia,
aumento do distanciamento mental do préprio trabalho (ou sentimentos de negativismo ou
cinismo relacionados ao proprio trabalho) e reducdo da eficcia profissional. O determinante
ocupacional e perpetuado é o elemento chave para o desenvolvimento etioldgico que pode ser
analisado por quatro grupos de caracteristicas, conforme:

o Caracteristicas organizacionais: burocracia, excesso de normas, falta de autonomia
do profissional, comunicacéo ineficiente, mudanca organizacional frequente e rigidez
nas normas institucionais, ambiente de trabalho ou profissbes que predispde(m) o
empregado a riscos fisicos e até de vida, clima que impera no ambiente laboral e
impossibilidade ou inexisténcia de ascensao profissional;

e Caracteristicas pessoais: individuos com baixa autoestima, controladores, que tém
dificuldade em tolerar frustracdo, impacientes, esforcados, passivos, perfeccionistas,
rigidos, excessivamente criticos, muito idealistas, com excesso de dedicacédo, com alta
motivagdo, muito exigentes consigo mesmaos e com 0s outros;

e Caracteristicas do trabalho: sentimento de injustica e de falta de equidade nas
relagdes laborais, sobrecarga provocada tanto pela qualidade como pela quantidade
excessiva de demandas, baixa expectativa profissional, tipo de ocupagao do individuo,
suporte organizacional precario, relacionamento conflituoso entre os colegas, trabalho
por turnos ou noturno, falta de controle e participacdo nas decisdes, alta pressdo no
trabalho, conflito com seus valores pessoais ao ter que atuar profissionalmente contra
eles e auséncia de retorno ou feedback quanto aos servigos prestados; e

o Caracteristicas sociais: falta de suporte familiar e social, valores e normas culturais
do proprio individuo e tentativa de manutencéo do status social diante de uma baixa
salarial (DA SILVA, et al., 2017).

Aspectos da personalidade e as proprias expectativas criadas pelo profissional podem
desencadear o desenvolvimento do problema. Nesse ponto vale a reflexdo sobre um aspecto
contraditério no desenvolvimento do Burnout: a acdo do proprio profissional no
desenvolvimento do problema.

“O século passado foi imunoldgico e hoje é neuronal” (OLIVEIRA, 2018). Em outras
palavras, a sociedade estava em guerra contra determinantes infecto-parasitarios e hoje entra

em combate contra determinantes psiquicos com raiz no exagero imperativo pela positividade
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que se configura como uma violéncia sendo que, dessa vez, a violéncia ndo vem de fora: tem
suas origens dentro do proprio individuo (OLIVEIRA, 2018). O profissional, inserido numa
sociedade que prega a felicidade sem limite, logo percebe o0 quéo isso é inatingivel e o resultado
é a frustracéo.

O que antes era tido como suficiente, agora ndo € mais. Entdo, superar-se
continuamente é algo visto como ético e desejavel. Assim quaisquer sentimentos negativos sao
imediatamente excluidos visando a maximizacao do desempenho: surge o profissional proativo
e multi-tarefa. O profissional tem sua subjetividade e socialidade atravessada pela busca do
éxito, deixando de olhar para limitagdes sobre si mesmo (OLIVEIRA, 2018) dando origem a
uma mente convencida a aumentar a eficiéncia produtiva (RODRIGUES FILHO; JUNGES,
2018).

Embora aparentemente livre, o profissional é escravo dele mesmo, numa busca
constante pelo aperfeicoamento e melhoria da produtividade. Surge a auto exploracdo onde o
“eu” trava uma guerra consigo mesmo: uma guerra onde nao ha vencedor. Camuflado, o sistema
no qual o profissional esta inserido procura ndo o obrigar a nada, mas sinaliza a necessidade de
aperfeicoamento e melhoria de produtividade. Surge entdo uma possibilidade atraente para
solucédo dos problemas: nasce o interesse crescente por recursos favoraveis a medidas de manejo
dirigidas diretamente ao profissional para que se molde as necessidades do servigo ou mercado
(RODRIGUES FILHO; JUNGES, 2018) o que seréa discutido a seguir.

Determinantes do trabalho até agora identificados como fatores desencadeadores de
estresse continuo entre os médicos de familia foram: inadequada comunicagéo institucional e a
burocracia organizacional do trabalho, a falta de apoio dos cargos superiores, a insatisfacdo
com a carreira e o salario, sendo este associado a alta despersonalizacdo. Como fatores
desencadeadores da Sindrome de Burnout foram observados fatores como: alta carga de
trabalho ou turnos extras, expectativa nao realista do trabalho e falta de recursos, como a
escassez de instrumentos na aten¢do priméaria (MOREIRA, SOUZA, YAMAGUCHI 2018).

Uma vez reconhecida a sindrome, é importante destacar o elemento para definigdo
diagnostica da condicdo. O instrumento quantitativo mais utilizado para identificar a presenca
de Burnout é o Maslach Burnout Inventory - Human Services Survey (MBI-HSS) usado em
mais de 95% dos estudos sobre Burnout (MAROCO et al., 2016).

Existem duas versdes do MBI: Human Services Survey (HSS) dirigida a prestadores
de servigos e General Survey (GS) aplicada a uma ampla gama de profissdes. O inventario é
aplicado exclusivamente para avaliacdo da SB e ndo leva em consideracao os antecedentes e as

consequéncias do processo de adoecimento. E importante avaliar o MBI como um construto
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tridimensional, ou seja, as trés dimensbes devem ser avaliadas e consideradas a fim de manter
sua perspectiva da sindrome (CARLOTTO; CAMARA, 2007).

A constru¢do do questiondrio partiu das dimensdes ‘“‘exaustio emocional” e
“despersonalizagdo”. A dimensdo “baixa realizagdo profissional” surgiu posteriormente.
Inicialmente o inventario possuia 47 itens administrados em uma amostra de 605 sujeitos de
varias ocupac0es. Quatro itens se destacaram e trinta foram descartados por ndo apresentarem
peso fatorial. Apos segunda aplicacdo em amostra de 420 sujeitos com perfil igual ao anterior,
0S mesmos quatro elementos emergiram tendo apenas trés deles apresentado significancia
empirica. A consisténcia interna das trés dimensdes foi considerada satisfatdria, pois apresentou
um alfa de Cronbach que ia de 0,71 a 0,90 e os coeficientes de teste e reteste de 0,60 a 0,80 em
periodos de até um més (CARLOTTO; CAMARA, 2007).

A traducdo para a lingua portuguesa ocorreu em 2001 por Benevides-Pereira: do inglés
para o portugués e desse para o inglés. Sobre as versdes em inglés (original e a conseguida apos
traducdo reversa) foram realizados ajustes para manutencao da intencionalidade dos itens e para
possibilitar a aplicacio na populacio brasileira (CARLOTTO; CAMARA, 2007).

A versdo validada em lingua portuguesa do MBI-HSS é constituida por 22 itens
ordinais que refletem as trés dimensdes do Burnout: i) exaustdo emocional -composta por nove
questbes (exemplo - item 1. O meu trabalho deixa-me emocionalmente esgotado?), ii)
descrencga/despersonalizacéo - composta por cinco questdes (exemplo - item 5: Sinto que trato
alguns dos meus clientes de forma impessoal?), e iii) realizagdo profissional - composta por
oito questdes (exemplo - item 9: sinto que influencio positivamente a vida das pessoas através
do meu trabalho?). O formato de resposta é ordinal com sete pontos, variando de 0 —
‘Nunca/Nenhuma vez’ a 6 — ‘Sempre/Todos os dias’ (MAROCO et al., 2016).

E possivel definir a SB pela pontuagio alcancada nas trés dimensdes avaliadas. Para
exaustdo emocional, uma pontuacdo maior ou igual a 27 é elevada; de 17 a 26, moderada; e
menor que 16, baixa. Para despersonalizagcdo, pontuagdes iguais ou maiores que 13 sdo
elevadas; de 7 a 12, moderadas; e menores que 6, baixas. A pontuacao relacionada & insatisfacéo
profissional vai em direcdo oposta as outras, uma vez que pontuac@es de zero a 31 indicam
elevada insatisfacao; de 32 a 38 moderada insatisfacdo; e maior ou igual a 39, baixa insatisfagdo
(RODRIGUES FILHO; JUNGES, 2018).

O anexo A contempla a escala Maslach Burnout Inventory - Human Services Survey
traduzida do original em Inglés para a lingua portuguesa, projetada exclusivamente para
profissionais cujo trabalho envolve o contato e a interacdo intensos com individuos

(FERNANDES, 2016). Por sua vez, 0 anexo B traz a relacdo entre as questdes e as respectivas
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dimenses possibilitando a mensuragédo da magnitude do acometimento em cada uma delas.
Conforme dito anteriormente, € necessario que as trés dimensdes sejam afetadas para conferir
maior fidedignidade ao real diagnostico desse agravo (MOREIRA; SOUZA; YAMAGUCHI,
2018).

A titulo de exemplo, tendo essa definicdo como critério diagnostico, um estudo de
revisao sistematica publicado pela Revista Brasileira de Saude Ocupacional, analisou artigos
publicados entre 1996 e 2015 que definiam a sindrome como um nivel severo de acometimento
nas trés dimensdes. O resultado do estudo revela uma prevaléncia de Sindrome de Burnout em
17% nos MFC, sendo essa a segunda mais afetada dentre as especialidades médicas, superada
em prevaléncia apenas pela Medicina Intensivista com 22% dos profissionais acometidos
(MOREIRA; SOUZA; YAMAGUCHI, 2018).

Vale ressaltar que apesar da vasta literatura mencionando Burnout essa condicdo ainda
ndo faz parte da nosografia médica, com previsdo de inclusdo na proxima versdo da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID — XI) em 2022. Para demonstrar essa questao tem-
se, por exemplo, as instrucdes normativas do INSS, que reconhecem a Sindrome, mas que pela
falta de elemento de codificacdo diagnostica, orientam o uso do codigo Z73.0 - Esgotamento,
(na lista B, do anexo Il, do grupo V) para a finalidade de comprovacéo pericial dessa doenca,
configurando-a como acidente de trabalho ou situacdo equiparada (BRASIL, 1999).

Esse decreto reconhece também como fator etiolégico ou fator de risco, 0s
determinantes ocupacionais descritos nos codigos Z56.3 (ritmo de trabalho penoso) e Z56.0
(outras dificuldades fisicas e mentais relacionadas com o trabalho). Assim o empregado
segurado, uma vez diagnosticado com a sindrome e sendo necessario o afastamento do trabalho,
deve receber o “beneficio previdenciario acidentario” (B91), o que inclui a necessidade de
emissdo de Comunicacdo de Acidente de Trabalho (CAT), e ndo o ‘“auxilio-doenca
previdenciario” (B31).

Mais uma vez ressalta-se a imperiosa necessidade de relacdo do desenvolvimento da
Sindrome de Burnout com estressores do contexto ocupacional para defini¢do diagndstica, ndo
devendo esse termo ser aplicado para descrever experiéncias em outras areas da vida (OPAS,
2019). A Sindrome de Burnout sempre se manifesta com sintomas psicolégicos negativos e
diretamente associados ao trabalho, e ndo deve se confundir com outras patologias néo
associadas ao trabalho. O estresse cronico ou estresse ocupacional se apresenta com sintomas
negativos trazendo riscos ao organismo. Outro diagndstico diferencial é a fadiga cronica que,

por sua vez, se refere ao acometimento mais difuso envolvendo componentes somaticos. Além
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desses ha a propria depressdo que se traduz pelo sentimento de derrota e letargia, determinada
por outro elemento que nédo seja o trabalho (ANDRADE et al., 2007).

Na literatura sobre o tema identificam-se duas possibilidades de manejo para a
Sindrome: medidas dirigidas a organizacdo do servico e medidas dirigidas diretamente aos
profissionais. Sobre as medidas dirigidas aos servicos, aparecem como propostas a melhoria de
comunicacdo, o suporte de equipe para solucdo de demandas, mudancas de fluxos
organizacionais e mudanca na intensidade ou no cronograma da jornada de trabalho (CLOUGH
etal., 2017; RUOTSALAINEN et al., 2016).

As medidas dirigidas aos profissionais podem ser agrupadas em trés amplas categorias:
as que se concentram na mudanca cognitiva-comportamental (Mindfulness, por exemplo), as
gue se concentram puramente em técnicas de relaxamento e as medidas de discussdo focada
(Grupos Balint, por exemplo). Dentre essas medidas ganham destaque aquelas que envolvem
as terapias cognitivas comportamentais como as técnicas de coping , que tem o Mindfulness
como ferramenta mais comumente descrita (CLOUGH et al., 2017; RUOTSALAINEN et al.,
2016).

Coping se refere a qualquer conjunto de estratégias, dirigidas ao estressor ou a propria
emocdao, utilizadas pelo individuo para se adaptar a circunstancias adversas. Essas estratégias
podem se dirigir a agdes, comportamentos ou pensamentos utilizados para lidar com o estressor.
Assim, dependendo da qualidade e quantidade desse recurso, o individuo pode tornar-se mais
vulneravel ou resistente aos efeitos adversos do estressor. Dada a variabilidade nas reacoes
individuais e a possibilidade de mudanca de estratégia a qualquer momento, é impossivel
predizer a resposta individual ao Coping (ANTONIAZZI; DELL'AGLIO; BANDEIRA 1998).

O médico deve ter a responsabilidade de se envolver no auto cuidado e usar estratégias
adaptativas para promover seu bem estar (DYRBYE et al., 2017). No entanto, revisdes
sistematicas e metanalises recentes apontam em seus resultados, que a qualidade da evidéncia
disponivel sobre a eficacia desses programas é insuficiente (CLOUGH et al., 2017;
PANAGIOTI etal., 2017; RUOTSALAINEN et al., 2016). Outrossim, retoma-se a necessidade
de atencdo frente a atraente solugédo dos problemas dirigindo ao profissional o 6nus de se moldar
as necessidades do servi¢o ou mercado (RODRIGUES FILHO; JUNGES, 2018).

Por outro lado, as medidas dirigidas diretamente a organizagdo dos servicos
apresentam efeito significativamente melhor e, portanto, as medidas devem ser primeiramente
dirigidas aos servicos. Os sistemas devem ser responsaveis pela criagdo de um ambiente ou

cultura proativa em relacao a diminuicédo do estresse do profissional (DYRBYE et al., 2017).
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Além da menor efetividade, as andlises das acOes dirigidas diretamente aos
profissionais apontam que os beneficios sdo conseguidos apenas durante o periodo de execucéao
das técnicas e, por outro lado - apesar de proporcionarem melhores resultados - as acdes
organizacionais encontram potencial restrito devido as barreiras para implantagdo (CLOUGH
etal., 2017; RODRIGUES FILHO; JUNGES, 2018).

Os estudos sdo recorrentes em suas conclusdes: medidas protetivas devem ser
orientadas para o manejo da sindrome. Percebe-se na literatura a descricdo de acgdes, ora
dirigidas diretamente aos profissionais, ora dirigidas a organizacao do servigo, sendo ofertadas
a diferentes categorias profissionais, em diferentes tipos de servicos e em diferentes lugares do
mundo. Criticas ao tempo de manutencdo e intensidade dessas ac¢Oes ja foram descritas
(PANAGIQOTI et al., 2017). As revisdes sistematicas analisam a medida de magnitude de
sintomas da Sindrome antes e depois da aplicacdo dessas intervencgdes e, com isso, conclui
sobre a efetividade de cada acao.

Apesar da significativa quantidade de estudos, as intervencdes em si Sdo poucas,
especialmente aquelas dirigidas aos servicos. Em nenhum deles foi identificado a participacao
do profissional na definicdo de medidas que pudessem, de maneira viavel, contemplar suas

expectativas e necessidades na tentativa de proteger-se do adoecimento.
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5 PRESSUPOSTO DO ESTUDO

As pesquisas dirigidas aos fatores etiologicos e medidas de manejo para o Burnout
mostram que os elementos discutidos ndo sdo especificos para o0s servi¢os de APS, tampouco
para 0 MFC que atua nesse cenario. A APS imp6e ao MFC um ambiente trabalhista complexo
com determinantes e estressores singulares sendo necessario que tais elementos sejam
identificados. No mesmo sentido, as medidas de manejo também requerem uma indicacéo
bastante criteriosa tendo em vista essas mesmas especificidades.

Pressupde-se que reconhecer os elementos identificados pelos prdprios profissionais
em exercicio na APS, promovera incremento de contetdo construido com base nas percepcdes,

expectativas e experiéncias dos proprios profissionais.
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6 METODOLOGIA

O amago do projeto € o reconhecimento de percep¢cdes dos médicos de familia que
atuam na APS do estado do Rio de Janeiro a respeito dos seguintes aspectos: a. da Sindrome de
Burnout, b. de seus elementos desencadeadores, ¢. medidas de manejo e d. das consequéncias,
tanto para si quanto para o servigo. A seguir, descreve-se a metodologia utilizada para atingir

0s objetivos pretendidos.

6.1 TIPO DE ESTUDO E REFERENCIA METODOLOGICA

Tendo em vista o objetivo do projeto, que é reconhecer percepcBes de profissionais
especialistas expostos a estressores ocupacionais no ambiente ocupacional especifico da APS,
optou-se por um estudo de levantamento exploratério com analise qualitativa.

A escolha pelo método qualitativo justifica-se pela necessidade de reconhecimento das
percepgdes, dos pontos de vista e experiéncias de vida dos profissionais envolvidos
(NOGUEIRA-MARTINS; BOGUS, 2004), buscando melhorar a compreensdo sobre a
sindrome. O método qualitativo busca responder a questdes do tipo “por que” ao invés de “o
que”, podendo ser aplicadas de modo mais estruturado ou flexivel (DONGRE et al., 2009).

Uma vez que tem por objetivo a analise de percepcdes subjetivas, a pesquisa é
exploratdria e sera dirigida a médicos que, possivelmente, tiveram experiéncias praticas com o
problema pesquisado (GIL, 1991).

A proposta envolve um delineamento que, considerando o roteiro de entrevistas que
foi utilizado, ¢ do tipo “levantamento” pois se caracteriza pela interrogacao direta de pessoas

(GIL, 1991) o que permitira a obtencdo de dados a partir do ponto de vista dos entrevistados.

6.2 ELABORACAO DO TESTE E ROTEIRO DE ENTREVISTA

Para a coleta das informacdes foi elaborado um questionario semiestruturado baseado
em questdes que permitem a interacdo reciproca entre o pesquisador e o participante
(NOGUEIRA-MARTINS; BOGUS, 2004)

O roteiro de entrevista € composto de dois blocos: o primeiro com questdes que visam
a caracterizacéo do perfil socioprofissional e, 0 segundo, com questdes que vao ao encontro dos
objetivos especificos da pesquisa (APENDICE A).

Sobre o primeiro momento, a entrevista caracterizou-se pela objetividade de buscar
repostas para o0s quesitos: idade, sexo, tempo de formacéo, tipo de especializacdo (residéncia
ou titulo), local de atuacao, tipo de financiamento da unidade, tempo de atuacdo na unidade,

numero de vinculos empregaticios, atividade de docéncia ou preceptoria concomitante e
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principal fonte de renda atual. Sobre a segunda etapa, elencou-se a entrevista como técnica de
coleta dados, uma vez que permite adaptacBes que a tornam eficazes na obtencdo das
informacdes desejadas (NOGUEIRA-MARTINS; BOGUS, 2004).

A primeira questdo foi direcionada & identificacdo da familiaridade do profissional
com o tema. No total, foram oito questdes que abrangeram as seguintes macros categorias:
compreensdo da sindrome, elemento estressor ocupacional de carater duradouro, percepcao
sobre o resultado de medidas ja experimentadas, expectativa quanto a possiveis medidas de
manejo, percepcao das consequéncias da sindrome sobre o servico da APS e implicacGes da
pandemia do COVID-19 nesses quesitos.

Foram realizadas duas entrevistas iniciais. Os dois primeiros entrevistados foram
definidos pelo préprio pesquisador que elegeu dois medicos de familia de seu convivio
profissional proximo. Essas duas primeiras entrevistas visaram testar o roteiro de entrevistas, a
dindmica da realizac&o das entrevistas a distancia e troca dos termos de consentimento por canal
digital. Verificada a viabilidade dessa interacdo a distancia, algumas fragilidades foram
identificadas apontando para necessidade de ajuste no questionario.

Sobre essas fragilidades foi identificado que, utilizando as questdes inicialmente
elaboradas, os entrevistados ndo eram instigados a discorrer justamente sobre suas percepgdes.
Ap0s o ajuste do roteiro de entrevistas, as entrevistas passaram a ser dirigidas aos profissionais

indicados por esses dois primeiros entrevistados.

6.3 POPULAGAO DE ESTUDO: CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram convidados médicos, especialistas em medicina de familia, que atuam na APS
do estado do Rio de Janeiro. O pesquisador foi diligente sobre a defini¢do de “especialista”
dirigindo a entrevista apenas aos profissionais detentores do registro de qualificacdo da
especialidade. Para isso, foi questionado objetivamente, ainda na primeira etapa da entrevista,
se o profissional era especialista em medicina de familia.

Essa questdo foi extrapolada pelo questionamento sobre o requisito cumprido para esse
registro pelo CFM: certificacdo expedida pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade (prova de titulo) ou conclusé@o de programa de Residéncia Médica (CFM, 2018).
Tendo em vista o0 tempo de formacdo, nenhum dos entrevistados estaria apto a obter o registro
por uma terceira via, que limita a conclusdo de especializacdo médica, pos-graduacdo ou
mestrado até 15/04/1989 (CFM, 2018).
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Da mesma forma, foi dirigido questionamento objetivo sobre a atual atuagédo no &mbito
da APS como médico de assisténcia direta. Foram incluidos aqueles que estivessem em atuacéo
na assisténcia na APS, concomitantemente ou ndo com atividades de docéncia ou preceptoria.

Sendo a intencdo desse projeto a discussdo de elementos especificos da APS, foram
excluidos médicos que ndo atuam nesse cenario. Foram excluidos também os ndo especialistas
em Medicina de Familia, afinal, incluir profissionais que ndo foram preparados para atuar no
ambito da APS poderia trazer questdes de ordem diferenciada. Foram excluidos também os
médicos de familia que estavam atuando exclusivamente na gestdo ou docéncia. Ou seja: que

nao estivessem executando atividades de assisténcia médica diretamente na APS.

6.4 AMOSTRA

A amostragem foi do tipo “bola de neve”: uma vez selecionados pelo pesquisador, os
entrevistados indicaram outros profissionais para participacdo na pesquisa. Com isso,
privilegia-se profissionais que detém as informacdes e experiéncias que se deseja conhecer
(DEWES, 2013). Assim, ao término de cada entrevista, era solicitado ao entrevistado que
indicasse um Médico de Familia em atuacdo na APS para que fosse destinado o convite. Os
convites seguintes foram destinados ao enderego eletronico dos indicados.

Uma vez que respondiam favoravelmente a participacédo da pesquisa, os entrevistados
recebiam nova mensagem contendo orientagdes basicas sobre como ocorreria a interacdo e a
copia do TCLE. Dentre essas orientacOes, estava aquela que solicitava a devolucdo de copia
assinada do TCLE e o numero de contato em que fosse possivel a interacdo via chamada de
video pelo aplicativo Whatsapp®. Uma vez recebida a resposta, 0 TCLE era devolvido com a
assinatura do pesquisador e uma mensagem de texto era encaminhada ao aplicativo Whatsapp®
do futuro entrevistado para agendamento da entrevista.

Em uma situacdo especifica, o pesquisador precisou retornar o contato com o ultimo
entrevistado para solicitar nova indicagdo. Foi tentado o agendamento da entrevista por trés
vezes com o0 médico indicado, mas, por contratempos informados pelo profissional, as
entrevistas eram adiadas.

O tamanho da amostra foi por satura¢do: uma vez identificado o padréo de repeticao
de determinados elementos das categorias de analise, o pesquisador interrompeu a aplicagéo do
questionario em novos participantes. A identificacdo do padrdo de repeticdo foi conseguida
através da audicdo do contedo das entrevistas e registro das categorias de analise preliminares.
Com esse procedimento sendo realizado ao término de cada entrevista conclui-se, apos a décima

interacdo, que o conteudo era suficiente.
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6.5 REALIZACAO DAS ENTREVISTAS

Devido as restri¢cdes de circulacdo e interacdo por conta da pandemia do COVID-19
vigentes durante o periodo destinado a realizagdo das entrevistas, essas interagcdes individuais
foram realizadas através de aplicativo de teleconferéncia audiovisual. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B) foi encaminhado ao endereco eletrdnico
do participante. Foi solicitado que, caso estivesse de acordo com a participacao, o profissional
imprimisse e enviasse ao e-mail do pesquisador a cdpia assinada do TCLE. Em seguida, o
participante recebeu como resposta a copia do TCLE assinada também pelo pesquisador.

Agendadas as entrevistas, as interagdes ocorreram por chamada de video através do
aplicativo Whatsapp® que, no periodo de desenvolvimento do estudo, apresentava sua licenca
de uso gratuita. Todas as entrevistas ocorreram sem intercorréncias que limitassem a gravacao
ou inviabilizassem a transcricdo. Poucas foram as intercorréncias reconhecidas pelo
pesquisador como falhas de comunicagédo, em que fosse necessaria a solicitacdo ao entrevistado
de repeticao do contetido da fala.

No inicio da entrevista era orientado ao entrevistado sobre a dindmica da interacéo:
dois blocos de questdes distintos. Era informado ao participante, conforme disposto no TCLE,
que por qualguer motivo a entrevista poderia ser interrompida. Nenhum entrevistado
manifestou desconforto com relagéo as questdes do roteiro.

Quanto ao segundo bloco, oito questbes visaram averiguar as percepcles dos
profissionais com relacdo a Sindrome. No total, o tempo das entrevistas variaram entre 6°38”
(entrevistado 10) e a 16°54” (entrevistado 6).

O conteldo de audio das entrevistas foi gravado com uso de programa especifico para
essa funcdo, disponivel no aparelho celular do pesquisador. Ressaltando o compromisso
assumido com os participantes, os arquivos de audio foram imediatamente transferidos para
outra unidade de armazenamento distinta e apagados do dispositivo moével. Assim, entende-se
que a seguranca do contetdo, tanto para acesso indevido quanto extravio, foi resguardada.

As entrevistas foram armazenadas em pasta digital protegida por senha e assim
permanecerdo durante o prazo definido de cinco anos, conforme orientacGes que constam nas
Resolugdes CNS 466/12 e 510/16. Uma vez salvos, os contetidos foram transcritos sendo esses

arquivos de texto salvos sob os mesmos cuidados dirigidos ao conteido das entrevistas.

6.6 TRATAMENTO DO CONTEUDO DAS ENTREVISTAS
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6.6.1 Pré-anélise

A analise de conteudo foi o principal procedimento metodoldgico do projeto. Buscou-
se organizar e qualificar as unidades de registro e contexto, obtidas a partir das falas dos
entrevistados. Conforme os pressupostos de Bardin (1977), a analise de conteddo se
desenvolveu na sequéncia de pré-anélise, exploragdo e tratamento, detalhados a seguir.

Apds transcricdo de todas as entrevistas, foi realizada a leitura flutuante do contetdo.
Em continuidade, foi realizada leitura critica em que os elementos de registro e contexto foram
grifados, facilitando a identificacdo e registro das categorias preliminares. Sobre essas
categorias preliminares, segundo Bardin (1977), tanto as unidades de registros (palavra,
expressao ou frase em si) quanto as unidades de contextos (significado contextual da palavra,
expressao ou frase) foram consideradas.

As questdes do primeiro bloco foram diretas e orientadas apenas para o0
reconhecimento de perfil socioprofissional dos entrevistados. As respostas foram registradas de
maneira objetiva, e podem ser visualizadas na Tabela 1 do topico de resultados.

Quanto ao texto das falas referentes as questdes do segundo bloco, orientado para a
investigacdo dos elementos das categorias de andlise, foi esmiucado e em seguida, seus
elementos reagrupados em acordo as macros categorias envolvidas conforme apresentado a
seguir. Nesse sentido, os reagrupamentos obedeceram a uma logica que envolve a relacdo entre
as macros categorias em estudo e as questdes elaboradas para coleta dos dados que pudessem
responder as lacunas. O quadro 1 apresenta a relagdo entre as macro categorias e questes

associadas.

Quadro 1 - Macro categorias e respectivas questoes

Macro categoria Questbes
Percepcéo sobre a 1. O que voce sabe sobre a Sindrome de Burnout incluindo definicéo,
Sindrome causas e apresentacao?
Estressor ocupacional 2. Em relagdo ao seu trabalho como médico na Atencdo Priméria, que
duradouro elementos estressores vocé identifica no cotidiano do seu servigo?
Percepcdo da consequéncia 3. Vocé identifica implicagdes, na sua vida em pessoal, decorrentes da
para si e para 0 servico exposicdo continuada a esses estressores? Se sim, quais?

4. Vocé identifica implicagdes, no seu trabalho na APS, decorrentes da

exposicdo continuada e esses estressores? Se sim, quais?

ImplicacGes da Pandemia 5. Vocé identifica novos estressores surgidos com a pandemia do COVID-
do COVID-19 19? Se sim, quais?
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Percepcao sobre medida ja 6. Vocé ja tentou fazer algo para manejar algum desconforto trazido pelo

experimentada convivio com estressor ocupacional? Se sim, quais foram e quais
resultados?

7. Seu gestor ou gerente de unidade ja propds algo para manejar algum

desconforto trazido pelo convivio com estressor ocupacional? Se sim

quais foram e quais os resultados?

Elementos de fala livre 8. O que mais vocé gostaria de falar sobre 0 assunto que ndo tenha sido

perguntado?

Fonte: elaboracéo propria.

6.6.2 Exploragéo

Possiveis unidades de significacdo — unidades de registro ou unidades de contexto -
identificadas e destacadas na pré-analise foram organizadas em quadros de referéncia. Foi
confeccionado um quadro para cada macro categoria. Assim, com a sistematica insercdo de
dados nesses quadros no decorrer das entrevistas, foi possivel a identificacdo do padrdo de

repeticdo das unidades de registro permitindo a identificacdo da saturagéo.

6.6.3 Tratamento

Apo0s a reorganizacdo em quadros distintos na etapa de pré-analise, conseguiu-se a
determinacdo de termos chaves possivelmente representativos das categorias de analise
definitivas: procedimento de recategorizacdo. Esses termos chaves se referem as unidades de
registro em si ou as sinteses de elementos de unidades de contexto. Esse procedimento envolveu
a andlise das falas dos entrevistados, permitindo a aproximacao semantica de termos, traduzidos
em verbetes que resguardam o conceito ou a ideia identificada pelo pesquisador.

Uma vez identificadas as categorias de analise definitivas, partiu-se para identificacao
da frequéncia de repeticdo. Nesse projeto, foi considerado o padréo de repeticdo das categorias
de andlise definitivas, ou seja, foi considerada a frequéncia de repeti¢do entre os entrevistados.
Assim, caso o entrevistado tenha citado repetidas vezes determinado termo ou ideia (unidade
de registro ou unidade de contexto), esse elemento s6 foi contabilizado uma vez no resultado.

Por exemplo, se um entrevistado utilizou o termo “esgotamento” cinco vezes, apos 0
tratamento esses termos foram aglutinados como categoria de analise definitiva “esgotamento”.
Da mesma forma, o uso de unidades de registro ou contexto que expressassem como cerne um
mesmo conceito ou ideia identificados por um Unico verbete que expressasse a esséncia da

informacdo coletada.
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Justifica-se esse procedimento, pois considerar a frequéncia de termos antes do
processo de tratamento ou pela frequéncia de repeticao individualizada levaria a uma majoracédo
de elementos que, na verdade, corresponderiam a uma mesma categoria definitiva e dificultaria
a deciséo de interrupcao das entrevistas, uma vez que a amostragem deveria obedecer a regra

saturagao.
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7 RESULTADOS

Foram realizadas dez entrevistas com Médicos de Familia. Cinco atuavam na Atencao
Primaria do Sistema Unico de Salde e cinco na Atengdo Primaria da rede suplementar. A
amostra composta principalmente por mulheres (80%) apresentou média de idade de 38 anos e
tempo médio de atividade profissional como médico de 11 anos, sendo de aproximadamente
quatro anos como especialista em medicina de familia. A maioria dos profissionais (90%) era
de especialistas oriundos dos programas de residéncia médica. Metade informou possuir outras
fontes de renda além da recebida pela atuacdo na Atencdo Primaria. No entanto, todos alegaram
ter o atual emprego na APS como principal fonte de renda. Alguns entrevistados (30%)
exerciam atividades de docéncia ou preceptoria. A tabela 1 apresenta o registro das respostas
as questdes do primeiro bloco da entrevista.

Tabela 1 - Perfil socioprofissional dos entrevistados.
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Fonte: elaboracéo propria.

Sobre 0 segundo bloco de perguntas, a primeira questdo do roteiro buscava averiguar

a optica do participante na conceituacdo da Sindrome de Burnout. Assim, foi possivel
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identificar nas falas o quanto eles relacionam a patologia com estressores presentes no local do
trabalho. Da mesma forma, todos relacionaram o problema a uma apresentacdo envolvendo
sinais e sintomas negativos, como pode ser visualizado no Quadro 2, que apresenta as unidades
de significagdo identificadas na fala dos entrevistados e o0 agrupamento em categorias
definitivas.
Destaca-se a fala do entrevistado 05 que se aproxima bastante da definicdo utilizada
como referencial nesse projeto:
Consiste numa sindrome de esgotamento profissional... E... Onde o profissional, ele
ndo... Ndo se mantém motivado ao trabalho... Nao se mantém disposto... Um alto

indice de absenteismo... Ao trabalho... E de... De estresse profissional e, também que
acarreta uma série de complicagdes em sua vida profissional (entrevista 05).

Quadro 2 — Categorias de analise relativas as percep¢des sobre a Sindrome de Burnout, segundo
as unidades de significacdo identificadas na fala dos entrevistados.

Unidades de significacdo/fala entrevistado Categorias de analise
Exausta, esgotamento. ¢ Esgotamento;
Estafa, exaustéo, nivel méximo de estresse. ¢ Estafa/cansaco;
Angustia, perder o controle mesmo o Exaustdo;
Cansago extremo.  Diagndstico diferencial com outras
Esgotamento profissional. patologias;
Esgotamento. o Estresse;
Esgotamento mental relacionada ao trabalho, muitas vezes é ¢ Angstia.
confundido com depress&o.
Estado de cansaco extremo, semelhante a um estado depressivo.
Humor depressivo, esgotamento fisico e mental intenso.
Sintoma de ansiedade, de depressdo, de estafa.

Fonte: elaboracgéo propria.

Ainda sobre a primeira questdo, cinco entrevistados citaram em suas falas sintomas
psiquicos especificos como “ansiedade” e “depressdo”. E importante destacar que, apesar de
serem termos que podem conotar outros espectros clinicos, a analise de contexto mostra que
foram apontados dentro dos limites de definicdo da sindrome.

Em algumas entrevistas os aspectos de distanciamento do trabalho e queda de
produtividade surgiram de maneira indireta, exigindo uma avaliagdo contextual complexa para
a identificacdo. No entanto, apesar dessa identificacdo, a frequéncia das apresentacfes foi
discreta.

A segunda questdo da entrevista apontou para o reconhecimento de estressor

ocupacional de carater duradouro. Trés elementos se destacaram nos resultados: a. pressao
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assistencial, citada por 90%, b. desvalorizac¢éo do problema pela gestéo citada por 60% deles e
c. problemas organizacionais, citados por 50% dos entrevistados (Quadro 3).

A categoria de analise “pressdo assistencial” traduz o grande numero de atendimentos
que o profissional realiza ao longo do expediente. A categoria de analise “problemas
organizacionais” traduz o conceito, identificado na literatura, que versa sobre o impacto relativo
a exposicao a burocracias ou falta de fluxos definidos no ambiente de trabalho, como elemento
desencadeador do Burnout (CLOUGH et al., 2017; RUOTSALAINEN et al., 2016).

Quadro 3 - Categorias de andlise relativas as percepcdes sobre 0s estressores ocupacionais,

segundo as unidades de significacdo identificadas na fala dos entrevistados.
Unidades de significacdo/fala entrevistado Categorias de analise

Cobranca da geréncia, cobranca de metas, nimero de consultas, ndo | e Pressio assistencial;

tem dialogo para questionar. o Desvalorizacdo do problema pela

Falta de insumos, alguns encaminhamentos que ndo saem, nimero gestdo;

populacional. e Problemas com fluxos e organizagdo;

Falta de insumo, falta de apoio (da gestéo) e Falta de Insumo:;

Nao tem material, muitas insegurancas (trabalhista), pacientes sdo | e Problema na garantia da

cada vez mais doentes. integralidade;

Ndo consegue uma agenda confortavel, cobranca dos cargos | e Jornada de trabalho extensa:
superiores, parece ndo entender o que a gente desenvolve na ponta, | o Telemedicina;

volume de trabalho, agendamento muito rigido, as pessoas precisam | o \/,Inerabilidade trabalhista.
cada vez mais dos sistemas de salde, ndo consegue ter uma

flexibilizacdo (na agenda).

Pressdo assistencial muito grande, falta organizacdo do processo de
trabalho dentro da unidade, faltando algum material, pressdes que
vem de um nivel mais administrativo que ndo condizem com a
realidade, ndo tem nem reconhecimento o valor devido do seu
trabalho.

Sobrecarga, 0 aumento do nimero de pacientes que cada vez tdo

procurando mais o servigo, telemedicina, desorganizacgéo do servico.

Curto tempo de atendimento, auséncia de intervalo entre as

consultas.

Falta de autonomia, problemas sociais por conta dos pacientes (O
paciente comega a voltar, te demandar demais: “troca, ta caro, ta isso,
ta aquilo”), t6 muito disponivel pros meus pacientes - no sentindo de
estar inserida diretamente no local onde eles estdo o tempo todo -
isso é um fator estressor, porque eles ainda ndo conseguem entender
gue ndo é uma emergéncia, a gestdo (querem algumas atitudes que

ndo condizem com a nossa forma de trabalhar).
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A pressao assistencial, a dificuldade de resolugdo dos pacientes, a

carga horéria extensa.

Fonte: elaboracédo propria.

A falta de insumos e deficiéncias para a garantia da integralidade s6 apareceram nas
falas dos entrevistados que atuam no SUS. Sobre a falta de insumos, quatro dos cinco
especialistas atuantes no SUS citaram esse elemento. A telemedicina — optativa e remunerada
para os médicos do SUS e, por outro lado abruptamente iniciada na maioria dos servigos da AP
da rede suplementar —aparece como estressor entre os profissionais que atuam no setor privado.
Apesar de aparecer discretamente como resposta a questdo de numero 02, o elemento
“telemedicina” foi citado por trés dos cinco especialistas da APS suplementar. A fala do
entrevistado 06 sintetiza esses achados:

Primeiro a necessidade, a pressdo assistencial muito grande. E ai vocé fica
sobrecarregado, tentando se desdobrar para atender todas as necessidades e acaba
tendo a sensagdo de que ndo ta conseguindo. Outro fator que leva a isso € a questdo
mesmo de falta organizacgéo do processo de trabalho dentro da unidade. As vezes é
um consultério que ta com... Sei la... Faltando algum material... Uma coisa
estragada... Vocé tem que sair da sala para buscar, pra trocar. E outra questdo
também, que a gente tem pressdes gerenciais, pressfes que vem de um nivel mais
administrativo que ndo condizem com a realidade [...] (entrevista 06).

A terceira questdo refere-se as percepcdes sobre as consequéncias da exposicdo a
estressores ocupacionais para o proprio. Por outro lado, a questdo 04 alude as percepcdes sobre
as consequéncias para o servico, gerados pelo convivio como esses elementos estressores
(quadros 4 e 5). O desédnimo, o cansago ou a indisposi¢do, considerados aqui com sinGnimos,
correspondem ao principal elemento identificado como consequéncia a exposicdo aos

estressores.

Quadro 4 — Categorias de andlise relativas as percepcdes sobre as consequéncias de convivio
com estressores ocupacionais para si, segundo as unidades de significacdo identificadas na fala
dos entrevistados.

Unidades de significacdo/fala entrevistado Categorias de analise

Chegar sem vontade de néo fazer nada em casa, sem animo, perda | e Desanimo, cansaco ou indisposicéo;

mesmo de vontade de fazer qualquer coisa.

Sintomas psiquicos;

Ma qualidade de sono, indisposicao até pra sair e ir trabalhar.

Perda de qualidade do sono;

Estresse, angustiada. Interferéncia negativa no convivio

social;

Problemas em casa, chega em casa cansado, estressado, so fala do

. . . . Repercussédo organica.
trabalho e influencia muito na sua vida pessoal.

N&o me sinto estressado com o trabalho.




57

De uma maneira leve, tem dias que vocé fica meio sugado, ndo tem

muita vontade de fazer mais nada.

Principalmente na questdo do sono, inquietude, concentracgdo e, até
mesmo, tendo reflexo no convivio interpessoal dentro da propria

familia.

Infeccdo urinaria, ndo almogo, muito estressada em casa, fico muito

cansada.

Cansando fisica, psicologicamente.

Ansiedade, dificuldade pra dormir.

Fonte: elaboracgdo propria.

Quadro 5 - Categorias de andlise relativas as percepgdes sobre as consequéncias de convivio
com estressores ocupacionais para o servigo, segundo as unidades de significacdo identificadas

na fala dos entrevistados.

Unidades de significacdo/fala dos entrevistados

Categorias de analise

Distancia do que é o seu principal trabalho, o que vocé menos quer

fazer é atender.

Qualidade do trabalho, eu ndo vou saber lidar com algumas situacées

ou posso lidar erradamente.

Estresse.

Ficando mais duro, cansado, manter a vontade de trabalhar, amar o

que vocé faz, perde um pouco a paciéncia na vontade de permanecer.

N&o me vejo limitado.

Um pouco de irritabilidade, ndo atender uma demanda, ndo fazer

alguma coisa.

Diminuigdo da propria concentracdo, pode deixar passar

despercebido alguma situagdo importante, ficando mais estressado.

Menos paciéncia, desejo de ouvir com atengdo, fazer o exame clinico

minucioso, qualidade do seu atendimento.

No que eu forneco pra eles néo.

Uma menor tolerancia, explodir com mais facilidade.

¢ Insensibilidade ou intolerancia;
e Aumento de chance de erro;

e Inten¢do de saida.

Fonte: elaboracgdo propria.

Sintomas psiquicos como estresse, ansiedade seguem como resposta de 60% dos

entrevistados. A interferéncia na qualidade do sono ganha destaque por ter sido mencionada

por trés dos 10 dos profissionais entrevistados. Com carater mais objetivo, o entrevistado 08

cita a ocorréncia de infeccdo urinaria de repeticdo denotando a repercussdo organica do

problema:
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Eu tenho infec¢do urinaria, eu as vezes ndo almogo, chego muito estressada em casa,
fico muito cansada, (...) E, fora as questdes praticas da coisa, que é: realmente ndo
ter tempo pra urinar... faz uma diferen¢a na vida da pessoa... Nao beber uma agua...
Faz uma diferenca a vida da pessoa... N&do almocar... Faz uma diferenca... Eu percebo
essas consequéncias mais imediatas (entrevista 08).

Sobre a quarta questdo, que alude a repercussdo sobre o servigo, a interferéncia na

relacdo médico — paciente é notoria. 70% dos entrevistados apontam a insensibilidade e

intolerancia frente as demandas do usuario como consequéncia do convivio com elementos

estressores (quadro 5). O entrevistado 04, trouxe uma reflexdo bastante ilustrativa sobre a
questdo dessa consequéncia:

Eu acho que a gente vai, talvez, ficando mais duro... Assim é... Mais... E... Menos,

como € que eu vou dizer... Sensivel aos problemas das pessoas... Porque a gente vai

ficando cansado, né? E dificil... E dificil, manter essa ternura, essa vontade de

trabalhar, de... né? De amar o que voceé faz... Acho que a gente, as vezes, perde um

pouco a paciéncia... Entdo a gente segue, mas isso influéncia sim no dia a dia, na
paciéncia, na vontade de permanecer (entrevista 04).

Outro elemento identificado como consequéncia para o servico pelo convivio
duradouro com elementos estressores € 0 aumento da chance de erro. Também vale destacar a
intencdo de saida do emprego, o que em uma analise mais generalizada, pode estar relacionada
a rotatividade de profissionais médicos da APS, elemento regularmente citado na literatura
sobre o tema gestdo da APS.

A guestdo de namero 05 buscou identificar elementos novos trazidos pela pandemia
da COVID-19 (quadro 6). Decretada pela OMS em margo de 2020, na ocasido da entrevista, 0s
profissionais ja conviviam com esse problema ha alguns meses. O medo de contaminagéo e de
transmissao aos parentes, além da mudanca de perfil dos atendimentos nos servigos, figuraram

como 0s principais estressores surgidos com a Pandemia.

Quadro 6 - Categorias de analise relativas as percepcdes sobre a interferéncia da Pandemia da
COVID-19 sobre os estressores ocupacionais, segundo as unidades de significacédo
identificadas na fala dos entrevistados.

Unidades de significacdo/fala dos entrevistados Categorias de analise
O que vai ser de mim a partir dai, medo de transmitir alguma coisa. ¢ Medo de contaminacéo;
O medo de uma doenca desconhecida que gera o estresse principal. o Mudanca de perfil de atendimento
Maior angustia dos pacientes, uma somatizagdo maior. na APS;

Muito medo de pacientes graves viessem parar na clinica e a gente ndo | e Telemedicina;

tem suporte pra atender esses pacientes.

Inseguranga de manejo de

Telemedicina desorganizada, me gerou uma certa inseguranca pacientes.

profissional.
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Esses atendimentos que classificam como COVID, a gente chega l&
muitas vezes e vé que nao €. E pacientes procurado o atendimento, mais

por queixas de ansiedade relacionadas.

A telemedicina porque a gente ndo tem seguranca no atendimento.

Medo de contrair a doencga

A atengdo primaria ficou um pouquinho de lado, né? E trabalhar com

telemedicina também foi uma coisa bastante estressante.

Medo de, de contaminagdo, de levar pra casa e também ndo abordar

adequadamente um paciente.

Fonte: elaboragdo propria.

Conforme mencionado anteriormente, aqui a telemedicina aparece em maior
magnitude, especialmente ao olhar isolado a fracdo dos profissionais que atuam na APS da rede
suplementar. A inexperiéncia de manejo clinico dos pacientes acometidos pelo COVID-19
também se apresenta como fator estressor. A fala do entrevistado 10 traz esses dois elementos:

Eu acho que o medo de, de contaminag&o, né? Principalmente de levar pra casa... De
se contaminar e levar pra casa... Um medo de também ndo abordar adequadamente
um paciente e esse paciente acabar se agravando (entrevista 10).

As medidas de manejo experimentadas por iniciativa propria, levantadas a partir da
questdo de namero 06, apresentaram um resultado mais variado. Assim, cuidados dirigidos a
autoestima, meditacdo, tentativa de organizacdo de fluxos, mudanca de local de trabalho e
reducdo da jornada, correspondem a unidades de registro apontadas como medidas que
trouxeram resposta positiva, no entanto sendo citadas por apenas um dos entrevistados (quadro
7).

Quadro 7 - Categorias de analise relativas as percepcdes sobre as medidas de manejo por
iniciativa propria, segundo as unidades de significacdo identificadas na fala dos entrevistados.
Unidades de significacdo/fala dos entrevistados Categorias de analise

Spinnig, Yoga, amigos e a familia. e Atividade fisica;

Atividade fisica, comecei a me cuidar mais, como fazer unhas, ir | ¢  Atividade de lazer, distracio e

ao shopping, foquei na parte do lazer. relaxamento;

Meu lazer, convivio maior com a minha familia, uma diversdo | e  Psicoterapia e meditago;

maior, uma viagem. e Convivio social (familia e amigos);
Meditacéo, terapia. e Cuidado com autoestima;

Atividade fisica, muUsica. e Organizacbes de processos de
Organizar os fluxos. trabalho;

Né&o levar trabalho pra casa, atividade fisica, de descontracéo.
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almocar, terapia.

Atividade fisica, mudanca de local de trabalho, me forcar a | e

Atividade fisica regular, acompanhamento psicoldgico regular.

Diminuir a carga horaria

Reducdo da jornada;

Demisséao do trabalho.

Fonte: elaboragéo propria.

Ainda sobre as respostas a questdo de nimero 06, as falas encontram convergéncia nos

elementos interacdo social, psicoterapia, atividades de lazer e, especialmente, atividade fisica:

citada como medida de manejo efetiva por 60% dos entrevistados. A fala do entrevistado 01

ilustra os beneficios da atividade fisica e da interacdo social:

Eu lembro de ta 14 no Spinnig, e mente trabalhando aquilo... E botando pra fora
aquilo... E chegar em casa mais relaxada... Mais tranquilo... Era momento de
desabafo... E os amigos e a familia... De ta ali conversando e eu depois botar a cabeca
no travesseiro e ta pensando: “caramba, que bom que eles vieram... ou que eu fui

porque fez a diferencga... (entrevista 01).

A questdo de numero 07 buscou averiguar possiveis intervencdes para manejo de

estressor ocupacional de iniciativa da gestdo, e que ja houvesse sido experimentas pelos

entrevistados. Nas falas, um entrevistado aponta sobre uma intervengdo com resultado positivo,

outro sobre uma intervencao com resultado indiferente e, um terceiro, sobre o resultado danoso.

O destaque para essa questdo envolve a redundancia de “ndo” ou “nenhuma” como resposta de

70% dos entrevistados. A objetividade da unidade de significagdo “ndo”, pode ser

exemplificada nas falas:

Nunca. Nunca trouxeram nada pra ajudar... (risos). S6 demandas... SO exigem sempre

mais... (entrevista 08).

Um... N&o... Nunca... (entrevista 09).

N&o! Nunca houve nenhuma intervengéo nesse caso (entrevista 10).

Finalmente, a questdo de numero 08 buscou averiguar elementos que o entrevistado

deseja-se acrescentar. A estigmatizagdo de individuos acometidos aparece como sugestdo de

algo a ser trabalhado. A interacdo multidisciplinar aparece como possivel medida protetiva. O

determinante da personalidade como fator de risco para o desenvolvimento do problema

também foi sinalizado (quadro 8).
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Apesar da atual situagdo da APS no Rio de Janeiro, ja discutida anteriormente, nao foi
identificado nas falas dos entrevistados elementos que apontassem para insatisfacdo ou intencao
de luta por mudancas nas regulamentacdes e politica.

Quadro 8 - Categorias de analise relativas as exposic¢des livres, segundo as unidades de
significacéo identificadas na fala dos entrevistados.

Unidades de significacdo/fala dos entrevistados

Categorias de analise

E sempre marcada por tido esse problema. Ela nunca mais foi vista

como boa profissional que é!

Talvez rodas de discussdes, alguns encontros com... SO dos

profissionais, ter profissionais de outras areas.

(...) Fica namesma coisa de falar sempre a mesma coisa e o pessoal

fazer ouvido de mercador...

Envolvimento sinérgico da gestéo;
Estigmatizacdo do individuo
acometido;

Interacdo multidisciplinar;

Processo irreversivel para o

individuo naquele local;

Eu acho que a gente é muito desamparado nesse aspecto. e Determinante pessoal como

A geréncia também entender... A coordenacdo também entender... predisponente.

O que de fato nés fazemos na ponta...

Eu ndo tenho assim, com clareza, um exemplo de alguém que
esteve em Burnout, e conseguiu deixar isso pra tras e se organizou
e conseguiu ficar bem naquele mesmo local, naquele mesmo

ambiente de trabalho.

Eu acho que ndo tem nada a acrescentar, a ndo ser a desorganizagao

dentro desses servigos que a gente ndo tem apoio.

Eu acho que depende muito também de como a gente se posiciona

frente aos problemas.

Acho que na verdade, as perguntas abrangem bastante o assunto.

Acho que nada... Acho que abordou bem.

Fonte: elaboracgéo propria.

No entanto, apesar do espaco ser livre permitindo qualquer tipo de resposta, o
chamamento da gestdo para acdes sinérgicas para manejo do problema foi citado por 50% dos

entrevistados. A resposta do entrevistado 05 exemplifica esse elemento:

Para as estruturas organizacionais, enquanto o funcionario estiver produzindo, entdo
isso (...). Acabe ndo gerando uma discussdo ou a discussdo nao seja valorizada. Mas
a gente sabe que isso tem sido cada vez mais comum. E a gente debater as estruturas...
Acho que... Que... E... A geréncia também entender... A coordenagio também
entender... O que de fato n6s fazemos na ponta... Acho seria um bom caminho
também, para gente poder diminuir a sobrecarga de trabalho, o esgotamento
profissional... Acho que ndo passa s6 da nossa atitude pessoal, mas sim de um... de
uma evolucdo da estrutura organizacional da empresa... (entrevista 05).

O quadro 9 apresenta as categorias de analise definitivas resultantes da analise das
unidades de significacdo ou categorias preliminares (ambas correspondendo as unidades de
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registro ou contexto). A sintese dos resultados conseguidos apds a etapa de tratamento
relacionou cada unidade de significacdo a uma a categoria definitiva e aos respectivos

entrevistados fonte.

Quadro 9 - Macro categorias, categorias preliminares, categorias definitivas e relacdo de

citacao.

Macro Unidades de significacdo Recategorizacdo — Categoria de Entrevistado
Categoria analise definitiva fonte
Percepcéo Exausta, esgotamento, cansaco, Esgotamento 1,2,3,4,5,6,7,8,

sobre a estafa, estado de cansago extremo. 9e10
Sindrome Estresse, Angustia, humor depressivo, Sintomas Psiquicos 2,7,8,9¢e10

ansiedade
Cobranga da geréncia, cobranca de Pressdo assistencial 1,2,4,5,6,7,
meta, falta de dialogo, falta de insumo, 8,9e10
falta de apoio, muitas insegurangas, | Desvalorizacdo do problemapela | 1,3,4,5,6¢9
pacientes muito doentes, volume de gestdo
trabalho, sobrecarga, telemedicina, Problemas com fluxos 56,7,8e9
Estressor desorganizacdo, curto tempo de organizacdo
ocupacional atendimento, dificuldade de resolucéo Falta de insumos 2,3,4¢e6
duradouro dos pacientes, encaminhamentos que
n&0 Saem. Problema na garantia da 2e10
integralidade
Jornada de trabalho extensa 9e10
Vulnerabilidade trabalhista 4
Telemedicina 7
Vontade de ndo fazer nada, sem Desénimo, cansago ou 1,2,4,6,8¢e9
animo, ma qualidade do sono, indisposicao
indisposicao, estresse, problemas em Sintomas psiquicos 3,4,7,8,9e
casa, estressado, principalmente a 10
Percepcéo da | questdo do sono, reflexo no convivio Perda da qualidade do sono 2,7e10
consequéncia | interpessoal, muito cansada, infeccdo

para si urinaria, ansiedade. Interferéncia no convivio social 4e7

Repercussao fisica 8.
Distancia, 0 que vocé menos quer é Insensibilidade, intolerancia 1,2,3,6,7,8
atender, qualidade do trabalho, lidar e 10
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Percepcdo da | erradamente, ficando mais duro, ndo Aumento de chance de erro 2,7e8
consequéncia | manter  vontade de trabalhar,
para o servigo | irritabilidade, diminuigdo da atencéo, Intencéo de saida 3
menos paciéncia, perda de qualidade,
menor toleréncia.
Medo de transmitir, medo de me Medo de contaminacéo e 1,2,8e10
contaminar, somatizacao, transmisséo
ImplicagcBes | telemedicina, queixas de ansiedade,
da Pandemia | atencdo primaria ficou de lado, ndo | Mudangca de perfil de atendimento 2,3,6e9
do COVID-19 | abordar adequadamente. na APS
Telemedicina 57e9
Inseguranca de manejo de 2e10
pacientes
Spinnig, Yoga, amigos, familia, Atividade fisica 1,2,5,7,8¢e9
atividade fisica, fazer as unhas, lazer,
shopping, meditacdo, terapia, musica, Atividades de lazer 2,3,5e7
mudanca de local de trabalho,
Percepcdo acompanhamento psicolégico, Psicoterapia 4,8¢9
sobre medida | diminuigdo de carga horaria.
ja Interacdo social le3
experimentada
por iniciativa Cuidados dirigidos a autoestima 2
prépria
Meditacdo 4
Tentativa de organizacdo de 6
fluxos
Mudanca de local de trabalho 8
Reducdo de Jornada 10
N&o, nenhuma, gerente interfere de | Nenhuma proposta de iniciativa 1,2,3,57,9
maneira boa, tentando resolver da gestéo e 10
Percepcéo questdes de fluxo, ndo teve um
sobre medida | resultado bacana. Acéo com resultado positivo 4
ja
experimentada Acéo com resultado pouco 6

expressivo
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por iniciativa Acéo com resultado negativo 8
do gestor
Sempre marcada por ter tido esse Estigmatizacéo do individuo 1
problema, alguns encontros, geréncia acometido
entender, coordenacdo entender, coisa
meio terminal, a gente n&o tem apoio, | Envolvimento sinérgico da gestdo | 2,3,4,5e7
como se posiciona frente ao problema,
Interagdo multidisciplinar 2
Elementos da
fala livre - -
Processo irreversivel para o 6
individuo naquele local
Determinante pessoal com 8

predisponente

Fonte: elaboragéo propria.



65

8 DISCUSSAO

Para discussdo do contetdo das falas buscou-se o didlogo deste conteddo previamente
categorizado com o aporte teorico contemplado no estudo. Para isso, a apresentacao dessa etapa
encontra-se organizada de acordo com as macros categorias de analise apresentadas na

metodologia.

8.1 PERCEPCOES SOBRE A SINDROME DE BURNOUT

Conforme discutido anteriormente, a Sindrome de Burnout é definida como fenémeno
clinico caracterizado pelo esgotamento de energia decorrente do estresse crénico no local de
trabalho (OPAS, 2019). A primeira questdo da entrevista buscava identificar justamente a
percepcao dos entrevistados a respeito desse conceito.

A andlise das respostas a essa questdo mostra que os profissionais reconhecem que a
sindrome se traduz por sinais e sintomas negativos e desencadeados por elementos
ocupacionais. Interessante ¢ o surgimento do termo “esgotamento”, o mesmo utilizado na
defini¢do conceitual da sindrome, como o mais frequente entre as respostas. Apesar de todos
relacionarem a sindrome com essas manifestagdes negativas e associarem aos estressores do
trabalho, nenhum participante citou o0 Maslach Burnout Inventory: instrumento necessario para
definicdo diagnostica da sindrome.

A respeito da populacdo de trabalhadores em risco, um dos entrevistados discursa
sobre sua percepcao de frequéncia entre “médicos e professores”. Embora restrinja esse risco a
essas duas populacOes, ele traz o reconhecimento da maior incidéncia sobre grupos de
trabalhadores especificos que, conforme a literatura, é maior em profissdes que lidam
diretamente com pessoas (MOREIRA; SOUZA, 2018).

8.2 ESTRESSORES OCUPACIONAIS DURADOUROS

E possivel identificar na literatura elementos considerados estressores ocupacionais no
ambito dos servicos de saude em geral e, também, elementos especificos aos quais estdo
expostos os Médicos de Familia. Uma inadequada comunicacgdo institucional e a burocracia
organizacional do trabalho, a falta de apoio dos cargos superiores, a insatisfacdo com a carreira
e 0 salario sdo elementos estressores que podem ser generalizados aos médicos de qualquer
especialidade. Especificamente para a Medicina de Familia, a alta carga de trabalho ou turnos
extras, expectativa ndo realista do trabalho e falta de recursos, como a escassez de instrumentos
na atencdo primaria, correspondem aos principais elementos estressores (MOREIRA; SOUZA,
2018).
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Conforme apresentado nos resultados, todos esses elementos aparecem como resposta
ao quesito e com uma importante frequéncia de citacdo entre os entrevistados. As categorias
“pressdo assistencial”, que traduz o grande nimero de atendimentos que o profissional realiza
ao longo do expediente, e a “desvalorizagdo do problema pela gestdao” se destacam justamente
pela frequéncia de citagdo entre os entrevistados. Apesar da identificacdo esperada, de acordo
com elementos da literatura, identifica-se pela analise do contexto a magnitude da interferéncia
negativa desses elementos no cotidiano do Médico de Familia.

Considerado o perfil socioprofissional dos entrevistados, dois pontos se destacam na
andlise dos dados. O primeiro se dirige a falta de insumo que aparece exclusivamente entre 0s
entrevistados que atuam no SUS. Outro elemento ¢ a telemedicina que aqui, em uma dimensao
de investigacdo mais ampla, ainda aparece numa frequéncia discreta, mas surge com maior
frequéncia na avaliacdo especifica de estressores surgidos com a pandemia.

A telemedicina foi implementada como atividade optativa para os médicos do SUS
recentemente. Logo, apenas os profissionais dispostos a executa-la, iniciaram essa atividade. A
contratacdo e prestacdo de servicos ocorreram de maneira distinta nas equipes de ESF. Os
profissionais exerciam essa préatica no local de trabalho e com equipamentos disponibilizados
pelo gestor para execucdo das atividades. Diferentemente, na satde suplementar, a agcdo surgiu
de modo abrupto tdo logo surgiram as primeiras resolugfes aprovando algumas praticas
relacionadas a telemedicina. Em sua maioria com jornada de 40 horas semanais, 0s Médicos de
Familia da satde suplementar se encontraram — de hora para outra — num regime de plantdes e
escalas para garantia do atendimento via telemedicina. Os profissionais realizavam as
atividades de suas casas, com uso de seus proprios equipamentos e recursos (energia elétrica,
equipamento de informatica e acesso a internet).

Um aspecto relevante trazido pelas entrevistas corresponde a fragilidade na
integralidade. A integralidade da atencdo envolve tanto as a¢Ges de prevencdo e promogéo
quanto a coordenagdo do cuidado do paciente. As fragilidades da Rede de Assisténcia
interferem na qualidade do cuidado inclusive trazendo risco de agravamento ao paciente. Sem
esses fluxos garantidos, os profissionais da APS manejam pacientes de complexidade fora dos
limites de atuacdo, 0 que pode se comportar como elemento estressor. Uma pratica integral visa
justamente organizar os processos de trabalho e tecnologias distintos, permitindo que trabalhos
parcelares resultem em uma intervengdo mais completa sobre o individuo (PAIM; SILVA,
2010).

Né&o identificado nas fontes que alicercaram o referencial tedrico, essa fragilidade em

garantir a integralidade da atencdo do paciente aparece como elemento estressor. Identificar
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essa preocupacao por parte do profissional que atua na APS é interessante, pois mostra tanto o
senso de responsabilizacdo pelo usuario, quanto o de coordenador do cuidado, atributos
sensiveis ao Medico de Familia.

O numero elevado de adscritos, apesar de menos frequente, também surge entre 0s
elementos. E possivel que esteja relacionada a revisdo da PNAB de 2017. No Rio de Janeiro,
uma sequéncia de acontecimentos potencializou a magnitude dessa questdo. Analisando 0s
altimos trés anos, observa-se um processo continuo incidindo sobre a APS do municipio. Tem
—se noinicio do periodo a revisdo da PNAB que, associado ao corte de verbas, leva ao desmonte
da APS local. Periodos de greve, novas distribuicGes de equipe e territorio e a declaragdo da
pandemia do COVID-19, desorganizaram o trabalho de muitas equipes numa dimensdo que
ainda ndo pode ser totalmente estimada.

Outro elemento identificado na literatura é a fragilidade na vinculagdo trabalhista.
Nesse aspecto é relevante ressaltar que durante o periodo das entrevistas, parcela significativa
dos Médicos de Familia do municipio do Rio de Janeiro passou por altera¢cGes no contrato de
trabalho. Esses profissionais, antes abrigados pelas Organizagbes Sociais (OS), foram
demitidos ao longo dos anos de 2019 e 2020, sendo entdo ofertados a eles contratos de trabalho
temporarios ou por pessoa juridica para tentativa de manutencdo das equipes (JUNQUEIRA,
2019).

Retomando os marcos regulatorios recentes anteriormente apresentados (EC 95/2016,
Lei n® 13.467/2017, Revisdao da PNAB em 2017), é oportuno citar os efeitos dessas medidas
sobre a APS do SUS, especificamente no Rio de Janeiro, que tem sido o centro de diversas
crises na APS. Observa-se que o contexto politico — econdmico tem gerado efeitos negativos
na gestdo, organizacdo e acesso aos servicos de saude, sendo intensas as consequéncias no
ambito da APS.

A Emenda Constitucional 95/2016 e a PNAB 2017 foram identificados como
condicionantes dos rumos adotado na politica de satde do Rio de Janeiro. Constata-se nesse
periodo entre 2013 a 2018: a. decréscimo de receita do municipio destinada a salde, b. a queda
da cobertura da APS para patamar menor que 70% com destaque para reducao de cobertura da
salde bucal, c. reducéo sistematica do numero de médicos tanto da APS quanto os envolvidos
em outros niveis, d. reducdo do contingente de Agentes de Saude, e. aumento do tempo de
resposta a solicitacdo de ambuléncias, f. queda da oferta de leitos, de vagas para consulta com
especialistas, g. queda do nimero de gestantes com mais de 6 consultas de pré-natal
(O’DWYER et al., 2019).
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Ressalta-se que os profissionais vivem nos Gltimos anos uma situagdo de importante
inseguranca trabalhista, atrasos salariais, envolvimento com greve e exposicao ao cenario de
corte de postos de trabalho.

O cenério de incertezas também foi realidade na Atencdo Primaria da Salde
Suplementar. Em 2020 os Médicos de Familia de uma das principais operadoras da salude
suplementar atuante no Rio de Janeiro, experimentaram o processo de “pejotizagao”. Mesmo
em pleno curso da pandemia Médicos de Familia foram demitidos e recontratados como
“pessoa juridica”.

Apesar disso, contraditoriamente, apenas uma das entrevistadas fala sobre a
fragilidade da vinculacao trabalhista como elemento estressor relacionado ao trabalho. Pondera-
se que reflexdes sobre esse elemento estivessem camufladas pela significativa magnitude da
pressdo assistencial, incertezas trazidas pela pandemia e a escassez de insumo vivenciada no
SUS. Por outro lado, a alienacdo desses profissionais, em se perceberem como trabalhadores
do setor de servicos, pode ser aventada. O setor passa por constantes transformacdes que
buscam o aumento da producdo havendo, paralelamente, a desvalorizacdo profissional
(MOREIRA; SOUZA, 2018).

8.3 PERCEPCOESDAS CONSEQUENCIAS DE CONVIVER COM O ESTRESSOR
OCUPACIONAL TANTO PARA SI QUANTO PARA O SERVICO

Sobre as consequéncias do convivio com estressor ocupacional, dois eixos foram
pesquisados: consequéncias para si e para o servico. As informacdes foram conseguidas através
de duas perguntas distintas para cada uma das macros categorias.

Partindo das dimensdes do Maslach Burnout Inventory, exaustdo emocional,
despersonalizacgéo e realizacdo profissional, € possivel relacionar as falas dos entrevistados a
alguns dos elementos pesquisados atraves desse instrumento. Considerando as suas 22 questdes,
é possivel identificar que os entrevistados citam como consequéncia para si grande parte dos
elementos do questionario de Maslach. Falas como “fico esgotada”, “no final do dia ndo tenho
animo pra nada”, “ficando mais duro”, dialogam diretamente com 0s alguns critérios do
questionario para definicéo diagnostica da Sindrome de Burnout. E importante destacar as falas
que apontam para consequéncias mais concretas envolvendo a repercussdo de adoecimento
fisico.

Em relacdo ao impacto sobre servigo, a repercussdo envolve majoritariamente a
intoleréncia, o distanciamento e o prejuizo da qualidade, o que também preenche alguns

critérios do questionario. Importante destacar que o “erro médico” surge no conteudo como
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possibilidade dentro do contexto da perda de qualidade. A intengdo de saida do servigo
corrobora com a questao ligada a rotatividade dos profissionais na APS, também descrita na

literatura.

8.4 IMPLICAC}()ES DA PANDEMIA DO CORONAVIRUS

A literatura indica que profissionais que trabalham em surtos virais estdo susceptiveis
a eventos psicoldgicos adversos e que, aqueles que atuam na linha de frente, encontram-se ainda
mais expostos ao risco de desenvolvimento de ansiedade, depressao e insénia (SCHWARTZ et
al., 2020). Neste estudo, a percepcdo sobre novos estressores surgidos com a pandemia do
COVID-19 envolve o reconhecimento destes no &mbito da APS. Dentre os resultados, 0 medo
de contaminacdo, inseguranca para manejar uma condicao clinica nova e a telemedicina surgem
como os principais elementos estressores.

As entrevistas foram realizadas num periodo aproximado de seis meses de convivio
com a Pandemia. O medo de contaminar-se e de transmitir o virus aos convivas era patente. A
exposicdo a um agente causador de uma doenca de historia natural incerta, associado a restricdo
universal de EPIs surge com elemento estressor para os profissionais. No SUS, soma-se a isso
a falta de insumos bésicos.

No mesmo sentido, essa evolucao clinica incerta, trouxe também mudanca no perfil de
atendimento na APS sendo percebido como estressor. A edi¢do de protocolos e diretrizes
clinicas para manejo da COVID-19 era frequente, havendo recorrente mudanga das condutas
clinicas. A incerteza e inexperiéncia no manejo dos pacientes com sindrome gripal se
apresentou entdo como elemento estressor.

Citada pelos profissionais da APS da rede suplementar, a telemedicina, “o exercicio
da medicina através da utilizacdo de metodologias interativas de comunicacdo audiovisual e de
dados com objetivo de assisténcia, educacao ¢ pesquisa em satde” (CFM, 2002), surge como
resposta as limitacdes de acesso impostos pela pandemia da COVID-19.

Em 19/03/2020 o CFM respondeu ao entdo Ministro de Estado da Salde (Sua
Exceléncia o Senhor Luiz Henrique Mandetta) com o Oficio 1756/2020 que, em carater de
excepcionalidade durante a pandemia do COVID-19, reconheceu a possibilidade e eticidade da
utilizacdo da telemedicina considerando os ditames da Resolucdo n® 1643/2002. O resultado foi
a publicacéo, em 16/04/2020, da Lei 13989/2020, autorizando o uso da telemedicina durante a
crise ocasionada pelo Coronavirus.

Logo, os atendimentos através de telemedicina comecaram a ser solicitados aos

médicos de modo abrupto e urgente sob o pretexto de garantia de acesso, agora permitidos pelos
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citados dispositivos regulatorios. Assim, o profissional se viu incluido em uma atividade em
que ele ndo tinha experiéncia, pois até entdo a telemedicina estava vedada no Brasil
(CREMERJ, 2020). Assim, num curto espaco de tempo, os profissionais estavam lidando

cotidianamente com essa hova modalidade de consultar.

8.5 MEDIDAS DE MANEJO EXPERIMENTADAS POR INICIATIVA PROPRIA
E/OU DO GESTOR

Da mesma maneira que se analisou a percep¢do das consequéncias, a percepgéo sobre
as experiéncias a respeito de medidas de manejo foi separada em dois eixos: medidas
experimentadas por iniciativa propria e aguelas partidas de orientacdo da gestao.

Quase todos os entrevistados haviam experimentado, por conta propria, alguma
medida para diminuir as experiéncias advindas pelo convivio com estressor ocupacional.
Justamente por se tratar de iniciativa individual, as categorias de analise para essa macro
categoria foram diversificadas. Mesmo assim, conseguiu-se agrupar as categorias, que se
apresentaram em maior frequéncia.

A atividade fisica e dedicacdo de tempo a momentos de lazer despontam como as
principais medidas experimentadas e com bom resultado. Importante ressaltar que a procura
por apoio profissional, especialmente a psicoterapia, aparece com frequéncia relevante e,
também, com relato de bom resultado.

A desorganizacdo e burocratizacdo de fluxos constam na literatura como elementos
estressores e, portanto, infere-se que a ajustes nesses processos tragam impacto positivo sobre
os profissionais. No entanto, essa a¢do so aparece diretamente na fala de um dos entrevistados.
A analise de contexto de algumas falas remete a redundancia de tentativas em vao de dialogo
com a gestao na expectativa de superacdo desse elemento.

Elementos como: cuidado com a autoestima, medita¢do, mudanca de local de trabalho
e reducdo da jornada, também aparecem de modo isolado em algumas falas. Apesar da baixa
frequéncia de citagdo, esses elementos trouxeram experiéncias positivas aos entrevistados.
Dentre eles, a literatura prevé a mudanca de local de trabalho e reducéo da jornada ndo como
elemento protetivo, mas sim como consequéncia do adoecimento. A mudanca de local de
trabalho — que pode ser entendida como propulsora de rotatividade — e a reducédo de carga
horéria, impactam diretamente a APS, uma vez que desconstroem o vinculo e interferem na
continuidade do cuidado.

A proposito, sobre as iniciativas da gestdo, os entrevistados foram quase unanimes

sobre a auséncia de proposta do gestor para manejo da condicdo. Em uma das experiéncias a



71

acdo do gestor foi pontual, sobre uma demanda especifica e pessoal do profissional, trazendo
algum beneficio. Por outro lado, uma entrevistada trouxe também uma interferéncia pontual do
gestor trazendo dano ainda maior. De modo geral, as falas apontam para o distanciamento e
insensibilidade dos profissionais que ocupam as esferas gerenciais sobre o problema que
estressa na ponta: 70% dos entrevistados responderam a pergunta com um constrangedor e

objetivo “ndo”.

8.6 ELEMENTOS DE FALA LIVRE

A Ultima questdo da entrevista possibilitou ao entrevistado a fala livre sobre o assunto.
Justamente por ser de livre iniciativa, ndo havia previsao daquilo que seria manifestado pelos
profissionais entrevistados. Seria possivel a identificacdo de uma infinidade de categorias de
analises nas falas. No entanto, mesmo nesse espaco livre, identificou-se convergéncia das
categorias.

Quatro elementos apareceram isoladamente nas falas: a estigmatizagéo do profissional
acometido pela Sindrome, a possibilidade de beneficio através de apoio e atuacdo com equipe
multidisciplinar, a irreversibilidade do processo que culmina na saida do servico e a
predisposicdo individual por componente da personalidade. Nesse quesito, mais uma vez, a
desvalorizacdo do problema pela gestdo ganha espaco. Cinco entrevistados usaram o tempo
para ratificar a indiferenca da gestéo, inclusive propondo o chamamento do gestor para agoes

sinérgicas de enfrentamento.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo buscou analisar a percepcao desses profissionais a respeito de elementos
desencadeadores, manejo e consequéncias da Sindrome de Burnout envolvendo a percepcao
dos Médicos de Familia. A revisdo da literatura e as falas conseguidas com as entrevistas
trouxeram informagdes relevantes sobre essas questdes.

A pressdo assistencial e a desorganizacdo dos fluxos expressas nas falas dos
entrevistados dialogam diretamente com a literatura, embora seja preciso ressaltar que os
estudos consultados ndo tratavam especificamente dos Médicos de Familia ou da APS.
Contudo, os achados em questdo vdo ao encontro da identificacdo desses elementos como
desencadeadores da SB.

Ainda na avaliacdo dos estressores, a desvalorizacao do problema pela gestdo ganha
magnitude pela frequéncia de citacdo entre os entrevistados. Essa desvalorizagdo adquire vulto
pela falta de participagéo do eixo gerencial nas propostas de manejo para controle de estressores
ocupacionais.

O surgimento de problemas na garantia da integralidade, ndo identificado na literatura,
também desperta a atengdo. A percepcao de falha na integralidade como elemento estressor
pode traduzir a experiéncia de sofrimento do profissional ao identificar a limitacdo do cuidado
ou, em outra dptica, por se colocar no lugar do outro.

Apesar de pouco mencionada nas entrevistas, a revisdo da literatura e a percepgéo do
atual cenario da APS no Rio de Janeiro exigem a ponderacdo da vulnerabilidade trabalhista
como elemento estressor. Essa vulnerabilidade, caracterizada por contratos trabalhistas sem a
garantia de direitos basicos ao profissional, é parte de um cémpito maior que envolve o
desfinanciamento e a mudanca de politica de assisténcia no sistema publico e, no privado, o
aumento do lucro.

Sobre as consequéncias, chama a atencdo a insensibilidade e intolerancia com o
individuo sob cuidado: elementos presentes no questionario de Maslach. O erro médico e a
intencdo de saida do local de trabalho também surgem entre as consequéncias. Atentando para
os profissionais e campos de pesquisas dos estudos avaliados na revisdo de literatura, identifica-
se que as consequéncias do convivio com os estressores se manifestam de forma parecidas entre
as diferentes especialidades e cenarios de atuacdo. A interferéncia no padrdo do sono,
identificada na revisdo, também aparece na fala dos entrevistados (SCHWARTZ et al., 2020).

A abordagem das implicacdes da pandemia do COVID-19 se fez mandatdria pela
proporcao global do problema. A APS, apesar de garantir 0 acesso de demandas livres, tem seu

dia a dia voltado para a¢des programadas. A mudanca desse perfil, onde a atencdo se dirige
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principalmente para casos agudos ou agudizados, permeados por importante componente
psiquico ganha destaque entre 0s estressores.

No setor privado, a telemedicina exigiu a adaptacdo abrupta por parte dos
profissionais. Estendeu o trabalho para além da jornada habitual, interferindo nos momentos de
repouso. Assim, é citada pelos profissionais da saude suplementar como elemento estressor
trazido pela pandemia.

Sobre as medidas de manejo o estudo buscou separadas aquelas iniciadas por decisdo
individual daquelas propostas pela gestdo. A atividade fisica aparece como medida
frequentemente adotada pelos profissionais e, daqueles que a adotaram, todos referiram bons
resultados. A respeito das medidas propostas pela gestdo, o redundante “ndo” expressado pelos
entrevistados, esta entre os principais achados do projeto.

Ratifica-se a necessidade de aprofundamento nos estudos que envolvem o cenario
complexo da APS em que mdltiplos atores interagem com multiplas demandas. Estudos
sinérgicos, envolvendo a gestdo e as ciéncias sociais, sobre o processo de trabalho sdo
necessarios para identificar propostas que protejam o trabalhador desses estressores. Espera-se
com isso a preservacdo do bindmio sistema e profissional de saude, nesse projeto representado
pelo Médico de Familia que, na atual conjuntura situa-se em posicdo vulnerdvel ao

acometimento pela Sindrome de Burnout.
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APENDICE A — Questionario semi-estruturado para coleta de dados primarios.

1. O que vocé sabe sobre a Sindrome de Burnout, incluindo definicao, causas e apresentagdo?

2. Em relacdo ao seu trabalho como médico na Atencdo Primaria, que elementos estressores
vocé identifica no cotidiano do seu servigo?

3. Vocé identifica implicacdes, para a sua vida pessoal, decorrentes da exposicao continuada a
esses estressores? Se sim, quais?

4. Vocé identifica implicacdes, no seu trabalho na APS, decorrentes da exposi¢do continuada
a esses estressores? Se sim, quais?

5. Vocé identifica novos estressores surgidos com a pandemia do COVID-19? Se sim, quais?

6. Vocé ja tentou fazer algo para manejar algum desconforto trazido pelo convivio com o
estressor ocupacional? Se sim, o que foi feito e quais foram os resultados?

7. Seu gestor ou gerente de unidade j& propds algo para manejar algum desconforto trazido
pelo convivio com estressor ocupacional? Se sim quais foram e quais os resultados?

8. O gue mais vocé gostaria de falar sobre o assunto que ndo tenha sido perguntado?



81

APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado a participar de pesquisa relacionada a Sindrome de Burnout nos Médicos
de Familia que atuam na APS do estado do Rio de Janeiro (CAAE 33374720.4.0000.5241). O projeto esta em
desenvolvimento por Thiago da Cunha Tomas, discente do mestrado de Medicina de Familia do
PROFSAUDE/Fiocruz, sob orientacdo da Prof.2 Dr.2 Elenice da Cunha Machado.

O objetivo da pesquisa é de aumentar o conhecimento sobre a Sindrome de Burnout em Médicos de
Familia em atuacdo na Atencdo Priméria. O motivo da sua participagdo se deve ao fato de ser especialista em
Medicina de Familia e estar atuando (ou ter atuado) na APS em municipios do Rio de Janeiro. Sua participacéo é
voluntéria: ndo é obrigatéria e vocé tem total autonomia para decidir se quer ou ndo participar. Inclusive, pode
retirar sua participacdo a qualquer momento. Vocé ndo terd nenhuma penalizagdo caso decida ndo participar,
desistir ou optar por retirar sua participacdo. Contudo, saiba que sua participacao é extremamente importante para
a conducdo e conclusdo da pesquisa. Apenas o pesquisador e o orientador — que se comprometem com o dever do
sigilo e confidencialidade — terdo acesso ao contetdo e identificagao.

A sua participacdo consistird em responder a perguntas de um roteiro previamente desenvolvido. A
entrevista, a ser realizada através de aplicativo de teleconferéncia, sera gravada em meio digital protegido por
senha. Posteriormente serdo transcritas e, da mesma maneira, salvas em arquivos digitais também protegidos. As
perguntas serdo abertas e por isso 0 tempo da participagdo dependera de vocé. Estima-se uma duracdo de
aproximadamente 20 minutos. Ao final da pesquisa, todo o material sera mantido em arquivo por 5 (cinco) anos,
conforme Resolugdes CNS 466/12 e 510/16. Com o fim desse prazo o material serd descartado.

N&o estdo previstos gastos por parte do participante para a participacéo do projeto. Se houver algum dano,
comprovadamente decorrente dessa pesquisa, vocé terd direito & indenizacdo através das vias judiciais conforme
previstos nos dispositivos legais em vigor.

O beneficio relacionado a sua participacdo € indireto uma vez que as conclusfes da pesquisa poderao,
futuramente, alicercar medidas que melhorem as condicOes de préaticas trabalhistas na APS. Ja os riscos previstos
para essa pesquisa correspondem: a. ao desconforto em responder as perguntas, b. acidental extravio dos dados ou
C. acesso nado autorizado aos dados. Com isso em vista, 0 pesquisador se compromete a agir com diligéncia no
manuseio e armazenamento. Visando a reducdo do risco de extravio, procedera a transferéncia do arquivo para
duas unidades de armazenamento distintas, imediatamente apds o término da entrevista. Sobre o acesso indevido,
0s arquivos serdo mantidos nas referidas unidades com acesso sob protecdo de senha. Os resultados serdo
apresentados na ocasido da defesa da dissertacdo para banca de avaliacéo.

Esse documento é composto de 1 (uma) pagina. Caso concorde e deseje participar, imprima esta pagina,
coloque a data, autorize a gravagdo e armazenamento da entrevista, assine e envie para o email
thiagocunhatomas@gmail.com. Em seguida, vocé receberd como resposta a cdpia desse TCLE assinada também
pelo pesquisador.

Em caso de quaisquer dividas quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da Escola Politécnica de Saude Joaguim Venancio — EPSJV/Fiocruz. O comité é formado por
um grupo de pessoas que tém por objetivo defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade
e dignidade e assim, contribuir para que sejam seguidos padrdes éticos na realizagdo da pesquisa.

Comité de Etica em Pesquisa da EPSJV/Fiocruz

Avenida Brasil, 4365 — Manguinhos — RJ. CEP: 21040-090
Telefone: 3865-9710 - Email: cep.epsjv@fiocruz.br
Outrossim, para contato com o pesquisador responsavel:

Rua: Mario de Araujo, n® 136 Centro — Nil6polis - RJ

Tel: (21) 988984856 e E-mail: thiagocunhatomas@gmail.com

Rio de Janeiro, de de 2020.

Pesquisador: Thiago da Cunha Tomas

Declaro que entendi os objetivos e condigdes de minha participagdo na pesquisa intitulada: “Do outro lado da
mesa: a Sindrome de Burnout no Médico de Familia.”

[CJ Autorizo a gravagio e armazenamento do contetdo de minha entrevista.

Participante
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ANEXO A - Malasch Burnout Inventory — Human Service Survey (MBI-HSS).

No quadro abaixo apresentam-se 22 afirmagdes sobre sentimentos relacionados com a
sua atividade profissional, utilizando a Maslach Burnout Inventory — Human Services Survey
(MBI-HSS). Leia cada uma delas e responda de acordo com a sua opinido. Para isso, assinale
com uma cruz (X) em frente a cada afirmacédo tendo em conta a escala que se segue. Caso nunca
tenha tido tal sentimento, assinale “0” (nunca). Em caso afirmativo, assinale a frequéncia (de 1

a 6) que melhor descreve com que frequéncia se sente dessa forma.

Escala de Avaliacdo

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Algumas Uma vez, ou Algumas Uma vez por Algumas Todos os
vezes, ou menos, por vezes por semana vezes por dias
menos, por més més semana
ano
Itens 0/1(2(3]4|5|6

1 | Sinto-me emocionalmente esgotada(o) pelo meu trabalho.
2 | Sinto-me desgastada(o) no fim do dia de trabalho.

3 | Sinto-me fatigada(o) quando acordo de manhd e tenho de enfrentar mais um

dia de trabalho.
4 | Posso compreender facilmente como os meus doentes se sentem em relacdo as

coisas.
Sinto que trato alguns doentes como se fossem objetos impessoais.

Trabalhar com pessoas todo o dia é realmente uma pressao para mim.
Lido muito eficazmente com os problemas dos meus doentes.
Sinto-me esgotada (0) pelo meu trabalho.

Sinto que estou a influenciar positivamente a vida de outras pessoas através do

meti trahalha
10 | Tornei-me mais insensivel para com as pessoas desde que comecei a exercer

psta nrofissin
11 | Receio que este trabalho me esteja a endurecer emocionalmente.

12 | Sinto-me com muita energia.

13 | Sinto-me frustrada (o) pelo meu trabalho.

14 | Sinto que estou a trabalhar demasiado na minha profisséo.

15 | Nédo me importo realmente com o que acontece a alguns doentes.

16 | Trabalhar diretamente com pessoas sujeita-me a demasiado estresse.

17 | Sou capaz de criar facilmente uma atmosfera descontraida com os meus

doentes
18 | Sinto-me cheia (0) de alegria depois de trabalhar de perto com os meus

doentes
19 | Realizei muitas coisas que valem a pena nesta profissdo.

20 | Sinto-me como se estivesse no limite da minha resisténcia.
21 | No meu trabalho, lido muito calmamente com os problemas emocionais.
22 | Sinto que os doentes me culpam por alguns dos seus problemas.

Ol N|O| Ol

Fonte: (CARLOTTO; CAMARA, 2008)
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Dimensdao Ordem | Item Afirmacéo
na
escala
1 1 Sinto-me emocionalmente esgotada(o) pelo meu
Exaustdo emocional trabalho.
2 2 Sinto-me desgastada(o) no fim do dia de trabalho.
3 3 Sinto-me fatigada(o) quando acordo de manh@ e
tenho de enfrentar mais um dia de trabalho.
4 6 Trabalhar com pessoas todo o dia é realmente uma
>=27 = elevada pressao para mim.
5 8 Sinto-me esgotada (0) pelo meu trabalho.
17 - 26 = moderada 6 13 Sinto-me frustrada (o) pelo meu trabalho.
) 7 14 Sinto que estou a trabalhar demasiado na minha
<16 = baixa profissao.
8 16 Trabalhar diretamente com pessoas sujeita-me a
demasiado estresse.
9 20 Sinto-me como se estivesse no limite da minha
resisténcia.
1 5 Sinto que trato alguns doentes como se fossem
Despersonalizacgao objetos impessoais.
2 10 Tornei-me mais insensivel para com as pessoas
desde que comecei a exercer esta profissao.
3 11 Receio que este trabalho me esteja a endurecer
>= 13 = elevada emocionalmente.
7 - 12 = moderada 4 15 N&o me importo realmente com o que acontece a
<6 = baixa alguns doentes.
5 22 Sinto que os doentes me culpam por alguns dos
seus problemas.
1 4 Posso compreender facilmente como os meus
Realizag&o pessoal doentes se sentem em relacéo as coisas.
2 7 Lido muito eficazmente com os problemas dos
meus doentes.
3 9 Sinto que estou a influenciar positivamente a vida
de outras pessoas através do meu trabalho.
<31 = elevada insatisfacéo 4 12 Sinto-me com muita energia.
5 17 Sou capaz de criar facilmente uma atmosfera
32 - 38 = moderada insatisfacéo descontraida com os meus doentes.
6 18 Sinto-me cheia (0) de alegria depois de trabalhar de
>39 = baixa insatisfacdo perto com 0s meus doentes.
7 19 Realizei muitas coisas que valem a pena nesta
profisséo.
8 21 No meu trabalho, lido muito calmamente com os
problemas emocionais.

Fonte: (CARLOTTO; CAMARA, 2008)




